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Partijen

A te B, hierna te noemen: verzoeker,

en

VGZ Zorgverzekeraar N.V. te Arnhem, hierna te noemen: de zorgverzekeraar.
Verloop van de procedure

Verzoeker heeft bij klachtenformulier van 7 juli 2022 de Geschillencommissie Zorgverzekeringen
(hierna: de commissie) gevraagd een uitspraak te doen. Op 9 september 2022 was het dossier
gereed voor inhoudelijke behandeling.

Bij brief van 26 oktober 2022 heeft de zorgverzekeraar zijn standpunt aan de commissie
uiteengezet. Een kopie van deze brief is op 17 november 2022 aan verzoeker gestuurd, met

de vraag het geschil nader te specificeren. Verzoeker heeft hierop bij e-mailbericht van 14
december 2022 gereageerd. Een kopie hiervan is op 27 december 2022 ter kennisname aan de
zorgverzekeraar gestuurd.

Bij brief van 27 december 2022 heeft de commissie nadere vragen gesteld aan de
zorgverzekeraar, waarop deze bij brief van 16 januari 2023 heeft gereageerd. Een afschrift van
deze reactie is op 24 januari 2023 aan verzoeker gestuurd met de vraag of het geschil hiermee

is opgelost. Verzoeker heeft bij e-mailbericht van 5 februari 2023 geantwoord dat het geschil

nog niet is opgelost. Een kopie van dit bericht is op 8 februari 2023 aan de zorgverzekeraar
gestuurd, met de vraag hierop te reageren. De zorgverzekeraar heeft bij brief van 21 februari
2023 gereageerd. Een kopie hiervan is op 22 februari 2023 aan verzoeker gestuurd, met de vraag
hierop te reageren. Verzoeker heeft bij e-mailbericht van 3 maart 2023 gereageerd. Een kopie
hiervan is op 8 maart 2023 ter kennisname aan de zorgverzekeraar gestuurd.

Verzoeker en de zorgverzekeraar zijn op 10 mei 2023 door de commissie gehoord. Van de zitting
zijn aantekeningen gemaakt die ter kennisname aan partijen zijn gestuurd.

Na de hoorzitting is de zorgverzekeraar in de gelegenheid gesteld de door hem ter zitting
voorgelezen loghistorie van de alarmcentrale over te leggen, wat hij bij brief van 23 mei 2023
heeft gedaan. De zorgverzekeraar heeft in deze brief tevens een aanvullende reactie gegeven.
Verzoeker is in de gelegenheid gesteld hierop te reageren, wat hij bij e-mailbericht van 29

mei 2023 heeft gedaan. Een kopie van deze reactie is op 6 juni 2023 ter kennisname aan de
zorgverzekeraar gestuurd.

Vaststaande feiten

Verzoeker was in 2021 bij de zorgverzekeraar verzekerd tegen ziektekosten op grond van de
Basisverzekering (hierna: de zorgverzekering).
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Verzoeker heeft in juni 2021, tijdens een verblijf in Malawi, een auto-ongeluk gekregen. Daarbij

is zijn scheenbeen verbrijzeld, is een stuk van de heup afgebroken en is zijn kuitbeen op
verschillende plaatsen gebroken. Ook bleken in zijn voet botten te zijn gedislokeerd, en was

er een botje gebroken. Verzoeker is in verband hiermee opgenomen in een ziekenhuis. Na vier
dagen is hij overgebracht naar een ander ziekenhuis, waar men was gespecialiseerd in orthopedie
voor kinderen. Hier heeft hij 2,5 week doorgebracht. Vervolgens is hij met privé-vervoer naar

zijn verblijffadres gegaan, waarna hij binnen een week in een districtsziekenhuis terecht kwam in
verband met infecties. Hier heeft hij één week gelegen. Twee weken later heeft een val tot een
nieuwe ziekenhuisopname geleid. De kosten van deze medische zorg heeft verzoeker gedeclareerd
bij de zorgverzekeraar.

Bij e-mailbericht van 29 juli 2021 heeft de zorgverzekeraar aan verzoeker meegedeeld dat ter
zake een vergoeding wordt verleend van totaal € 6.150,08.

Verzoeker was het niet eens met de hoogte van de vergoeding, en heeft de zorgverzekeraar om
heroverweging van deze beslissing gevraagd. Bij e-mailberichten van onder andere 24 februari
2022 en 19 mei 2022 heeft de zorgverzekeraar aan verzoeker meegedeeld dat hij zijn beslissing

handhaaft.

Bij brief van 16 januari 2023 heeft de zorgverzekeraar aan de commissie meegedeeld dat voor
het ambulancevervoer een vergoeding is verleend van € 1.414,30. De zorgverzekeraar is bereid de
kosten van het taxivervoer, waarnaar in het vergoedingenoverzicht van 22 september 2022 wordt
verwezen, alsnog aan verzoeker te vergoeden.

Standpunt verzoeker

Verzoeker heeft in eerste instantie aan de commissie verzocht te bepalen dat:
(i) de zorgverzekeraar de op hem rustende zorgplicht heeft geschonden, en
(ii) gehouden is hem alle kosten, verbonden aan de behandeling in Malawi, te vergoeden.

Verzoeker heeft in dit kader aangevoerd dat de bereikbaarheid en reactiesnelheid van zowel

de zorgverzekeraar als de door hem aangestelde alarmcentrale volstrekt ontoereikend is
gebleken. Er was vanuit Malawi nauwelijks telefonische bereikbaarheid en op e-mailberichten
kwam een geautomatiseerd antwoord. Het daadwerkelijke antwoord kwam veel later dan de

in de automatische antwoorden genoemde reactietermijn, dan wel kwam dit in het geheel niet.
Vrienden in Nederland hebben namens verzoeker gebeld, maar zij ervoeren dezelfde problemen.
Verzoeker is van mening dat de zorgverzekeraar gehouden is alle gedeclareerde kosten aan hem
te vergoeden. Dit is tot op heden slechts ten dele gebeurd. Verder geldt dat er gaandeweg het
gehele proces veel medische informatie is gedeeld. Het medisch dossier heeft hij opgevraagd

bij zowel de zorgverzekeraar als de alarmcentrale, maar geen van beide zegt dit te hebben.
Verzoeker vraagt zich af wat er dan is gebeurd met de door hem opgestuurde informatie, en hoe
de zorgverzekeraar tot zijn oordeel heeft kunnen komen als er geen stukken beschikbaar zijn.

De zorgverzekeraar houdt er geen rekening mee dat verzoeker zorg heeft gehad in één van de
armste landen ter wereld. Een gebroken heup wordt in Nederland gezien als een indicatie voor
een spoedoperatie. Niet eenmaal heeft een medewerker van de zorgverzekeraar dan wel de
alarmcentrale contact gezocht met de behandelend artsen. Pas twee maanden na een dringend e-
mailbericht van verzoeker, heeft de alarmcentrale meegedeeld dat eventueel een lokale partner
om advies kan worden gevraagd. De zorgplicht van de zorgverzekeraar bestaat eruit dat deze
ervoor zorg moet dragen dat de juiste zorg op de juiste manier wordt geleverd. Omdat de
facturen al waren voldaan, heeft de alarmcentrale meegedee|d niets (meer) voor verzoeker te
kunnen betekenen. Ook de zorgverzekeraar is om hulp gevraagd, maar die deelde slechts mee
dat repatriéring niet onder de zorgverzekering valt. Niet één keer is overwogen verzoeker te
helpen of zelfs maar met hem te overleggen. Hulp op kosten van verzoeker was voor hem ook
een optie geweest. De zorgverzekeraar had daarnaast uit coulance kunnen handelen. Het gebrek
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aan ondersteuning en het negeren van het doorgemaakte trauma hebben verzoeker onnodig
meer schade toegebracht en tot hogere kosten en een langere herstelperiode geleid. Verzoeker
merkt verder op dat hij en zijn vrouw een reisverzekering hadden afgesloten. Omdat zij vanwege
de coronapandemie langer in Malawi moesten verblijven dan gepland, was de looptijd van deze
verzekering inmiddels verstreken en kon verzoeker hierop niet langer een beroep doen.

Verzoeker stelt vast dat na vergoeding van de kosten van het taxivervoer, zoals toegezegd
in de brief van 16 januari 2023, de zorgverzekeraar in ieder geval de kosten van de laatste
ziekenhuisopname alsmede die van de farmaceutische zorg nog niet heeft vergoed.

Ter zitting heeft verzoeker in aanvulling hierop nog aangevoerd dat hij is gebeld door de
zorgverzekeraar. Hij wist niet wie dit gesprek namens de ziektekostenverzekeraar voerde. Bij
terugbellen door hem werd hem medegedeeld dat als hij de zorgverzekeraar wilde spreken, hij een
ander nummer moest bellen. Er werd wel gezegd dat men van de zorgverzekeraar was, maar hij
kon dit niet controleren. Verzoeker vond dit niet betrouwbaar. Het klopt dat hij een bedrag van
ongeveer € 8.000,-- heeft genoemd. Dit hangt ermee samen dat een andere vlucht moest worden
genomen, omdat de zorgverzekeraar niet aan zijn zorgplicht had voldaan. Verzoeker heeft een
overzicht gemaakt van alle, door hem gemaakte kosten. Er is een vergoedingenoverzicht, waarop
de posten staan die zijn afgewezen met de hierbij behorende redenen. Volgens verzoeker is naar
dit overzicht door de zorgverzekeraar erg met de Nederlandse bril gekeken. De terugreis naar

de accommodatie kon niet in één keer, zodat onderweg moest worden overnacht. Er is steeds
gevraagd om hulp bij het weer naar huis kunnen gaan. Deze hulp is nooit geboden. Men stelt zorg
te leveren, maar doet dit niet. Verzoeker wil graag een uitspraak over de vraag of de zorgplicht
door de zorgverzekeraar is geschonden.

Bij de afsluiting van de hoorzitting heeft verzoeker te kennen gegeven dat alle punten die hij
onder de aandacht van de commissie wenste te brengen, zijn besproken.

Bij e-mailbericht van 29 mei 2023 heeft verzoeker nog aangevoerd dat het jammer is dat in deze
late instantie pas de gehanteerde DBC-codes worden genoemd. Hij vraagt zich hierbij af waar

de codes zijn voor de open beenbreuk en de botbreuk. Verder heeft de ziektekostenverzekeraar
meegedeeld niet op de stoel van de alarmcentrale te kunnen gaan zitten. Verzoeker vraagt zich
af hoe dan de juiste kwaliteit kan worden geleverd. De alarmcentrale is voor elke verzekerde

de voordeur van de zorg, indien die nodig is bij ziekte of trauma in het buitenland. Vanuit de
alarmcentrale is nooit contact gezocht met de behandelend artsen, hoewel hiertoe meermaals een
verzoek is gedaan. Verzoeker heeft tot slot bevestigd dat de door de zorgverzekeraar ter zitting
toegezegde vergoeding inmiddels aan hem is verleend.

Standpunt zorgverzekeraar

De zorgverzekeraar heeft in eerste instantie verklaard dat verzoeker geen aanspraak heeft op een
hogere vergoeding dan reeds aan hem is verleend. Hij heeft hiertoe aangevoerd dat de zorgplicht
door de Nederlandse Zorgautoriteit als volgt is omschreven: "Zorgverzekeraars hebben ook een
wettelijke zorgplicht. Dit betekent dat hun verzekerden binnen een redelijke tijd en reisafstand
toegang moeten hebben tot alle zorg uit het basispakket. Zorgverzekeraars moeten daarom
voldoende zorg inkopen of bemiddelen als iemand niet snel genoeg bij een zorgaanbieder terecht
kan (wachttijdbemiddeling)". Deze zorgplicht kon de zorgverzekeraar met betrekking tot de

zorg in Malawi niet nakomen. De zorg die verzoeker nodig had, was in Nederland wél binnen

een redelijke tijd en reisafstand toegankelijk, maar deze was voor hem alleen bereikbaar na
repatriéring, en voor dit laatste (repatriéring) was verzoeker niet verzekerd op het moment van
het ongeval in Malawi.

De alarmcentrale is het eerste aanspreekpunt voor verzekerden die in het buitenland
spoedeisende zorg nodig hebben. Zo kan de alarmcentrale helpen om een goed ziekenhuis
te vinden en als tolk optreden tussen de verzekerde en het ziekenhuis. Als een verzekerde een
reisverzekering heeft afgesloten, kan de alarmcentrale ook garant staan voor de vergoeding
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van de medische kosten en extra service bieden. Ook kan de alarmcentrale zorgen voor
repatriéring, als deze kosten zijn gedekt onder de afgesloten verzekering. Blijkens de brief van
de zorgverzekeraar van 26 oktober 2022 is de hulp door de alarmcentrale beperkt als men een
natura basisverzekering heeft afgesloten. De alarmcentrale kan dan wel een adviserende rol
spelen, maar niet zorgen voor een garantstelling voor de kosten en/of repatriéring. Verzekerde
moet hiervoor, aldus de zorgverzekeraar, een reisverzekering afsluiten.

De hoogte van de aanvankelijk verleende vergoeding van € 6.150,08 is gebaseerd op de
ontvangen declaraties. Bij deze declaraties zaten ook medische verslagen. Het is mogelijk dat
verzoeker deze stukken als het medisch dossier heeft geduid. Uit het overzicht van vergoedingen
maakt de zorgverzekeraar op dat de medische kosten die ten laste van de zorgverzekering
komen aan verzoeker zijn vergoed. Dit geldt ook voor de door hem gemaakte vervoerskosten. De
hotelkosten en eventuele indirecte en/of immaterié¢le schade vergoedt de zorgverzekeraar niet.

De zorgverzekeraar heeft in een later stadium, te weten op 16 januari 2023, daarnaar

gevraagd door de commissie, meegedeeld niet te kunnen vertellen welke DBC-code zijn
gevolmachtigde heeft toegepast om tot de vergoeding van € 6.150,08 te komen. Op basis van het
vergoedingenoverzicht dat de zorgverzekeraar ontving met het door de commissie opgestuurde
dossier, heeft de zorgverzekeraar vastgesteld dat alle medische kosten die ten laste van de
zorgverzekering komen, door zijn gevolmachtigde zijn vergoed. Het ambulancevervoer van
verzoeker is vergoed tot een bedrag van € 1.414,30. Dit bedrag is ook terug te vinden op het
vergoedingenoverzicht. De overige vervoerkosten kunnen alleen worden vergoed als hiervoor een
machtiging is verleend. Dit is niet gebeurd. De zorgverzekeraar is desalniettemin bereid ook de
kosten van het taxivervoer waarnaar in het vergoedingenoverzicht van 22 september 2022 wordt
verwezen alsnog te vergoeden.

Ter zitting heeft de zorgverzekeraar in aanvulling hierop verklaard dat een medewerker heeft
gebeld naar verzoeker om te kijken of er nog iets kon worden gedaan. Het betreffende nummer
kan inderdaad niet worden teruggebeld. Eerder werd van de gevolmachtigde geen informatie
ontvangen over de vergoeding. Dit is inmiddels wel gebeurd. Door deze zijn de DBC-codes 15D073
en 15D052 vastgesteld om de hoogte van de vergoeding vanuit de zorgverzekering te bepalen.
Er is voorts toegezegd dat de kosten van de toiletverhoger en de bankkosten coulancehalve
zouden worden vergoed, maar de desbetreffende bedragen zijn nog niet uitgekeerd. De
zorgverzekeraar zal ervoor zorgdragen dat dit alsnog gebeurt. Daarnaast is de zorgverzekeraar
bereid om het verblijf in het Guest House te vergoeden. De dan nog resterende € 25,-- zal
worden vergoed uit coulance. De correspondentie tussen de alarmcentrale en de gevolmachtigde
is eveneens opgevraagd. Daaruit blijkt dat er op 13 juni 2021 contact is geweest, waarbij

is gezegd dat geen hulp nodig was van de alarmcentrale. De alarmcentrale heeft op 17, 18

en 19 juni 2021 geprobeerd verzoeker telefonisch te bereiken, maar dit is niet gelukt. Er zou

ook ge-sms't zijn. Er was onvoldoende informatie om tot een beoordeling te kunnen komen,
waaronder of er een mogelijkheid was voor eventuele overplaatsing. Uit de loghistorie van de
alarmcentrale blijkt verder dat kennissen van verzoeker contact hebben gezocht. Op diverse
momenten zijn er inkomende en uitgaande telefoongesprekken geweest alsmede e-mailverkeer.
De zorgverzekeraar heeft desgevraagd verklaard dat hij zelf gebruik maakt van de diensten van
de ANWB-alarmcentrale. Daarmee is regelmatig contact en hierbij gelden kwaliteitseisen. De
gevolmachtigde was aangesloten bij VHD.

Bij de afsluiting van de hoorzitting heeft de zorgverzekeraar te kennen gegeven dat alle punten
die hij onder de aandacht van de commissie wenste te brengen, zijn besproken.

Bij brief van 23 mei 2023 heeft de zorgverzekeraar nog de volgende verklaring van de
alarmcentrale overgelegd:

"Wij zijn als alarmcentrale uitvoerend en dienen ons te houden aan de voorwaarden van de
verzekeraar waarvoor wij werken. Op basis van een Promovendum basis zorgverzekering was er
in dit geval geen enkele dekking voor repatriéring naar Nederland of zelfs maar het inschakelen
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van een lokale partner. Het enige dat wij op basis van deze polis kunnen betekenen is het

garant staan voor de medisch noodzakelijke kosten (spoedzorg) tot 100% Nederlands tarief.
Voor een repatriéring naar Nederland bestaat inderdaad alleen dekking op basis van een
aanvullende zorgverzekering, en ook dan alleen onder zeer strikte voorwaarden, of op basis van
een reisverzekering. Beide waren in het geval van [verzoeker] helaas niet aanwezig. Wij hebben
vanuit [verzoeker] of zijn reisgenoot (..) geen verzoek gehad om te begeleiden in een repatriéring
op eigen kosten, zie de dossiernotities."

Verder heeft de zorgverzekeraar verklaard dat hij in de loghistorie terugziet dat er op 6, 7 en

8 augustus 2021 contact is geweest tussen de echtgenote van verzoeker en de alarmcentrale,
over de terugreis naar Nederland. In dit contactmoment is terug te lezen dat de alarmcentrale
op grond van een basiszorgverzekering geen enkele assistentie kan aanbieden aangaande

een terugreis naar Nederland. Wat betreft de resterende kosten, zoals afgesproken tijdens de
hoorzitting, zal de zorgverzekeraar ervoor zorg dragen dat deze worden betaald aan verzoeker.

Bevoegdheid van de commissie

De commissie is bevoegd van het geschil kennis te nemen en daarover bindend advies uit te
brengen. Dit blijkt uit artikel 10 van de voorwaarden van de zorgverzekering.

De commissie stelt vast dat beide partijen ermee hebben ingestemd dat de commissie uitspraak
doet in de vorm van een bindend advies.

Beoordeling

De relevante bepalingen uit de Zorgverzekeringswet (Zvw), het Besluit zorgverzekering (Bzv) en
de Regeling zorgverzekering (Rzv) over de zorgplicht, medisch-specialistische zorg, farmaceutische
zorg en ziekenvervoer zijn vermeld in de bijlage bij dit bindend advies. Verder zijn hierin de
toepasselijke verzekeringsvoorwaarden opgenomen. De bijlage maakt deel uit van het bindend
advies.

Ter zitting heeft de zorgverzekeraar aan verzoeker toegezegd de blijkens het
vergoedingenoverzicht nog openstaande kosten, gemaakt in Malawi, te vergoeden. Verzoeker
heeft verklaard dat hiermee het financiéle gedeelte van het geschil is opgelost, en dat hij
uitsluitend nog een uitspraak wenst over de vraag of de zorgverzekeraar de op hem rustende
zorgplicht heeft geschonden. De commissie zal zich daarom tot het antwoord op deze vraag
beperken.

De commissie oordeelt dat van schending van de zorgplicht geen sprake is. Verzoeker heeft
gekozen voor een naturapolis. In artikel 11, eerste lid, onder a, Zvw is bepaald dat de zorgplicht

in dat geval zodanig wordt vormgegeven, dat de verzekerde bij wie het verzekerde risico zich
voordoet, krachtens de zorgverzekering recht heeft op prestaties bestaande uit de zorg of

de overige diensten waaraan hij behoefte heeft. Uit deze redactie valt op te maken dat de
zorgplicht niet verder gaat dan de op grond van de zorgverzekering verzekerde zorg en andere
diensten. Mogelijk heeft verzoeker andere verwachtingen gehad, bijvoorbeeld ten aanzien van de
repatriéring naar Nederland, maar die kosten zijn niet verzekerd en blijven daarom in dit verband
buiten beschouwing.

Waar het de zorg en andere diensten betreft die wél onder de dekking van de zorgverzekering
vallen, geldt dat de zorgverzekeraar overeenkomsten sluit met zorgaanbieders om te
bewerkstelligen dat zijn verzekerden deze zorg en andere diensten in natura kunnen afnemen.
Zoals uit de Memorie van toelichting bij de Zvw blijkt, speelt hierbij een rol dat deze verzekerde
zorg en andere diensten binnen een redelijke afstand voor de verzekerde beschikbaar moeten zijn.
Mede tegen deze achtergrond kan van de zorgverzekeraar in redelijkheid niet worden gevergd
dat hij overeenkomsten sluit met zorgaanbieders in Malawi, uitsluitend met het oog op de situatie
dat mogelijk één van zijn verzekerden in dat land verzekerde zorg of een andere dienst nodig
heeft en deze in natura wenst af te nemen. Het bemiddelen naar (gecontracteerde) zorg in dat
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land is om diezelfde reden geen reéle optie. Wat verzoeker in dit verband heeft aangevoerd

kan niet leiden tot de conclusie dat de zorgverzekeraar de op hem rustende zorgplicht heeft
geschonden. Uit de loghistorie van de alarmcentrale blijkt dat deze instantie heeft gedaan wat -
gegeven het kader van de verzekeringsovereenkomst - binnen de mogelijkheden lag. Dit laatste
wordt niet anders door de verwijten die verzoeker heeft geuit op het punt van de bereikbaarheid
van de alarmcentrale. Naar de commissie begrijpt betrof het hierbij de alarmcentrale van de -
vroegere - gevolmachtigde van de zorgverzekeraar en maakt de zorgverzekeraar zelf gebruik van
de diensten van een andere organisatie.

Nu de zorgverzekeraar, lopende de procedure bij de commissie, heeft besloten zijn standpunt ten
aanzien van de hoogte van de vergoeding te wijzigen, ziet de commissie aanleiding te bepalen
dat hij het betaalde entreegeld van € 37,- aan verzoeker moet vergoeden.

Slotsom
Dit leidt tot de navolgende beslissing.
Bindend advies

De commissie stelt vast dat:

(i) de zorgverzekeraar verzoeker alsnog een vergoeding heeft verleend voor de door hem
gemaakte kosten in Malawi zodat het financiéle gedeelte van het geschil is opgelost, en
(ii) dat de zorgverzekeraar de op hem rustende zorgplicht niet heeft geschonden, en

(i) de zorgverzekeraar verzoeker het entreegeld van € 37,-- moet vergoeden.

Zeist, 14 juni 2023,

A.IM. van Mierlo

Informatie voor partijen

Staat in de uitspraak een schrijffout, rekenfout of andere duidelijke vergissing? Dan kan elke partij
de geschillencommissie vragen om dit te verbeteren. Dat moet gebeuren binnen tien dagen na

de verzending van de uitspraak. De beslissing van de geschillencommissie kan niet ter discussie
worden gesteld.

Binnen één jaar na de verzending van de uitspraak kan elke partij de rechter vragen om de
uitspraak te vernietigen. Dit kan alleen als sprake is van ernstige gebreken. Meer informatie staat
op de website www.rechtspraak.nl.

BIJLAGE - Relevante bepalingen
1. Wetgeving

2. Voorwaarden zorgverzekering

202201138, pagina 7 van 7

B

Ombudsman \ Geschillencommissie \ Zorgverzekeringslijn



PROMOVENDUM ©

Artikel 9. Buitenland

9.1 U woont of verblijft in een ander EU-/EER-land of verdragsland

dan Nederland

Als u woont of tijdelijk verblijft in een ander EU-/EER-land of verdragsland dan Nederland,
dan heeft u voor zorg recht op:

- zorg volgens het wettelijke verzekeringspakket in een EU-/EER-Iand of verdragsland,
als dit voor u van toepassing is. Dit recht op zorg is geregeld in de EU-socialezeker-
heidsverordening of een sociaalzekerheidsverdrag;

- zorg door een gecontracteerde zorgaanbieder of zorginstelling;

- vergoeding van de kosten van zorg door een niet-gecontracteerde zorgaanbieder.
Wij vergoeden de kosten tot maximaal het bedrag dat u zou krijgen als u in Neder-
land zou kiezen voor een niet-gecontracteerde zorgaanbieder. Zie artikel 1.4 en 1.6
van deze verzekeringsvoorwaarden.

Let op

Als er sprake is van acute zorg die verleend wordt door een niet-gecontracteerde
zorgaanbieder, dan heeft u recht op een vergoeding tot maximaal de in Nederland
geldende Wmg-tarieven of de in Nederland geldende redelijke marktprijs.

Voor voorzienbare zorg die naar verwachting niet of niet op tijd kan worden geleverd
door een gecontracteerde zorgaanbieder, kunnen wij de vergoeding voor de kosten
van zorg door een niet-gecontracteerde zorgaanbieder aanvullen tot maximaal de in
Nederland geldende Wmg-tarieven of de in Nederland geldende redelijke marktprijs.

Europese gezondheidskaart (EHIC)

Op de achterzijde van uw zorgpas staat de EHIC. Als u op vakantie naar een EU-/EER-
land of Zwitserland gaat, dan heeft u hiermee recht op noodzakelijke medische zorg

in het vakantieland. U kunt de EHIC gebruiken in Australié voor spoedeisende medische
zorg. U mag deze EHIC alleen gebruiken als u bij ons verzekerd bent. Als u deze EHIC

in het buitenland gebruikt, terwijl u weet of kunt weten dat deze niet meer geldig is,
dan zijn de kosten van zorg voor uw rekening.
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9.2 U woont of verblijft in een land dat geen EU-/EER-land

of verdragsland is

Als u woont of tijdelijk verblijft in een land dat geen EU-/EER-land of verdragsland is,
dan kunt u voor zorg in uw woonland of in het land van tijdelijk verblijf kiezen uit:

- zorg door een gecontracteerde zorgaanbieder of zorginstelling;

- vergoeding van de kosten van zorg door een niet-gecontracteerde zorgaanbieder.
Wij vergoeden de kosten tot maximaal het bedrag dat u zou krijgen als u in Neder-
land zou kiezen voor een niet-gecontracteerde zorgaanbieder. Zie artikel 1.4 en 1.6
van deze verzekeringsvoorwaarden.

Let op

De kosten van een behandeling in het buitenland kunnen hoger zijn dan de kosten
in Nederland. Wij vergoeden de kosten tot maximaal het bedrag dat u zou krijgen als
de behandeling in Nederland zou plaatsvinden. Houdt u er daarom rekening mee dat
u voor behandelingen in het buitenland mogelijk een (groot) gedeelte van de kosten
zelf moet betalen.

9.3 Toestemming en/of verwijzing

Wilt u zich in het buitenland laten behandelen? Als u voor deze behandeling 1 of meer
nachten in een ziekenhuis of andere instelling wordt opgenomen, dan heeft u vooraf
onze toestemming nodig. U heeft ook toestemming nodig voor zorg in het buitenland
waarvoor dit in de zorgartikelen (artikel 11 tot en met 40) is vermeld. U vindt in deze
artikelen ook of u een verwijzing of voorschrift nodig heeft.

Heeft u onze toestemming niet nodig, maar wilt u wel graag vooraf weten of uw behan-
deling in het buitenland voor vergoeding in aanmerking komt. Dan kunt u ons vragen om
dit voor u te beoordelen. Kijk voor meer informatie op onze website.

U heeft geen toestemming nodig als u onverwacht wordt opgenomen en de behandeling
redelijkerwijs niet kan worden uitgesteld tot u in uw woonland bent teruggekeerd. Als u
1 of meer nachten wordt opgenomen, dan moet u (laten) bellen met onze alarmcentrale.
Het telefoonnummer vindt u op uw zorgpas en op onze website.
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Bevalling zonder medische noodzaak in Ja. De eigen bijdrage is € 387,56 voor moeder
een ziekenhuis of geboortecentrum als en kind samen.

onderdeel van integrale geboortezorg door

een door ons gecontracteerde Integrale

Geboortezorg Organisatie

Kraamzorg in geboortecentrum Maximaal 10 dagen, te rekenen vanaf de
dag van de bevalling. Er geldt een eigen
bijdrage voor kraamzorg van € 4,60 per uur.

Medische noodzaak
Uw verloskundige of de huisarts die de verloskundige zorg verleent bepaalt of de
bevalling in een ziekenhuis of geboortecentrum medisch noodzakelijk is.

Artikel 16. Medisch specialistische zorg

Dit krijgt u vergoed

U heeft recht op geneeskundige zorg, zoals medisch specialisten deze plegen te bieden,
met inbegrip van het daarbij behorende (laboratorium)onderzoek, geneesmiddelen,
verbandmiddelen en hulpmiddelen. Onder medisch specialistische zorg valt onder andere
ook:

- zorg door een trombosedienst;

- second opinion door een medisch specialist. U heeft hiervoor een verwijzing nodig
van uw behandelaar. Dit kan bijvoorbeeld uw behandelend huisarts, verloskundige
of medisch specialist zijn. De second opinion moet betrekking hebben op de genees-
kundige zorg die u al heeft besproken met uw eerste behandelaar. U moet met de
second opinion terugkeren naar uw oorspronkelijke behandelaar; deze houdt de
regie over de behandeling.

- dialyse in een dialysecentrum, ziekenhuis of bij u thuis. Meer informatie over dialyse
in de thuissituatie en de tegemoetkoming in de vergoeding van extra (stroom)kosten
vindt u op onze website.

- chronische intermitterende beademing en de hiervoor benodigde apparatuur.

Meer informatie over een tegemoetkoming in de stroomkosten voor mechanische
beademing in de thuissituatie vindt u op onze website.

- medisch noodzakelijke circumcisie (besnijdenis).
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Medisch specialistische zorg omvat ook:

a. tot 1juli 2022 behandeling met tumor infiltrerende lymfocyten van uitgezaaid mela-
noom irresectabel stadium Ilic en stadium IV, voor zover de verzekerde deelneemt
aan onderzoek zoals hieronder vermeld;

b. tot 1 oktober 2022 borstreconstructie na borstkanker met autologe vet transplantatie,
voor zover u deelneemt aan hoofdonderzoek zoals hieronder vermeld;

c. van 1januari 2016 tot 1 december 2020 behandeling van lumbosacraal radiculair
syndroom bij lumbale hernia met percutane transforaminale endoscopische discecto-
mie, voor zover u deelneemt aan onderzoek zoals hieronder vermeld;

d. van 1 april 2016 tot 1 augustus 2022 dendritische cel vaccinaties bij patiénten met
stadium 11IB en IlIC melanoom na complete resectie, voor zover u deelneemt aan
onderzoek zoals hieronder vermeld;

e. van 1 oktober 2016 tot 1 januari 2022 sacrale neuromodulatie voor therapieresis-
tente, functionele obstipatie met vertraagde darmpassage, voor zover u deelneemt
aan onderzoek zoals hieronder vermeld;

f van 1januari 2017 tot 1 januari 2023 geintensifieerde, alkylerende chemotherapie
met stamceltransplantatie voor de behandeling van patiénten van 18 jaar tot en
met 65 jaar met BRCA1-like, stadium Il borstkanker, voor zover u deelneemt aan
onderzoek zoals hieronder vermeld;

g. van 1 oktober 2017 tot 1 oktober 2022 combinatiebehandeling van cytoreductieve
chirurgie en hypertherme intraperitoneale chemotherapie bij patiénten met zowel
maagcarcinoom als synchrone buikvliesmetastasen of tumorpositief buikvocht, voor
zover u deelneemt aan het hoofdonderzoek zoals hieronder vermeld;

h. van 1 april 2019 tot 1 april 2023 CardioMEMS arteria pulmonalis monitoring bij
patiénten met chronisch hartfalen New York Heart Association klasse lll met recidi-
verende ziekenhuisopnamen, voor zover u deelneemt aan het hoofdonderzoek zoals
hieronder vermeld;

i. van 1 oktober 2019 tot 1 oktober 2023, de behandeling met Binamed medische
zilverkleding of Dermacura anti-bacterieel verbandkleding van kinderen en volwas-
senen met matig tot ernstig constitutioneel eczeem, voor zover u deelneemt aan
het hoofdonderzoek zoals hieronder vermeld;

j.van 1januari 2020 tot 1 januari 2027, hypertherme intraperitoneale chemotherapie
toegevoegd aan primaire debulking bij patiénten met stadium Ill ovariumcarcinoom
voor zover u deelneemt aan het hoofdonderzoek zoals hieronder vermeld;

k. van 1 januari 2020 tot 1 januari 2027 nusinersen voor de behandeling van patiénten
met 5q spinale spieratrofie die 9,5 jaar en ouder zijn, voor zover u deelneemt aan het
onderzoek zoals hieronder vermeld.
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Onder onderzoek verstaan wij:

- hoofdonderzoek naar de effectiviteit van de zorg dat door de Nederlandse organisatie
voor gezondheidsonderzoek en zorginnovatie (ZonMW) wordt gefinancierd, en/of;

- aanvullend landelijk observationeel onderzoek naar de zorg dat in samenwerking met
het hoofdonderzoek wordt opgezet en verricht als u:

1. wel voldoet aan de zorginhoudelijke criteria, maar niet voldoet aan de andere
criteria voor deelname aan het onderzoek, of;

2. niet heeft deelgenomen aan het hoofdonderzoek en de inclusie voor dat
hoofdonderzoek is beéindigd, of;

3. heeft deelgenomen aan het hoofdonderzoek zonder de zorg te hebben ontvangen
en de deelname aan het hoofdonderzoek voor u is voltooid.

De minister van VWS heeft de mogelijkheid om viermaal per jaar zorg aan te merken als
voorwaardelijk toegelaten zorg. Het is mogelijk dat bovengenoemd overzicht niet actueel
is. Het geeft de stand van zaken weer voor zover bekend op moment van vaststellen en
drukken van deze verzekeringsvoorwaarden. Kijkt u voor het meest actuele overzicht in
artikel 2.2 van de Regeling zorgverzekering op onze website.

U heeft geen recht op:

a. behandelingen tegen snurken met uvuloplastiek;

b. behandelingen gericht op de sterilisatie (zowel man als vrouw);

c. behandelingen gericht op het ongedaan maken van de sterilisatie
(zowel man als vrouw);

d. behandeling van plagiocefalie en brachycefalie zonder craniosynostose met een
redressiehelm;

e. vruchtbaarheidsgerelateerde zorg als u een vrouw bent van 43 jaar of ouder, tenzij
het een in-vitrofertilisatiepoging betreft die al is gestart voordat u de leeftijd van
43 jaar heeft bereikt.

Eigen risico

Voor deze zorg geldt het eigen risico.

Voor verloskundige zorg door een gynaecoloog geldt het eigen risico niet. Er geldt ook
geen eigen risico voor prenatale screening, behalve voor de NIPT. Hiervoor geldt wel het
eigen risico. Ook voor de met verloskundige zorg samenhangende kosten geldt het eigen
risico. Dit betekent dat geneesmiddelen, bloedonderzoek en ziekenvervoer waarvan de
kosten apart in rekening worden gebracht wel meetellen voor het eigen risico. Kijk voor
meer informatie in artikel 7 en 8 van deze verzekeringsvoorwaarden.
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Hier kunt u terecht

Bij een medisch specialist. Als dit tot het deskundigheidsgebied behoort van de betref-
fende zorgaanbieder, dan mag de zorg ook worden verleend door een klinisch fysicus
audioloog, klinisch technoloog, specialist ouderengeneeskunde, SEH-arts KNMG (spoed-
eisende hulp arts), verpleegkundig specialist of physician assistant (PA).

Integrale geboortezorg

Verloskundigen, kraamverzorgenden en gynaecologen die samenwerken in een Integrale
Geboortezorg Organisatie (IGO) mogen een integraal tarief voor geboortezorg met ons
afspreken. Dit tarief mag de IGO alleen in rekening brengen als deze hiervoor een over-
eenkomst met ons heeft. Brengt de gynaecoloog aangesloten bij de IGO voor verloskun-
dige zorg een apart tarief in rekening op grond van een NZa-beleidsregel? Dan vergoeden
wij de nota tot maximaal de in Nederland geldende marktprijs.

Let op

Wij hebben op basis van kwaliteitscriteria voor goede zorg de zorgaanbieders gecon-
tracteerd. Dit betekent dat wij bepaalde medisch specialistische zorg alleen inkopen bij
zorgaanbieders die voldoen aan deze criteria. Wilt u weten met welke zorgaanbieders wij
een contract hebben gesloten voor welke zorg? U vindt deze informatie op onze website.

Kijk voor informatie over zorgverlening door een gecontracteerde zorgaanbieder in
artikel 1.3 van deze verzekeringsvoorwaarden. Gaat u naar een zorgaanbieder waarmee
wij voor de betreffende zorg geen contract hebben gesloten? Kijk dan voor meer infor-
matie over de vergoeding in artikel 1.4 en 1.6 van deze verzekeringsvoorwaarden.

Verwijsbrief nodig van

Huisarts, verpleegkundig specialist, physician assistant (PA), SEH-arts KNMG (spoed-
eisende hulp arts), audicien, bedrijfsarts, jeugdarts/arts in de jeugdgezondheidszorg,
specialist ouderengeneeskunde, arts voor verstandelijk gehandicapten, tandarts,
verloskundige, optometrist, medisch specialist, kaakchirurg, GGD-arts, klinisch fysicus
audioloog, klinisch technoloog of arts-assistent.

Toestemming

U heeft voor een aantal behandelingen vooraf toestemming nodig. U vindt deze behan-
delingen in de Limitatieve Lijst Machtigingen Medisch Specialistische Zorg op onze
website. Meer informatie over het aanvragen van toestemming vindt u in artikel 1.9 van
deze voorwaarden.
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Voor welke zorg heeft u vooraf toestemming nodig?
U heeft toestemming nodig voor alle behandelingen genoemd op de Limitatieve Lijst
Machtigingen Medisch specialistische zorg. Het gaat 0.a. om:

Oogheelkunde: Refractiechirurgie (ooglaserbehandelingen of
lensimplantaties) en ooglidcorrecties.

KNO: Oorschelpcorrecties en behandeling van vormafwijkingen
van de neus.

Chirurgie: Gynaecomastie (borstvorming bij de man), mamma

hypertrofie (abnormale grootte van de borsten),
buikwandcorrecties.

Dermatologie: Benigne (goedaardige) tumoren, pigmentstoornissen en
vasculaire dermatosen (wijnvlekken).

Gynaecologie: Vulvaire en vaginale afwijkingen.

Plastische chirurgie: Zie artikel 21 Plastische en/of reconstructieve chirurgie.

Wij raden u aan om bij twijfel ons vooraf toestemming te vragen voor de behandeling.
Uw medisch specialist is verplicht u te melden dat u kosten van zorg zelf moet betalen
als u vooraf geen toestemming heeft gevraagd.

Extra informatie

Bij Regeling zorgverzekering kunnen vormen van zorg en geneesmiddelen voor de
behandeling van een of meer nieuwe indicaties worden uitgezonderd. U vindt de
Regeling zorgverzekering op onze website.

Artikel 17. Revalidatie
17.1 Revalidatie

Dit krijgt u vergoed

Uw recht op geneeskundige zorg als bedoeld in artikel 11 (Huisartsenzorg) en artikel 16
(Medisch specialistische zorg) omvat bij revalidatie: onderzoek, advisering en behandeling
van gecombineerde medisch specialistische, paramedische, gedragswetenschappelijke
en revalidatietechnische aard, uitsluitend als en voor zover:

- deze zorg voor u als meest doeltreffend is aangewezen ter voorkoming, vermindering

of overwinning van een handicap die het gevolg is van stoornissen of beperkingen in
het bewegingsvermogen of een handicap die het gevolg is van een aandoening van
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2. U heeft vooraf onze toestemming nodig voor:

3. een gebitsprothese op implantaten;
b. het rebasen (opvullen) of repareren van een gebitsprothese op implantaten;
c. een steg of drukknopen (mesostructuur).

Meer informatie over het aanvragen van toestemming vindt u in artikel 1.9 van deze
voorwaarden.

FARMACEUTISCHE ZORG
Artikel 35. Geneesmiddelen

Dit krijgt u vergoed

Uw recht op farmaceutische zorg omvat levering van geneesmiddelen of advies en bege-
leiding zoals apothekers die plegen te bieden voor medicatiebeoordeling en verantwoord
gebruik van geneesmiddelen. Deze zorg omvat ook:

- terhandstelling van een receptplichtig geneesmiddel;

- terhandstelling en begeleidingsgesprek van een voor u nieuw receptplichtig
geneesmiddel;

- instructie van een hulpmiddel dat wordt gebruikt voor een receptplichtig geneesmiddel;

- medicatiebeoordeling van chronisch receptplichtig geneesmiddelengebruik.

Geregistreerde geneesmiddelen
U heeft recht op bij Regeling zorgverzekering aangewezen geregistreerde geneesmiddelen.
Deze vindt u in bijlage 1 en 2 van de Regeling zorgverzekering.

Voorkeursgeneesmiddelen

In bijlage 1 van de Regeling zorgverzekering zijn groepen van geneesmiddelen met
dezelfde werkzame stof opgenomen. Wij kiezen voor bepaalde werkzame stoffen een
voorkeursgeneesmiddel. U heeft alleen recht op deze voorkeursgeneesmiddelen. U vindt
de lijst met voorkeursgeneesmiddelen in het Reglement farmaceutische zorg op onze
website. Andere geneesmiddelen met dezelfde werkzame stof vergoeden wij niet. Heel
soms is behandeling met een voorkeursgeneesmiddel medisch niet verantwoord en
vermeldt uw arts ‘medische noodzaak’ op het recept. U heeft dan recht op een ander
geneesmiddel.
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Medische noodzaak

Uw arts mag alleen ‘medische noodzaak’ op het recept vermelden als hij deze kan
onderbouwen. Twijfelt uw apotheker over de medische noodzaak? Bijvoorbeeld
omdat u het geneesmiddel niet eerder heeft gebruikt. Dan neemt hij contact op met
uw arts. Blijkt uit de toelichting van uw arts dat er sprake is van medische noodzaak
dan heeft u recht op een ander geneesmiddel. Uw apotheker kiest op basis van de
door uw arts voorgeschreven werkzame stof en de toelichting van uw arts welk
geneesmiddel hij aan u meegeeft. Dit kan een ander generiek geneesmiddel zijn.
De apotheker kan ook besluiten om het voorkeursgeneesmiddel alsnog mee te
geven als er geen sprake is van medische noodzaak.

Voorkeursgeneesmiddelen en uw eigen risico

Het eigen risico geldt niet voor voorkeursgeneesmiddelen. U vindt de lijst met voor-
keursgeneesmiddelen in het Reglement farmaceutische zorg op onze website. Voor
de dienstverlening van de apotheek geldt het eigen risico wel. Dit zijn bijvoorbeeld
de kosten voor de terhandstelling van een geneesmiddel en de begeleiding bij het
gebruik van nieuwe geneesmiddelen. Gebruikt u een ander geneesmiddel dan het
voorkeursgeneesmiddel vanwege medische noodzaak, dan geldt het eigen risico wel.

Zelfzorgmiddelen

U heeft recht op zelfzorgmiddelen als u deze geneesmiddelen langer dan 6 maanden moet
gebruiken. U heeft alleen recht op laxeermiddelen, kalktabletten, middelen bij allergie,
middelen tegen diarree, middelen om de maag te legen en middelen tegen droge ogen,
die zijn opgenomen in bijlage 1 van de Regeling zorgverzekering. De eerste 15 dagen
komen de kosten van het geneesmiddel voor uw rekening.

Niet-geregistreerde geneesmiddelen

U heeft recht op niet-geregistreerde geneesmiddelen als er sprake is van rationele
farmacotherapie. Rationele farmacotherapie is de behandeling, preventie of diagnostiek
van een aandoening met een geneesmiddel in een voor u geschikte vorm, waarvan de
werkzaamheid en effectiviteit blijkt uit wetenschappelijke literatuur en dat ook het
meest economisch is voor de zorgverzekering.

U heeft recht op de volgende niet-geregistreerde geneesmiddelen:
- apotheekbereidingen;

- geneesmiddelen die uw arts speciaal voor u bestelt bij een fabrikant met een
fabrikantenvergunning als bedoeld in de Geneesmiddelenwet;
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- geneesmiddelen die niet in Nederland verkrijgbaar zijn, maar op verzoek van uw
behandelend arts zijn ingevoerd. U heeft alleen recht op deze geneesmiddelen als
u een zeldzame aandoening heeft die in Nederland niet vaker voorkomt dan bij
1 op de 150.000 inwoners.

Tijdelijk geneesmiddelentekort

Als een geregistreerd geneesmiddel in Nederland niet of onvoldoende geleverd kan
worden, heeft u recht op een vervangend geneesmiddel uit het buitenland. Dit genees-
middel moet met toestemming van de Inspectie van de Gezondheidszorg of met een
tijdelijke vergunning van het College ter Beoordeling van Geneesmiddelen uit het buiten-
land zijn gehaald.

U heeft geen recht op:

- farmaceutische zorg voor een geneesmiddel dat geen verzekerde zorg is;

- voorlichting farmaceutische zelfmanagement voor patiéntengroep;

- advies farmaceutische zelfzorg;

- advies gebruik receptplichtige geneesmiddelen tijdens reis;

- advies ziekterisico bij reizen;

- farmaceutische zorg in bij Regeling zorgverzekering aangegeven gevallen;

- preventieve reisgeneesmiddelen en reisvaccinaties;

- geneesmiddelen voor onderzoek als bedoeld in artikel 40, derde lid, onder b,
van de Geneesmiddelenwet;

- geneesmiddelen die (bijna) gelijkwaardig zijn aan een niet aangewezen, geregis-
treerd geneesmiddel, tenzij bij ministeriéle regeling anders is bepaald;

- geneesmiddelen als bedoeld in artikel 40, derde lid, onder f, van de Genees-
middelenwet.

Let op:

Farmaceutische begeleiding bij ziekenhuisopname, dagbehandeling of polikliniekbezoek
en farmaceutische begeleiding in verband met ontslag uit het ziekenhuis worden uitsluitend
vergoed als onderdeel van medisch specialistische zorg.

Eigen bijdrage
U bent voor sommige geneesmiddelen een wettelijke eigen bijdrage verschuldigd.

Uw wettelijke eigen bijdrage is maximaal € 250 per kalenderjaar.

Als uw zorgverzekering niet start of eindigt op 1 januari, dan berekenen wij de eigen
bijdrage als volgt:
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aantal dagen dat de zorgverzekering loopt
aantal dagen in het betreffende kalenderjaar

Eigen bijdrage  x

Het berekende bedrag wordt afgerond op hele euro’s.

Eigen bijdrage geneesmiddelen

De minister van VWS bepaalt welke geneesmiddelen worden vergoed volgens de
Zorgverzekeringswet en voor welke geneesmiddelen u een eigen bijdrage moet
betalen. Uw maximale eigen bijdrage is € 250 per kalenderjaar. Naast de eigen
bijdrage kan ook een eigen risico van toepassing zijn. Kijk voor meer informatie op
onze website.

Eigen risico

Voor deze zorg geldt het eigen risico. Gebruikt u de door ons aangewezen voorkeurs-
geneesmiddelen zoals genoemd in het Reglement farmaceutische zorg? Dan geldt het
eigen risico niet. Het eigen risico geldt ook niet voor de door ons geselecteerde zorgaan-
bieders voor de proeftuin Blauwe Zorg in de regio Maastricht en Heuvelland, voor zover
zij de door ons geselecteerde voorkeurslongmedicatie leveren. U vindt de geselecteerde
zorgaanbieders en voorkeurslongmedicatie in het Reglement farmaceutische zorg bijlage
D en E. U kunt ook kiezen voor andere longmedicatie, die niet als voorkeurslongmedicatie
is geselecteerd. In dat geval geldt het verplicht en vrijwillig eigen risico wel.

Houdt u er rekening mee dat de dienstverlening van de apotheek, bijvoorbeeld de ter-
handstellingskosten, het begeleidingsgesprek bij een nieuw geneesmiddel of een inhalatie
instructie wel onder het eigen risico vallen.

Kijk voor meer informatie in artikel 7 en 8 van deze verzekeringsvoorwaarden.

Hier kunt u terecht
Bij een apotheker of apotheekhoudend huisarts.
Een overzicht van de door ons gecontracteerde zorgaanbieders vindt u op onze website.

Kijk voor informatie over zorgverlening door een gecontracteerde zorgaanbieder in
artikel 1.3 van deze verzekeringsvoorwaarden. Gaat u naar een zorgaanbieder waarmee
wij voor de betreffende zorg geen contract hebben gesloten? Kijk dan voor meer infor-
matie over de vergoeding in artikel 1.4 en 1.6 van deze verzekeringsvoorwaarden.

Recept (voorschrift)

Huisarts, verloskundige, tandarts, orthodontist, medisch specialist, kaakchirurg, physician
assistant of verpleegkundige.
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Voor hoeveel dagen mag uw apotheker geneesmiddelen aan u geven?

Uw apotheker mag uw geneesmiddel voor een bepaalde periode aan u geven.
De periode is afhankelijk van uw recept, het geneesmiddel en hoe lang u het
geneesmiddel moet gebruiken.

Nieuw geneesmiddel
- Maximaal 15 dagen of
- De kleinste verpakking als die meer bevat dan u nodig heeft voor 15 dagen.

Geneesmiddel op basis van een herhaalrecept

- 1 maand voor een geneesmiddel dat per maand meer dan € 1.000 kost.
Als u na een aaneengesloten periode van 6 maanden goed bent ingesteld op
het geneesmiddel, mag uw apotheker dit geneesmiddel voor een periode van
3 maanden aan u geven.

- 1 maand voor slaapmiddelen.

- 1 maand voor geneesmiddelen die angst en onrust verminderen (met uitzonde-
ring van middelen uit de groep van de antidepressiva).

- 1 maand voor geneesmiddelen die zijn opgenomen in de Opiumwet.

- Minimaal 3 maanden en maximaal 12 maanden voor een geneesmiddel voor de
behandeling van een chronische aandoening.

Redenen om een geneesmiddel voor een kortere periode aan u te geven
- Het geneesmiddel is beperkt houdbaar.
- Het geneesmiddel is beperkt beschikbaar.

Anticonceptiepil en insuline
Voor de anticonceptiepil en voor insuline heeft u alleen de eerste keer een recept
nodig.

Toestemming

1.

U heeft vooraf onze toestemming nodig voor een aantal geregistreerde geneesmid-

delen die zijn opgenomen in bijlage 2 van de Regeling zorgverzekering. U vindt deze
geneesmiddelen in het Reglement farmaceutische zorg. Wij kunnen de lijst met deze
geneesmiddelen tussentijds aanpassen. U ontvangt hierover informatie. Voor het aan-
vragen van toestemming kan uw arts een artsenverklaring van www.znformulieren.nl
of een toestemmingsformulier van onze website downloaden en invullen.

Gaat u naar een apotheker of apotheekhoudend huisarts waarmee wij voor de
betreffende zorg een overeenkomst hebben gesloten? U kunt dan het door uw arts
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ingevulde formulier tegelijk met het recept inleveren. Uw apotheker beoordeelt of u
voldoet aan de voorwaarden. Als u om privacyoverwegingen dit formulier niet bij uw
apotheek wilt inleveren, dan kunt u ons het formulier ook rechtstreeks (laten) sturen.

Gaat u naar een apotheker of apotheekhoudend huisarts waarmee wij voor de
betreffende zorg geen overeenkomst hebben gesloten? U kunt dan vooraf toestem-
ming vragen door het formulier rechtstreeks bij ons in te dienen. Kijk voor het adres
op onze website.

2. U heeft vooraf onze toestemming nodig voor de volgende niet-geregistreerde
geneesmiddelen:

- Een aantal doorgeleverde apotheekbereidingen (op maat gemaakte medicijnen).
Dit zijn bereidingen die een apotheek maakt en aan uw apotheek levert;

- Geneesmiddelen die uw arts speciaal voor u bestelt bij een fabrikant met een
fabrikantenvergunning als bedoeld in de Geneesmiddelenwet;

- Geneesmiddelen die niet in Nederland verkrijgbaar zijn, maar op verzoek van
uw behandelend arts zijn ingevoerd.

Meer informatie over het aanvragen van toestemming vindt u in artikel 1.9 van deze
voorwaarden.

Anticonceptiemiddelen

Bent u jonger dan 21 jaar? Dan heeft u recht op anticonceptiemiddelen zoals
anticonceptiepil, een anticonceptief staafje, spiraaltje, ring of pessarium. Voor
sommige middelen is een eigen bijdrage van toepassing.

Bent u 21 jaar of ouder? U heeft alleen recht op anticonceptiemiddelen als u deze
middelen gebruikt voor de behandeling van endometriose of menorragie (als er
sprake is van bloedarmoede). Als u geen recht heeft op deze vergoeding, dan krijgt u
de kosten van het anticonceptiemiddel mogelijk wel vergoed als u een aanvullende
verzekering heeft. Raadpleeg voor meer informatie de voorwaarden van uw aanvul-
lende verzekering.

Ongeacht uw leeftijd, heeft u recht op het plaatsen en verwijderen van een anti-
conceptiemiddel zoals een spiraaltje of implanonstaafje door een huisarts of een
medisch specialist. Voor het plaatsen of verwijderen van een spiraaltje mag u ook
naar een daartoe gecertificeerde verloskundige.
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ZIEKENVERVOER

Artikel 39. Ambulancevervoer en
zittend ziekenvervoer

Dit krijgt u vergoed
U heeft recht op:

1. medisch noodzakelijk ambulancevervoer als bedoeld in artikel 1, eerste lid, van de
Wet ambulancevoorzieningen over een afstand van maximaal 200 kilometer, enkele reis:

a. naar een zorgaanbieder of een instelling voor zorg waarvan de kosten geheel
of gedeeltelijk verzekerd zijn in de zorgverzekering;

b. naar eeninstelling waar u geheel of gedeeltelijk ten laste van de Wiz gaat
verblijven;

c. als ujonger bent dan 18 jaar, naar een zorgaanbieder bij wie of een instelling
waarin u geestelijke gezondheidszorg zult ontvangen waarvan de kosten geheel
of gedeeltelijk ten laste komen van het krachtens de Jeugdwet verantwoordelijke
college van burgemeester en wethouders;

d. vanuit een Wlz-instelling, bedoeld in dit artikel in punt 1b, naar:

- een zorgaanbieder of instelling voor onderzoek of behandeling die geheel of
gedeeltelijk ten laste van de Wiz komt;

- een zorgaanbieder of instelling voor het aanmeten en passen van een
prothese die geheel of gedeeltelijk ten laste van de Wiz komt;

e. naar uw woning of een andere woning, als u in uw woning redelijkerwijs niet
de nodige verzorging kunt krijgen als u van een van de zorgaanbieders of instel-
lingen komt, bedoeld in dit artikel in punt 1a tot en met 1d;

2. zittend ziekenvervoer over een afstand van maximaal 200 kilometer, enkele reis. Dit
is ziekenvervoer per auto, anders dan per ambulance, dan wel vervoer in de laagste
klasse van een openbaar middel van vervoer van en naar een zorgaanbieder of in-
stelling als bedoeld onder punt 1a, 1b of 1d of een woning als bedoeld onder punt 1e.

U heeft dit recht uitsluitend in de volgende situaties:

3. voor nierdialyses en voor de consulten, controles en onderzoeken die nood-
zakelijk zijn bij de behandeling;
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b. voor oncologische behandelingen met chemotherapie, immuuntherapie of
radiotherapie en voor consulten, controles en onderzoeken die noodzakelijk zijn
bij de behandeling;

c. als u zich uitsluitend met een rolstoel kunt verplaatsen;

d. als uw gezichtsvermogen zodanig is beperkt dat u zich niet zonder begeleiding
kunt verplaatsen;

Wanneer komt u in aanmerking voor zittend ziekenvervoer op basis van een

visuele handicap?

Uw visuele handicap moet dusdanig zijn, dat u niet in staat bent om met openbaar
vervoer te reizen. Dit wordt onder andere bepaald door uw visus (gezichtsscherpte)
en door uw gezichtsveld. U heeft recht op zittend ziekenvervoer, als uw visus aan
beide ogen kleiner is dan 0,1 of wanneer u een gezichtsveld heeft van minder dan
20 graden. Het kan ook voorkomen dat u een combinatie heeft van een slechte visus
en een zeer ernstige gezichtsveldbeperking. In dat geval is een individuele beoorde-
ling nodig, om uw recht op vervoer te kunnen beoordelen.

e. als ujonger bent dan 18 jaar en vanwege complexe somatische problematiek
of vanwege een lichamelijke handicap aangewezen bent op verpleging en
verzorging, waarbij sprake is van de behoefte aan permanent toezicht of aan de
beschikbaarheid van 24 uur per dag zorg in de nabijheid (intensieve kindzorg);

f. als u bent aangewezen op geriatrische revalidatie als bedoeld in artikel 17.2;

g. als ubent aangewezen op dagbehandeling in een groep als onderdeel van
geneeskundige zorg voor specifieke patiéntgroepen als bedoeld in artikel 12
onder punt 23, 2b of 2¢;

h. als u voor de behandeling van een langdurige ziekte of aandoening langdurig
bent aangewezen op vervoer en het niet verstrekken of vergoeden van dat
vervoer voor u zal leiden tot een onbillijkheid van overwegende aard (hardheids-
clausule). Hieronder valt ook het zittend ziekenvervoer voor consulten, controles
en onderzoeken die noodzakelijk zijn bij de behandeling.

Wanneer kunt u een beroep doen op de hardheidsclausule?

Als de uitkomst van de rekensom ‘aantal aaneengesloten maanden dat vervoer
noodzakelijk is x het aantal keren per week x het aantal kilometers enkele reis’
groter of gelijk is aan 250. Bijvoorbeeld: u moest 5 maanden lang 2 keer per week
naar het ziekenhuis. De reisafstand enkele reis was 25 kilometer (km).

Dan kunt u een beroep doen op de hardheidsclausule, want 5 maanden x 2 keer
per week x 25 km enkele reis is 250.
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Het ziekenvervoer zoals opgenomen in dit artikel omvat ook vervoer van een begeleider,
als begeleiding noodzakelijk is, of als het begeleiding betreft van kinderen jonger dan
16 jaar. In bijzondere gevallen kunnen wij vervoer van 2 begeleiders toestaan.

Logeerkosten

Bent u tenminste drie achtereenvolgende dagen aangewezen op vervoer als bedoeld
onder 2a tot en met 2g? Dan kunnen wij u op uw verzoek een vergoeding voor logeer-
kosten geven van maximaal € 76,50 per dag. U heeft dan recht op vervoer of een kilo-
metervergoeding voor de heen- en terugreis naar de behandellocatie en op vergoeding
van twee of meer overnachtingen in de buurt van de behandellocatie. De logeervergoeding
komt dus gedeeltelijk in plaats van de vervoersvergoeding.

Eigen bijdrage

U bent een wettelijke eigen bijdrage verschuldigd van maximaal € 108 per kalenderjaar
voor zittend ziekenvervoer. Er geldt geen eigen bijdrage voor ambulancevervoer en
logeerkosten.

Eigen risico
Voor deze zorg geldt het eigen risico. Kijk voor meer informatie in artikel 7 en 8 van
deze verzekeringsvoorwaarden.

Hier kunt u terecht
1. Voor ambulancevervoer: bij een vergunninghoudende ambulancevervoerder.
2. \Voor zittend ziekenvervoer:
- bij een taxivervoerder;
- bij een openbaar vervoerder. Vergoeding is gebaseerd op basis van OV-kaart,
2e klasse;
- eigen vervoer met een particuliere auto door uzelf of mantelzorgers (familie-
leden, mensen uit de naaste omgeving): vergoeding van € 0,32 per kilometer.
De afstand wordt berekend volgens de snelste route van de ANWB-routeplanner.
De heen- en terugreis worden apart berekend.

Een overzicht van de door ons gecontracteerde zorgaanbieders vindt u op onze website.
Kijk voor informatie over zorgverlening door een gecontracteerde zorgaanbieder in
artikel 1.3 van deze verzekeringsvoorwaarden. Maakt u gebruik van een taxivervoerder

waarmee wij geen contract hebben gesloten? Kijk dan voor meer informatie over de
vergoeding in artikel 1.4 en 1.6 van deze verzekeringsvoorwaarden.
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Op voorschrift van

Huisarts of medisch specialist. Voor zittend ziekenvervoer zoals vermeld in punt 2e
(intensieve kindzorg) heeft u een voorschrift nodig van de kinderarts of hbo-kinder-
verpleegkundige. Voor zittend ziekenvervoer zoals vermeld in punt 2g (geneeskundige
zorg specifieke patiéntgroepen) heeft u een voorschrift nodig van een huisarts, medisch
specialist, specialist ouderengeneeskunde, arts verstandelijk gehandicapten, GZ-psycho-
loog of orthopedagoog generalist. U heeft geen voorschrift nodig voor ambulancevervoer
in spoedgevallen.

Toestemming
U heeft vooraf onze toestemming nodig voor zittend ziekenvervoer en de vergoeding
van logeerkosten. Kijk voor meer informatie op onze website.

U kunt telefonisch toestemming vragen voor:

- zittend ziekenvervoer voor nierdialyses en oncologische behandelingen;

- zittend ziekenvervoer van en naar een verpleegkundig kinderdagverblijf of kinder-
zorghuis bij intensieve kindzorg;

- vergoeding van logeerkosten.

Kijk voor het telefoonnummer op onze website.

Extra informatie

1. Als wij u toestemming geven om naar een bepaalde zorgaanbieder of instelling te
gaan, geldt de beperking van 200 kilometer niet.

2. In gevallen waarin ziekenvervoer per ambulance, auto of een openbaar middel van
vervoer niet mogelijk is, kunnen wij toestaan dat het ziekenvervoer plaatsvindt met
een ander door ons aan te geven vervoermiddel.

ZORGBEMIDDELING
Artikel 40. Zorgadvies en bemiddeling

Dit krijgt u vergoed

U heeft recht op bemiddeling voor zorg als er sprake is van een niet-aanvaardbare lange
wachttijd voor behandeling door een zorgaanbieder die deze zorg mag leveren volgens
de zorgverzekering. U kunt voor deze zorgbemiddeling een beroep doen op onze afdeling
Zorgadvies en Bemiddeling. Deze afdeling kunt u bereiken via onze website.

Zorgartikelen - 2021 98 / 104

0 Inhoudsopgave

begrippen




PROMOVENDUM ©

U kunt ook een beroep doen op deze afdeling bij algemene vragen over de zorg. Denk
hierbij aan het zoeken naar een zorgaanbieder met een bepaalde expertise of hulp bij het
vinden van de juiste weg binnen de zorg. Wij bekijken samen met u welke mogelijkheden
er zijn.

Als er geen oplossing kan worden geboden of als de zorg door deze oplossing niet-tijdig
kan worden geleverd, mag u gebruikmaken van een zorgaanbieder waarmee wij voor de
betreffende zorg geen overeenkomst hebben gesloten. De kosten van deze niet-gecon-
tracteerde zorgaanbieder vergoeden wij tot maximaal de in Nederland geldende Wmg-
tarieven. Als er geen Wmg-tarieven gelden, worden de kosten vergoed tot maximaal de
in Nederland geldende redelijke marktprijs.
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Besluit zorgverzekering

Artikel 2.1

1.

De zorg en overige diensten, bedoeld in artikel 11, eerste lid, onderdeel a, van de wet omvatten de
vormen van zorg of diensten die naar inhoud en omvang zijn omschreven in de artikelen 2.4 tot en
met 2.15, met uitzondering van vormen van zorg of diensten die voor de verzekerden kunnen
worden bekostigd op grond van een wettelijk voorschrift.

De inhoud en omvang van de vormen van zorg of diensten worden mede bepaald door de stand
van de wetenschap en praktijk en, bij ontbreken van een zodanige maatstaf, door hetgeen in het
betrokken vakgebied geldt als verantwoorde en adequate zorg en diensten.

Onverminderd hetgeen is bepaald in de artikelen 2.4 tot en met 2.15, heeft de verzekerde op een
vorm van zorg of een dienst slechts recht voor zover hij daarop naar inhoud en omvang
redelijkerwijs is aangewezen.

Onder de zorg en overige diensten, bedoeld in het eerste lid, valt niet forensische zorg als bedoeld
in artikel 1.1, tweede lid, van de Wet forensische zorg of forensische zorg als aangemerkt in of
krachtens een algemene maatregel van bestuur.

In afwijking van het tweede lid vallen onder de zorg en overige diensten, bedoeld in de artikelen
2.4, 2.8 of 2.9, ook de zorg en diensten die bij ministeriéle regeling zijn aangewezen onder de
daarbij geregelde voorwaarden en gedurende een daarbij aan te geven termijn van maximaal
veertien jaar, voor zover er sprake is van verantwoorde zorg en diensten.

De zorg en diensten, bedoeld in het eerste lid, omvatten niet geestelijke gezondheidszorg als
bedoeld in artikel 10.2, eerste lid, van de Jeugdwet aan jeugdigen als bedoeld in artikel 1.1 van die
wet.

Artikel 2.4

1.

Geneeskundige zorg omvat zorg zoals huisartsen, medisch-specialisten, klinisch-psychologen en
verloskundigen die plegen te bieden, zintuiglijk gehandicaptenzorg als bedoeld in artikel 2.5a, zorg
bij stoppen-met-rokenprogramma als bedoeld in artikel 2.5b, geriatrische revalidatie als bedoeld in
artikel 2.5¢ en paramedische zorg als bedoeld in artikel 2.6, met dien verstande dat:

a. de zorg niet omvat:
1°. het vaccineren ten behoeve van grieppreventie;
2°. de combinatietest, de niet-invasieve prenatale test en de invasieve diagnostiek voor
zwangere vrouwen die hiervoor geen medische indicatie hebben, met dien verstande dat:

— ingeval van een niet-invasieve prenatale test onder een medische indicatie ook wordt
verstaan het uit een combinatietest blijken van een aanmerkelijke kans op een foetus
met een chromosoomafwijking;

— ingeval van invasieve diagnostiek onder een medische indicatie ook wordt verstaan het
uit een combinatietest of een niet-invasieve prenatale test blijken van een aanmerkelijke
kans op een foetus met een chromosoomafwijking;

3°. de vierde of volgende in-vitrofertilisatiepoging per te realiseren zwangerschap, nadat drie
pogingen zijn geéindigd tussen het moment dat een follikelpunctie is geslaagd en het
moment dat er sprake is van een doorgaande zwangerschap van tien weken te rekenen
vanaf het moment van de follikelpunctie en indien de implantatie van gecryopreserveerde
embryo’s niet heeft geleid tot een doorgaande zwangerschap van negen weken en drie
dagen te rekenen vanaf de implantatie;

4°. de eerste en tweede in-vitrofertilisatiepoging bij een verzekerde jonger dan achtendertig
jaar, indien er meer dan één embryo wordt teruggeplaatst;

5¢. vruchtbaarheidsgerelateerde zorg, indien de verzekerde vrouw drieénveertig jaar of ouder



is, behoudens voor zover het een in-vitrofertilisatiepoging betreft die reeds is aangevangen
voordat de verzekerde vrouw de leeftijd van drieénveertig jaar heeft bereikt;
6°. zorg zoals tandarts-specialisten plegen te bieden;
b. behandeling van plastisch-chirurgische aard slechts onder de zorg valt indien die strekt tot
correctie van:
1°. afwijkingen in het uiterlijk die gepaard gaan met aantoonbare lichamelijke
functiestoornissen;

2°. verminkingen die het gevolg zijn van een ziekte, ongeval of geneeskundige verrichting;

3°. verlamde of verslapte bovenoogleden, indien de verlamming of verslapping een ernstige
gezichtsveldbeperking tot gevolg heeft dan wel het gevolg is van een aangeboren afwijking
of een bij de geboorte aanwezige chronische aandoening;

4°. de volgende aangeboren misvormingen: lip-, kaak- en gehemeltespleten, misvormingen
van het benig aangezicht, goedaardige woekeringen van bloedvaten, lymfevaten of
bindweefsel, geboorteviekken of misvormingen van urineweg- en geslachtsorganen;

5¢. primaire geslachtskenmerken bij een vastgestelde transsexualiteit;

c. transplantaties van weefsels en organen slechts tot de zorg behoren indien de transplantatie is
verricht in een lidstaat van de Europese Unie, in een staat die partij is bij de Overeenkomst
betreffende de Europese Economische Ruimte of in een andere staat indien de donor
woonachtig is in die staat en de echtgenoot, de geregistreerde partner of een bloedverwant in
de eerste, tweede of derde graad van de verzekerde is.

2. Bij ministeriéle regeling kunnen vormen van zorg worden uitgezonderd.



Besluit zorgverzekering

Artikel 2.8

1. Farmaceutische zorg omvat terhandstelling van of advies en begeleiding zoals apothekers die
plegen te bieden ten behoeve van medicatiebeoordeling en verantwoord gebruik van:

a.

b.

C.

de bij ministeriéle regeling aangewezen geregistreerde geneesmiddelen voor zover deze zijn

aangewezen door de zorgverzekeraar;

mits het rationele farmacotherapie betreft, geneesmiddelen als bedoeld in:

1°. artikel 40, derde lid, onder a, van de Geneesmiddelenwet,

2°. artikel 40, derde lid, onder c, van de Geneesmiddelenwet, die in Nederland zijn bereid door
een fabrikant als bedoeld in artikel 1, eerste lid, onder mm, van die wet,

3°. artikel 40, derde lid, onder c, van de Geneesmiddelenwet, die in de handel zijn in een
andere lidstaat of in een derde land en binnen het grondgebied van Nederland worden
gebracht en bestemd zijn voor een patiént van hem die aan een ziekte lijdt die in Nederland
niet vaker voorkomt dan bij 1 op de 150.000 inwoners,

4°. artikel 40, derde lid, onder c, van de Geneesmiddelenwet, die in de handel zijn in een
andere lidstaat van de Europese Unie of in een derde land en binnen het grondgebied van
Nederland zijn gebracht, indien het geneesmiddel dient ter vervanging van een
geregistreerd geneesmiddel als bedoeld onder a dat tijdelijk niet of niet in voldoende
aantallen afgeleverd kan worden door de houder of houders van de handelsvergunning of
parallelhandelsvergunning, verleend krachtens de Geneesmiddelenwet dan wel krachtens
de verordening, bedoeld in artikel 1, eerste lid, onder fff, van die wet, of

5°. artikel 52, eerste lid, van de Geneesmiddelenwet, indien het geneesmiddel dient ter
vervanging van een geregistreerd geneesmiddel als bedoeld onder a dat tijdelijk niet of niet
in voldoende aantallen afgeleverd kan worden door de houder of houders van de
handelsvergunning of parallelhandelsvergunning, verleend krachtens de
Geneesmiddelenwet dan wel krachtens de verordening, bedoeld in artikel 1, eerste lid,
onder fff, van die wet;

polymere, oligomere, monomere en modulaire dieetpreparaten.

2. Farmaceutische zorg omvat geen:

d.

e.

a. farmaceutische zorg in bij ministeriéle regeling aangegeven gevallen;
b.
C.

geneesmiddelen in geval van ziekterisico bij reizen;

geneesmiddelen voor onderzoek als bedoeld in artikel 40, derde lid, onder b, van de
Geneesmiddelenwet;

geneesmiddelen die gelijkwaardig of nagenoeg gelijkwaardig zijn aan enig niet aangewezen,
geregistreerd geneesmiddel, tenzij bij ministeriéle regeling anders is bepaald;
geneesmiddelen als bedoeld in artikel 40, derde lid, onder f, van de Geneesmiddelenwet.

3. De aanwijzing door de zorgverzekeraar geschiedt zodanig dat van alle werkzame stoffen die
voorkomen in de bij ministeriéle regeling aangewezen geneesmiddelen ten minste een
geneesmiddel voor de verzekerde beschikbaar is.

4. Farmaceutische zorg omvat ook een ander bij ministeriéle regeling aangewezen geneesmiddel
dan het door de zorgverzekeraar aangewezen geneesmiddel, voor zover behandeling met het
door de zorgverzekeraar aangewezen geneesmiddel voor de verzekerde medisch niet
verantwoord is.

5. Bij de ministeriéle regeling, bedoeld in het eerste lid, onderdeel a, worden de aangewezen
geneesmiddelen zoveel mogelijk ingedeeld in groepen van onderling vervangbare
geneesmiddelen.

In die ministeriéle regeling wordt tevens de aanvraagprocedure voor de aanwijzing geregeld, worden
regels gesteld met betrekking tot de systematiek van de indeling in groepen van onderling
vervangbare geneesmiddelen en worden regels gesteld met betrekking tot de vaststelling van een



vergoedingslimiet voor elke groep van onderling vervangbare geneesmiddelen.

6. In afwijking van het vijfde lid kan bij ministeriéle regeling worden bepaald dat voor bij die regeling
aangewezen groepen van onderling vervangbare geneesmiddelen de vergoedinglimiet kan worden
herberekend of buiten werking kan worden gesteld.



Besluit zorgverzekering

Artikel 2.13

1.

Vervoer omvat ziekenvervoer per motorvoertuig als bedoeld in artikel 1, eerste lid, van de Wet
ambulancezorgvoorzieningen, van de verzekerde over een afstand van maximaal 200 kilometer:

a.

b.

naar een persoon bij wie of een instelling waarin hij zorg zal ontvangen waarvan de kosten

geheel of gedeeltelijk ten laste van de zorgverzekering komen;

naar een instelling waarin hij geheel of gedeeltelijk ten laste van de verzekering als bedoeld in

de Wet langdurige zorg zal gaan verblijven;

naar een persoon bij wie of een instelling waarin een verzekerde jonger dan achttien jaar

geestelijke gezondheidszorg zal ontvangen waarvan de kosten geheel of gedeeltelijk ten laste

komen van het krachtens de Jeugdwet verantwoordelijke college van burgemeester en

wethouders;

vanuit een instelling, bedoeld in onderdeel b, naar:

1°. een persoon bij wie of een instelling waarin hij geheel of gedeeltelijk ten laste van de
verzekering als bedoeld in de Wet langdurige zorg een onderzoek of een behandeling zal
ondergaan;

2°. een persoon of instelling voor het aanmeten en passen van een prothese die geheel of
gedeeltelijk ten laste van de verzekering als bedoeld in de Wet langdurige zorg wordt
verstrekt;

naar zijn woning of een andere woning, indien hij in zijn woning redelijkerwijs niet de nodige

verzorging kan krijgen, indien hij komt van een van de personen of instellingen, bedoeld in de

onderdelen a tot en met d.

2. Indien de zorgverzekeraar een verzekerde toestemming geeft zich te wenden tot een bepaalde
persoon of instelling, geldt de beperking van 200 kilometer niet.

Artikel 2.14

1. Het vervoer omvat tevens ziekenvervoer per auto, anders dan per motorvoertuig als bedoeld in
artikel 1, eerste lid, van de Wet ambulancezorgvoorzieningen, dan wel uit vervoer in de laagste
klasse van een openbaar middel van vervoer van en naar een persoon of instelling als bedoeld in

artikel 2.13, eerste lid, onderdelen a, b of d, of een woning als bedoeld in artikel 2.13, eerste lid,

onderdeel e, over een enkele reisafstand van maximaal 200 kilometer voor zover:

a. de verzekerde nierdialyses moet ondergaan;

b. de verzekerde oncologische behandelingen met chemotherapie, immuuntherapie of
radiotherapie moet ondergaan;

c. de verzekerde zich uitsluitend met een rolstoel kan verplaatsen;

d. het gezichtsvermogen van de verzekerde zodanig is beperkt dat hij zich niet zonder
begeleiding kan verplaatsen;

e. de verzekerde jonger is dan achttien jaar en vanwege complexe somatische problematiek of
vanwege een lichamelijke handicap is aangewezen op verpleging en verzorging, waarbij
sprake is van de behoefte aan permanent toezicht of aan de beschikbaarheid van vierentwintig
uur per dag van zorg in de nabijheid;

f. de verzekerde is aangewezen op geriatrische revalidatie als bedoeld in artikel 2.5c;

g. de verzekerde is aangewezen op dagbehandeling die in een groep wordt verleend en die
onderdeel is van een zorgprogramma bij chronisch progressieve degeneratieve aandoeningen,
niet-aangeboren hersenletsel of in verband met een verstandelijke beperking.

2. Indien het vervoer, bedoeld in het eerste lid, vervoer met een particuliere auto betreft, bedraagt de
vergoeding een bij ministeriéle regeling te bepalen bedrag per kilometer.
3. In afwijking van het eerste lid, onderdelen a tot en met e, omvat vervoer ook vervoer in andere



gevallen, indien de verzekerde in verband met de behandeling van een langdurige ziekte of
aandoening langdurig is aangewezen op vervoer en het niet verstrekken of vergoeden van dat
vervoer voor de verzekerde zal leiden tot een onbillijkheid van overwegende aard.

Indien de zorgverzekeraar een verzekerde toestemming geeft zich te wenden tot een bepaalde
persoon of instelling, geldt de beperking van 200 kilometer niet.

Het vervoer, bedoeld in het eerste lid, onderdelen a en b, en het derde lid, omvat mede het vervoer
naar consulten, onderzoek en controles die als onderdeel van de behandeling noodzakelijk zijn.

. Indien een verzekerde is aangewezen op vervoer als bedoeld in het eerste of derde lid, en dit
vervoer op tenminste drie achtereenvolgende dagen nodig is, kan de zorgverzekeraar op verzoek

van de verzekerde een bij ministeriéle regeling te bepalen vergoeding voor kosten van logeren

verstrekken die gedeeltelijk in de plaats komt van een vergoeding voor kosten van vervoer.



