
Van: 

Aan: 

Onderwerp: 

Datum: 

Bijlagen: 

483084-1524568 Informatieverzoek 

maandag 15 april 2024 13:12:00 

Geachte heer/mevrouw, 

5.1 hd 5 

Hierbij ontvangt u een informatieverzoek naar aanleiding van een handhavingsverzoek 
inzake mogelijke overtreding art. 13 Zvw. 

Met vriendelijke groet, 

5.1 lid 2 sub e 
I T oezicht zorgverzekeraars 

5.1 lid 2 sub e 

Aanwezig op 5.1 lid 2 sub e 

Nederlandse Zorgautoriteit 

info@nza.nl I www.nza.nl 

Linkedln 
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bedragen geen feitelijke hinderpaal vormen. Kunt u hier op in gaan?
Kunt u aangeven welke opvolging u geeft aan de brieven van zorgverzekeraars,
waarbij zij uw verzoek om een lagere, eigen bedrage (de hiervoor genoemde
EUR 200,-) hebben afgewezen? Heeft u zich namens verzekerden bijvoorbeeld
gewend tot de SKGZ?

De informatie die de NZa heeft ontvangen van zorgverzekeraars is informatie
verzameld in het kader van het toezichtonderzoek dat de NZa uitvoert naar aanleiding
van uw verzoek om handhaving. De NZa verstrekt geen informatie lopende een
toezichtonderzoek. Ten behoeve van het gesprek geeft u de NZa de hierboven
weergeven, verkorte weergave van enige informatie die zij heeft vergaard. In hoeverre
de NZa namen van zorgverzekeraars die mogelijk overtredingen hebben begaan
openbaar maakt hangt af van de uitkomsten van het onderzoek, de op te leggen
maatregel(en) en de uitkomst van de procedure die de toezichthouder ter zake dient te
bewandelen en bepalingen uit de Wmg en WOO die erop van toepassing zijn. We
kunnen u hierover op dit moment, of tijdens het gesprek, nog geen uitsluitsel over
geven.
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Als je kijkt naar de consultatieversie van het beoogde nieuwe lid 5 voor art. 13
dan lijkt dat ook zo door VWS gecodificeerd te gaan worden:

‘5. De hoogte van de vergoeding mag een gemiddelde verzekerde niet verhinderen om
de zorg of dienst, rekening houdend met de aard en gangbare omvang ervan, te
betrekken van een andere aanbieder als bedoeld in het eerste lid. Bij of krachtens
algemene maatregel van bestuur kunnen nadere regels worden gesteld over de wijze
waarop de zorgverzekeraar de vergoeding berekent.’

M.b.t. de hardheidsclausule: Ik kauw er nog even op, maar ik denk dat het lastig gaat
worden om bij de hardheidsclausule echt persoonlijke omstandigheden te betrekken
(anders dan de zorg die in concreto nodig is). Ik denk dat het meer gaat om de vraag of de
verzekerde in concreto zo veel of zo veel dure zorg nodig heeft dat de vlaktaks alsnog een
hinderpaal wordt (dus de hardheidsclausule als een middel om de vlaktaks in de polis toch
acceptabel te maken, want gecombineerd met een hardheidsclausule als correctie indien
de hoge zorguitgave – rekening houdend met de aard en gangbare en omvang w.m.b. -
een vlaktaks in een concreet geval toch een hinderpaal kan maken).  Dan is nog meest
sterk te beredeneren dat de wijze van berekening nog steeds voor iedereen het zelfde is.
De discussie over het peilmoment (bij kunnen kennisnemen polisvoorwaarden of bij

moment van de zorgvraag), wijst daar ook een beetje op. Op laatst moment weet je wat
het in concreto werkelijk gaat kosten gezien benodigde zorg.  Ook de MvT bij het concept
wetsvoorstel lijkt op die uitleg te hinten.

Maar als er een gaatje is, zou het mooi zijn als er wel meer ruimte is om het
hinderpaalcriterium in te vullen.

Zie onder mijn mail wat tekst uit de concept MvT bij het beoogde wetsvoorstel (versie
internetconsultatie) waar ik mijn eerste gedachten op baseer (p. 25 e.v.).

Groet,

‘Verzekerde 

In de jurisprudentie is niet uitgekristalliseerd wat verstaan wordt onder een gemiddelde
(“modale”) zorggebruiker. In dit verband wordt het volgende opgemerkt. De vergoeding mag
niet zo laag zijn dat het voor verzekerden een feitelijke hinderpaal vormt gebruik te maken van
niet-gecontacteerde zorgaanbieders. Benadrukt wordt dat hier niet bedoeld wordt elke
verzekerde en elke niet[1]gecontracteerde zorgaanbieder. Of gebruik van een niet-
gecontracteerde zorgaanbieder voor een verzekerde daadwerkelijk uit financieel oogpunt een
verhindering vormt als gevolg van de door zijn zorgverzekeraar te verstrekken vergoeding, zou in
theorie in elk concreet geval afhangen van de financiële draagkracht van de verzekerde en de
hoogte van de kosten van de zorg. Dit is in de praktijk echter onuitvoerbaar. Zorgverzekeraars
kunnen geen inkomensgegevens van verzekerden verwerken. Bovendien geldt dat de vergoeding
hetzelfde dient te zijn voor alle verzekerden die in eenzelfde situatie eenzelfde vorm van zorg of
dienst behoeven (artikel 13, vierde lid, Zvw). Daarom wordt bij de toetsing aan het
hinderpaalcriterium geabstraheerd van individuele verzekerden en specifieke zorgkosten. Dat is
in het voorgestelde artikel 13, vijfde lid, Zvw verwoord met de termen "gemiddelde verzekerde"
en "gangbare omvang" van de zorg of dienst. Deze termen worden hieronder nader toegelicht.
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“Het hof heeft met zijn oordeel dat het gebruik van een generiek kortingspercentage niet
fijnmazig genoeg is, omdat dit in ieder geval bij de duurdere en/of duurste vormen van
zorg een feitelijke hinderpaal kan opleveren, terecht tot uitdrukking gebracht dat een
generieke korting, die in algemene zin is toegestaan, bij bepaalde dure vormen van
zorg ervoor kan zorgen dat de vergoeding een hinderpaal kan opleveren voor de
gemiddelde (‘modale’) zorggebruiker en dat daarom niet geoordeeld kan worden dat
een generiek kortingspercentage, indien daarop geen uitzonderingen worden gemaakt
voor duurdere vormen van zorg, niet in de weg staat aan het hinderpaalcriterium.”

Hiermee lijkt de HR ‘fijnmazig’ in te vullen met het criterium ‘wat voor de gemiddelde
modale zorggebruiker’ aan korting te dragen is. En dat is bij duurdere vormen van zorg
minder dan bij andere vormen van zorg. Hoe zien jullie dit?

2. Vervolgens gaat de HR in op de hardheidsclausule, coulanceregeling en wanneer er
sprake is van een hinderpaal. In een eerdere zaak stelde het Hof nog dat dat laatste
het moment is dat de verzekerde kennis neemt van de polisvoorwaarden. Daarmee
zou een clausule of regeling irrelevant zijn. Maar de HR draait dit terug. “Het oordeel
van het hof dat het peilmoment het moment is van kennisneming door de verzekerde
van de polisvoorwaarden getuigt dus van een onjuiste rechtsopvatting”

Vervolgens haalt de HR de ‘concrete feiten en omstandigheden’ aan (zie 3.6.4). Daarbij
speelt een hardheidsclausule een rol, maar ook een coulance regeling van de
zorgaanbieder. Echter, in beide situaties stelt de HR iets wat ik niet kan volgen.
Namelijk dat als de zorgverzekeraar de hardheidsclausule toepast, de vraag dan is “of
deze hogere vergoeding een dergelijke hinderpaal oplevert voor de gemiddelde
(‘modale’) zorggebruiker.” Hier wordt wederom ‘gemiddelde modale zorggebruiker’
aangehaald. Maar zoals ik het – soort van – begrijp, is dit de maatstaf die de
zorgverzekeraar moet gebruiken bij het bepalen van een ‘fijnmazige
vergoedingssystematiek’. Stel nu dat de verzekerde zich beroept op een
hardheidsclausule, dan werkt het volgens mij niet door te stellen dat voor de
gemiddelde modale zorggebruiker er sprake is van een hinderpaal. Dat voegt niks toe
aan de eerdere stap die de zorgverzekeraar zet. Ik zou juist denken dat het hier gaat
om omstandigheden van de betreffende verzekerde zelf, en niet de toepassing van,
wederom, dezelfde maatstaf?

Complicatie is dan wel de toepassing van 13, lid 4, Zvw: De wijze waarop de
vergoeding wordt berekend is voor alle verzekerden, bedoeld in het eerste lid, die in
een zelfde situatie een zelfde vorm van zorg of dienst behoeven, gelijk. Blijkens de
toelichting mag de zorgverzekeraar hier geen onderscheid maken obv
“verzekerdenkenmerken”. Ik interpreteer dit echter zo, dat dit niet een individuele toets
uitsluit op basis van de situatie waarin de verzekerde verkeert op het moment van het
inroepen van niet gecontracteerde zorg (zie ook het voorbeeld genoemd in de
toelichting, p. 109-110). Verzekerdenkenmerken in Zvw-kader zijn de
gezondheidstoestand, leeftijd, geslacht; dat soort zaken relevant ook voor bv. de
risicoverevening. Ik schaar hier niet omstandigheden onder, zoals de draagkracht van
de verzekerde op het moment dat hij een beroep doet op de hardheidsclausule, of de
bereikbaarheid/beschikbarheid van gecontracteerde zorg op dat moment, in hoeverre
de verzekerde zich heeft geprobeerd te wenden tot gecontracteerde zorg, etc.

Mijn vraag hierbij is, lijkt het oordeel van de HR een individuele beoordeling uit te
sluiten? Hoe moet bij de toepassing van een hardheidsclausule “voor de gemiddelde
modale zorggebruiker” worden opgevat? En hoe interpreteren jullie 13, lid 4, Zvw?
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