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Geschillencommissie Zorgverzekeringen (prof. mr. ALM. van Mierlo, mr. L. Ritzema en mr. M.T.CJ. Nauta-

Sluijs)

21

29.

2.3.

31

3.2.

3.3.

Partijen
A te B, hierna te noemen: verzoeker,
en

1) Interpolis Zorgverzekeringen N.V. te Utrecht,
2) Achmea Zorgverzekeringen N.V. te Zeist,
hierna gezamenlijk te noemen: de ziektekostenverzekeraar.

Verloop van de procedure

Verzoeker heeft bij e-mailbericht van 27 juni 2022 de Geschillencommissie Zorgverzekeringen
(hierna: de commissie) gevraagd een uitspraak te doen. Op 6 juli 2022 was het dossier gereed
voor inhoudelijke behandeling. Tot het dossier behoren de stukken die tijdens de fase bij de
Ombudsman Zorgverzekeringen zijn gewisseld.

Bij brief van 17 augustus 2022 heeft de ziektekostenverzekeraar zijn standpunt aan de commissie
uiteengezet. Een kopie van deze brief is op 18 augustus 2022 aan verzoeker gestuurd.

De beslissing in de onderhavige zaak wordt genomen door een commissie die bestaat uit drie
leden, die allen kennisnemen van het volledige dossier.Verzoeker en de ziektekostenverzekeraar
zijn in de gelegenheid gesteld zich op 19 oktober 2022 te doen horen. Beide partijen zijn echter
zonder voorafgaand bericht niet verschenen, zodat de commissie heeft besloten de zaak op de
stukken af te doen.

Vaststaande feiten

Verzoeker was in 2021 bij de ziektekostenverzekeraar verzekerd tegen ziektekosten op basis
van de verzekering Interpolis ZorgActief (hierna: de zorgverzekering) en de aanvullende
ziektekostenverzekering ZonderZorgen (hierna: de aanvullende ziektekostenverzekering). De
aanvullende ziektekostenverzekering is niet in geschil en blijft om die reden verder onbesproken.

Bij verzoeker is ter zake van het eigen risico 2021 een bedrag van € 385,- in rekening gebracht.
Als eigen bijdrage voor geneesmiddelen werd een bedrag van totaal € 27,99 berekend. Dit
bedrag ziet voor een deel op het geneesmiddel promethazine (€ 14,30). Verzoeker kreeg dit
geneesmiddel aanvankelijk als baxterrol afgeleverd door apotheek Medsen, en daarna door

de Residentie Apotheek. Vervolgens is laatstgenoemde apotheek met ingang van 12 mei 2021
overgegaan op een levering van 90 stuks per 90 dagen. Op 29 juli 2021 nam verzoeker 15 stuks
af bij MedApp. Hierna zijn telkens 14 stuks per 14 dagen afgeleverd als baxterrol. Verzoeker heeft
berekend dat hem voor genoemd geneesmiddel teveel in rekening is gebracht en hij heeft de
ziektekostenverzekeraar bij e-mailbericht van 26 december 2021 verzocht om restitutie.

Naar aanleiding van zijn e-mailbericht ontving verzoeker op 27 december 2021 een
ontvangstbevestiging per e-mail. Hij heeft nadien nog enkele malen gerappelleerd, maar ontving
wederom alleen een ontvangstbevestiging.
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6.1
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Standpunt verzoeker

Verzoeker heeft aan de commissie verzocht te bepalen dat de ziektekostenverzekeraar is
gehouden hem een bedrag van € 14,30 te restitueren.

In dat verband heeft hij aangevoerd dat hij bij apotheek Medsen leveringsproblemen ondervond.
Hij is daarom overgestapt naar de Residentie Apotheek. Daar kreeg hij een wekelijkse baxterrol
afgeleverd in plaats van een tweewekelijkse. De ziektekostenverzekeraar vond dit niet goed

en wilde dat hij overging naar een blister/doosverpakking. Verzoeker moest toen de dagelijkse
dosering zelf afmeten. Uiteindelijk heeft hij dit opgelost met de hulp van MedApp, maar de
huisarts was het met die keuze aanvankelijk niet eens.

Verzoeker stelt dat hij niet kon tegenhouden dat MedApp eerder is begonnen met het afleveren
van de baxterrollen. Verder bestrijdt hij dat aan hem op 23 juli 2021 een tweede keer 90 stuks zijn
afgeleverd door de Residentie Apotheek. De ziektekostenverzekeraar heeft dit ook bevestigd.
Door verzoeker is becijferd dat hij totaal 599 stuks promethazine afgeleverd heeft gekregen,
terwijl er maar 365 dagen in een jaar zitten. De ziektekostenverzekeraar heeft een overzicht
ingebracht waaruit volgt dat er in 2021 447 stuks zijn afgeleverd. Volgens verzoeker heeft hij dan
teveel betaald voor (447-365 =) 82 tabletten.

Standpunt ziektekostenverzekeraar

De ziektekostenverzekeraar heeft in de eerste plaats verklaard dat op de klacht van verzoeker
niet inhoudelijk is gereageerd omdat deze naar het verkeerde e-mailadres werd gestuurd. Waar
het gaat om de kwestie zelf, meent de ziektekostenverzekeraar dat bij verzoeker niet teveel in
rekening is gebracht. Apotheek Medsen declareerde in 2021 geen kosten voor promethazine.

De Residentie Apotheek leverde en declareerde vanaf 1 januari van dat jaar telkens 7 stuks in
een baxterrol. Vervolgens is met ingang van 12 mei 2021 overgegaan op levering voor eigen
beheer. Dit gebeurde nadat verzoeker hier zelf om had gevraagd en is wettelijk toegestaan. Op
12 mei en 23 juli 2021 werden 90 stuks voor 90 dagen afgeleverd en gedeclareerd. Waarschijnlijk
is bij de tweede aflevering een overschot ontstaan. Op 29 juli 2021 werden door MedApp 15

stuks afgeleverd en gedeclareerd. Daarna volgde leveringen van 14 stuks per twee weken. De
ziektekostenverzekeraar stelt dat het aan verzoeker was contact op te nemen met de apotheek om
de aflevering tijdelijk te pauzeren. Volgens de Residentie Apotheek is dit niet gebeurd.

De ziektekostenverzekeraar concludeert dat in 2021 totaal 475 stuks promethazine zijn afgeleverd
aan verzoeker. MedApp corrigeerde de laatste 28 stuks, zodat het totaal uitkomt op 447 stuks.
Hiervoor is een eigen bijdrage van € 14,30 berekend.

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 A18.4 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 geneesmiddelen en de eigen bijdrage 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.
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De commissie constateert dat partijen verdeeld zijn over het antwoord op de vraag of verzoeker
gehouden is een bedrag van € 14,30 te betalen als eigen bijdrage voor het aan hem afgeleverde
geneesmiddel promethazine.

De commissie merkt in de eerste plaats op dat door verzoeker diverse vergoedingsspecificaties
en betaalbewijzen zijn overgelegd, en dat deze niet alleen zien op de eigen bijdrage voor
promethazine, maar ook op het verplicht eigen risico 2020 en 2021. Voor zover het verplicht
eigen risico 2021 aan de orde is, tekent de commissie aan dat dit, gelet op artikel A.6 van de
voorwaarden van de zorgverzekering, € 385,- bedraagt. In de situatie van verzoeker werd dit
verplicht eigen risico in de eerste maanden van het jaar reeds vol gemaakt met kosten van
farmaceutische zorg. Yoor zover dit niet zou zijn gebeurd, dan wel de correctie zoals door
verzoeker thans gevorderd tevens zou leiden tot een herberekening van het verplicht eigen
risico 2021, heeft dit geen financié¢le gevolgen. Uit het door verzoeker aangeleverde overzicht
blijkt namelijk dat op 19 maart 2021 een zogenoemde DBC is geopend door de afdeling Interne
geneeskunde van een verder niet geduid ziekenhuis, en dat in verband hiermee een bedrag van
€ 1.377,92 is vergoed door de ziektekostenverzekeraar. Deze zorgkosten tellen volledig mee voor
het verplicht eigen risico 2021. Correctie zal daarom niet leiden tot een - gedeeltelijke - teruggave
van het door verzoeker ter zake reeds betaalde bedrag van € 385,-.

De hoogte van de eigen bijdrage voor de diverse geneesmiddelen staat tussen partijen niet

ter discussie. Deze is gebaseerd op artikel B4 van de voorwaarden van de zorgverzekering

en de hieraan ten grondslag liggende wet- en regelgeving.Wat partijen wel verdeeld houdt, is

of het totaalbedrag voor het middel promethazine correct is berekend. Uit de door verzoeker
aangeleverde overzichten valt op te maken dat bij hem in 2021 een bedrag van totaal € 27,99 in
rekening is gebracht als eigen bijdrage. Deze eigen bijdrage betreft niet alleen het geneesmiddel
promethazine, maar ziet ook op dipyridamol Sandoz retard capsule MGA 200 mg (€ 4,97 per 100
stuks) en Fucithalmic® ooggel tube 5 gr (4 x € 2,18 = € 8,72). De commissie houdt het ervoor dat
van het totaalbedrag van € 27,99 het door verzoeker gevorderde deel ter grootte van € 14,30
betrekking heeft op promethazine, en zal dat hierna verder toelichten.

Met betrekking tot het bedrag van € 14,30 is deels onomstreden dat aflevering van genoemd
geneesmiddel in 2021 heeft plaatsgevonden. Rekening houdend met de correctie door MedApp
gaat het om 18 afleveringen met een eigen bijdrage van € 0,22, 1 aflevering met een eigen
bijdrage van € 2,80, 1 aflevering met een eigen bijdrage van € 0,51, en 9 afleveringen met een
eigen bijdrage van € 0,47. Hierbij horen achtereenvolgens de volgende aantallen: 18 x 7 stuks, 1 x
90 stuks, 1 x 15 stuks, en 9 x 14 stuks. Dit levert een totaal op van 357 stuks. De eigen bijdrage die
voor dit aantal is berekend beloopt totaal € 11,50. Het geschil spitst zich dus toe op een verschil
van € 2,80 (€ 14,30 - € 11,50).

Deze € 2,80 is de eigen bijdrage voor de levering van 90 stuks op 23 juli 2021, waarvan verzoeker
bestrijdt dat deze heeft plaatsgevonden. De commissie acht dit laatste niet aannemelijk. Na
correctie van de levering van de laatste 28 stuks, afgeleverd door MedApp, zou verzoeker in

dat geval voor het jaar 2021 namelijk ca. 8 stuks tekort zijn gekomen, aangenomen dat hij de
promethazine inderdaad dagelijks heeft gebruikt, zoals voorgeschreven. Dat verzoeker in de
maanden daarna meer stuks afgeleverd heeft gekregen, waardoor het totaal boven de 365 komt,
is niet relevant. De eigen bijdrage geldt voor het aan de verzekerde afgeleverde geneesmiddel,
en niet voor het door de verzekerde gebruikte geneesmiddel. Indien verzoeker aflevering en
gebruik synchroon wilde laten lopen, had hij MedApp kenbaar moeten maken dat hij nog over
een voorraad van het geneesmiddel beschikte. Niet gebleken is dat hij dit heeft gedaan. Dit alles
leidt tot de conclusie dat verzoeker de volledige eigen bijdrage van € 14,30 voor promethazine is
verschuldigd en dat het verzoek moet worden afgewezen.

Slotsom

Dit leidt tot de navolgende beslissing.
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8. Bindend advies
8.1 De commissie wijst het verzoek af.

Zeist, 1 november 2022,

M.T.C.J. Nauta-Sluijs
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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
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Lagere vergoeding bij niet-gecontracteerde zorgverlener

Let op!
Wilt u zorg van een zorgverlener met wie wij geen contract hebben afgesloten? Dan kan de

vergoeding lager zijn dan bij een zorgverlener die wij wél gecontracteerd hebben. Meer hierover leest
u in artikel A.4 Wat wordt vergoed? En naar welke zorgverlener, zorginstelling of leverancier kunt u

gaan?.

Wilt u weten met welke zorgverleners wij een contract hebben? Gebruik dan de Zorgzoeker op
interpolis.nl/zorgzoeker of neem contact met ons op. Een lijst met de (indicatieve) hoogte van de
vergoedingen bij niet-gecontracteerde zorgverleners vindt u ook op onze website of kunt u bij ons

opvragen.
Medicijnen (geneesmiddelen) en dieetpreparaten

B.4 Farmaceutische zorg: geneesmiddelen en dieetpreparaten

Onder farmaceutische zorg wordt verstaan:

a. dein uw verzekeringsovereenkomst aangewezen geneesmiddelen en dieetpreparaten die u ter
hand gesteld worden;

b. advies en begeleiding zoals apothekers die plegen te bieden voor medicatiebeoordeling en
verantwoord gebruik van de in deze verzekeringsovereenkomst aangewezen geneesmiddelen en
dieetpreparaten.

De nadere voorwaarden voor farmaceutische zorg staan in het Reglement Farmaceutische Zorg. Dit
reglement maakt deel uit van deze polis en kunt u vinden op onze website of of kunt u bij ons opvragen.

m 52 Interpolis ZorgActief. Ingangsdatum 1 januari 2021



U heeft recht op terhandstelling, advies en begeleiding van:

a. alle bij ministeriéle regeling aangewezen geneesmiddelen die voor vergoeding zijn opgenomen in
het GVS. GVS staat voor geneesmiddelenvergoedingssysteem. In het GVS staat welke
geneesmiddelen vanuit de basisverzekering vergoed mogen worden en wat de maximale
vergoeding is. De terhandstelling, advisering en begeleiding moet gebeuren door een apotheek die
met ons een IDEA-contract heeft gesloten; en

b. de bij ministeriéle regeling aangewezen geneesmiddelen die voor vergoeding zijn opgenomen in het
GVS voor zover wij deze hebben aangewezen en wij ze hebben opgenomen in het Reglement
Farmaceutische Zorg. De terhandstelling, advisering en begeleiding moet gebeuren door een
apotheek die met ons een contract met preferentiebeleid heeft afgesloten of een apotheek zonder
contract; en

c. andere dan geregistreerde geneesmiddelen die volgens de Geneesmiddelenwet in Nederland
mogen worden afgeleverd. Het moet dan wel om rationele farmacotherapie gaan. Onder rationele
farmacotherapie verstaan wij een behandeling met een geneesmiddel in een voor de patiént
geschikte vorm, waarvan de werkzaamheid en effectiviteit door wetenschappelijk onderzoek is
vastgesteld en die ook het meest economisch is voor uw basisverzekering. Onder deze rationele
farmacotherapie vallen:

o geneesmiddelen die door of in opdracht van een apotheek in zijn apotheek op kleine schaal
zZijn bereid;

o geneesmiddelen die volgens artikel 40, derde lid, onder ¢, van de Geneesmiddelenwet, op
verzoek van een arts als bedoeld in die bepaling, in Nederland zijn bereid door een fabrikant
als bedoeld in artikel 1, eerste lid, onder mm, van de Geneesmiddelenwet;

o geneesmiddelen die volgens artikel 40, derde lid, onder ¢, van de Geneesmiddelenwet, in de
handel zijn in een andere lidstaat of in een derde land en op verzoek van een arts als bedoeld
in die bepaling, binnen het grondgebied van Nederland worden gebracht. Deze
geneesmiddelen moeten bestemd zijn voor een patiént van die arts die aan een ziekte lijdt
die in Nederland niet vaker voorkomt dan bij 1 op de 150.000 inwoners;

o geneesmiddelen die volgens artikel 40, derde lid, onder ¢, van de Geneesmiddelenwet, die in
de handel zijn in een andere lidstaat of in een derde land en binnen het grondgebied van
Nederland zijn gebracht, wanneer het geneesmiddel dient ter vervanging van een
geregistreerd geneesmiddel 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

o geneesmiddelen die volgens artikel 52, eerste lid, van de Geneesmiddelenwet, indien het
geneesmiddel dient ter vervanging van een geregistreerd geneesmiddel 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; en

d. polymere, oligomere, monomere en modulaire dieetpreparaten.

Wettelijke eigen bijdrage

Kost een geneesmiddel meer dan de vergoedingslimiet die in het GVS is opgenomen? Dan betaalt u
deze kosten (bovenlimietprijs) zelf. Deze wettelijke eigen bijdrage op geneesmiddelen is gemaximeerd tot
€ 250,- per persoon per jaar. Bent u niet een heel kalenderjaar verzekerd bij ons? Dan berekenen wij de
maximale wettelijke eigen bijdrage op geneesmiddelen op basis van hoeveel dagen u in dat kalenderjaar
bij ons verzekerd bent.
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Farmaceutische zorg omvat een aantal (deel)prestaties. Een omschrijving van deze (deel)prestaties vindt
u in het Reglement Farmaceutische Zorg. Op onze website vindt u daarnaast een overzicht van de
maximale vergoedingen die wij hebben vastgesteld voor de (deel)prestaties farmacie, geneesmiddelen en
dieetpreparaten. Bovendien vindt u hier ook de geregistreerde geneesmiddelen die wij hebben
aangewezen als “preferent”. Uiteraard kunt u deze informatie ook bij ons opvragen.

Voorwaarden voor het recht op geneesmiddelen en dieetpreparaten

1. De geneesmiddelen moeten zijn voorgeschreven door een huisarts, medisch specialist, tandarts,
specialist ouderengeneeskunde, arts verstandelijk gehandicapten, verloskundige of een hiertoe
bevoegde verpleegkundige (nadat dit ministerieel is geregeld).

2. Een apotheek moet de geneesmiddelen leveren. Voor de levering van dieetpreparaten contracteren
wij medische speciaalzaken. Een apotheek mag de dieetpreparaten ook leveren, maar dan is de
vergoeding conform de polisvoorwaarden voor niet-gecontracteerde zorg. Meer hierover leest u in
A.4 Wat wordt vergoed? En naar welke zorgverlener, zorginstelling of leverancier kunt u gaan?

3. Zijn er identieke, onderling vervangbare geneesmiddelen? Dan heeft u alleen recht op de
geneesmiddelen die wij hebben aangewezen of, bij een apotheker met een IDEA-contract, het
geneesmiddel dat de apotheek heeft aangewezen. Is er geen geneesmiddel aangewezen? Dan
heeft u recht op het laagst geprijsde geneesmiddel. Uw apotheker kan u vertellen welk
geneesmiddel het laagst geprijsd is. Alleen als er sprake is van medische noodzaak, heeft u recht
op een niet-aangewezen of hoger geprijsd geneesmiddel. De voorschrijver (zie onder 1) moet op
het recept aangeven dat er sprake is van een medische indicatie en moet dit kunnen onderbouwen.
Meer informatie hierover leest u in de Begrippenlijst van het Reglement Farmaceutische Zorg.

4. U heeft alleen recht op dieetpreparaten als:

a. ueen aandoening heeft waarbij toediening van deze preparaten een essentieel onderdeel is
van adequate zorg;
u niet kunt uitkomen met normale aangepaste voeding en/of dieetproducten;
is voldaan aan de aanvullende voorwaarden voor vergoeding die staan in bijlage 2 bij de
Regeling zorgverzekering. Bijlage 2 wordt regelmatig gewijzigd. Ook tijdens het lopende
polisjaar. U kunt de meest actuele bijlage met de voorwaarden vinden op internet:
http://wetten.overheid.nl; tik in het zoekvenster Regeling zorgverzekering; klik op vind; klik op
Regeling zorgverzekering; klik in de lijst links onderaan op Bijlage 2;

d. als ze zijn voorgeschreven door een arts of diétist.

In artikel 4.4 van het Reglement Farmaceutische Zorg staan nog een aantal aanvullende bepalingen voor
het recht op specifieke geneesmiddelen. U heeft alleen recht op deze geneesmiddelen als u voldoet aan
deze bepalingen.

Voorwaarden voor het recht op (deel)prestaties

Voor een aantal (deel)prestaties stellen wij aanvullende eisen aan de kwaliteit van de zorgverlening en/of
randvoorwaarden voor welke farmaceutische zorg u mag declareren. U heeft alleen recht op deze
deelprestaties als aan deze aanvullende eisen is voldaan. In het Reglement Farmaceutische Zorg leest u,
voor welke (deel)prestaties deze voorwaarden gelden.
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Eigen risico bij plaatsing spiraaltje voor verzekerden van 18 tot 21 jaar

Let op!

Bij plaatsing door een gynaecoloog wordt zowel de plaatsing als de spiraal zelf vergoed uit de
basisverzekering. U betaalt dan eigen risico. Bij plaatsing door een huisarts of verloskundige worden,
zowel de plaatsing, als de spiraal zelf vergoed uit de basisverzekering. Het eigen risico geldt dan
alleen voor de spiraal. Voor de plaatsing van de spiraal door de huisarts of verloskundige is geen
eigen risico verschuldigd.

Waar u (volgens dit artikel) geen recht op heeft

U heeft geen recht op de volgende geneesmiddelen en/of (deel)prestaties farmacie:

a. anticonceptiva voor verzekerden van 21 jaar en ouder, tenzij er een medische indicatie voor is. In

het kader van dit artikel verstaan wij onder een medische indicatie endometriose of menorragie

(hevig bloedverlies);

geneesmiddelen en/of adviezen ter voorkoming van een ziekte in het kader van een reis;

farmaceutische zorg waarover in de Regeling zorgverzekering staat dat u daar geen recht op heeft;

d. geneesmiddelen voor onderzoek die staan in artikel 40, derde lid, onder b van de
Geneesmiddelenwet;

e. geneesmiddelen die staan in artikel 40, derde lid, onder f van de Geneesmiddelenwet;

f. geneesmiddelen die therapeutisch gelijkwaardig of nagenoeg gelijkwaardig zijn aan enig
niet-aangewezen, geregistreerd geneesmiddel, tenzij bij ministeri€le regeling anders is bepaald;

g. zelfzorgmiddelen die niet in de Regeling zorgverzekering staan. Zelfzorgmiddelen zijn middelen die
u zonder recept kunt kopen;

h. alle (deel)prestaties farmacie die niet onder de verzekerde zorg vallen. De beschrijvingen per
(deel)prestatie farmacie vindt u in het Reglement Farmaceutische Zorg;

i. homeopathische, antroposofische en/of andere alternatieve (genees)middelen;

j. niet geregistreerde allergenen, tenzij de behandeling met een geregistreerd allergeen niet mogelijk
is. U heeft alleen recht op een niet geregistreerd allergeen op basis van een door ons afgegeven
machtiging op individuele basis.

o

Lagere vergoeding bij niet-gecontracteerde zorgverlener

Let op!
Wilt u zorg van een zorgverlener met wie wij geen contract hebben afgesloten? Dan kan de

vergoeding lager zijn dan bij een zorgverlener die wij wél gecontracteerd hebben. Meer hierover leest
u in artikel A.4 Wat wordt vergoed? En naar welke zorgverlener, zorginstelling of leverancier kunt u

gaan?.

Wilt u weten met welke zorgverleners wij een contract hebben? Gebruik dan de Zorgzoeker op
interpolis.nl/zorgzoeker of neem contact met ons op. Een lijst met de (indicatieve) hoogte van de
vergoedingen bij niet-gecontracteerde zorgverleners vindt u ook op onze website of kunt u bij ons

opvragen.
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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 2.8

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. de bij ministeriéle regeling aangewezen geregistreerde geneesmiddelen voor zover deze zijn
aangewezen door de zorgverzekeraar;
b. 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;
c. polymere, oligomere, monomere en modulaire dieetpreparaten.

2. Farmaceutische zorg omvat geen:

a. farmaceutische zorg in bij ministeriéle regeling aangegeven gevallen;

b. geneesmiddelen in geval van ziekterisico bij reizen;

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

d. geneesmiddelen die gelijkwaardig of nagenoeg gelijkwaardig zijn aan enig niet aangewezen,
geregistreerd geneesmiddel, tenzij bij ministeriéle regeling anders is bepaald;

e. 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.



Regeling zorgverzekering

Artikel 2.5

1.

In bijlage 1 bij deze regeling worden genoemd:

a. de op grond van artikel 2.8, eerste lid, onderdeel a, van het Besluit zorgverzekering
aangewezen geregistreerde geneesmiddelen;

b. de op grond van artikel 2.1, vijfde lid, van het Besluit zorgverzekering aangewezen
geneesmiddelen.

In bijlage 2 bij deze regeling worden vermeld:

a. categorieén van geneesmiddelen, bedoeld in het eerste lid, onderdeel a, waarvoor de
farmaceutische zorg slechts aflevering van dat geneesmiddel omvat indien voldaan is aan de
bij die categorieén vermelde criteria;

b. de voorwaarden waaronder en de termijn gedurende welke de farmaceutische zorg, bedoeld in
de aanhef van artikel 2.8, eerste lid, van het Besluit zorgverzekering de geneesmiddelen,
bedoeld in het eerste lid, onderdeel b, omvat.

Polymere, oligomere, monomere en modulaire dieetpreparaten behoren slechts tot de
farmaceutische zorg indien voldaan is aan onderdeel 1 van bijlage 2 van deze regeling.

In bijlage 3, onderdelen A en B, bij deze regeling worden genoemd de geregistreerde
geneesmiddelen die als gevolg van een beslissing als bedoeld in artikel 2.50, vijfde lid, niet zijn
aangewezen, geregistreerde geneesmiddelen ten aanzien waarvan het voornemen tot aanwijzing
als bedoeld in artikel 2.50, achtste lid, niet is uitgevoerd en geregistreerde geneesmiddelen die als
gevolg van een wijziging van bijlage 1 niet meer zijn aangewezen.

Farmaceutische zorg, bedoeld in artikel 2.8, eerste lid, onderdeel b, onder 1°, van het Besluit
zorgverzekering, omvat geneesmiddelen die gelijkwaardig of nagenoeg gelijkwaardig zijn aan:

a. een geregistreerd UR-geneesmiddel als bedoeld in artikel 1, eerste lid, onder s, van de
Geneesmiddelenwet waarover blijkens bijlage 1 en 3 bij deze regeling geen besluit over de
aanwijzing, bedoeld in artikel 2.8, eerste lid, onderdeel a, van het Besluit zorgverzekering, is
genomen;

b. eenin bijlage 3, onderdeel A, bij deze regeling genoemd niet aangewezen, geregistreerd
geneesmiddel als bedoeld in artikel 1, eerste lid, onder s, van de Geneesmiddelenwet, mits
aan daarbij vermelde criteria wordt voldaan.



