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Per 1 januari 2006 komt er een nieuw stelsel van ziektekostenverzekeringen. Ziekenfondsverzekering, particuliere verzekeringen en ambtenarenregelingen worden samengevoegd tot één zogenaamde Standaardverzekering. Een en ander wordt geregeld met de Zorgverzekeringswet en de bijbehorende Wet op de zorgtoeslag. De wet zal grote invloed hebben op de bestaande arbeidsrechtelijke afspraken.

De zorgverzekeringswet is door het parlement aangenomen. De invoeringswet moet nog door het parlement worden behandeld.  

De nieuwe Zorgverzekeringswet

De plicht tot het sluiten van een zorgverzekering

De ZVW is bedoeld voor iedere burger. Niemand wordt echter automatisch verzekerd. Wel heeft iedereen de plicht zichzelf te verzekeren of zich te laten verzekeren.

Als hoofdregel geldt dat iedereen die legaal in Nederland woont verplicht is zich te verzekeren. Dit geldt ook voor buitenlanders die in Nederland arbeid verrichten in dienstbetrekking en in Nederland loonbelasting betalen. Met uitzondering van gemoedsbezwaarden en militairen in actieve dienst

Voor minderjarigen geldt dat de wettelijke vertegenwoordiger de plicht heeft een verzekering af te sluiten.

Heeft men voor 01 januari 2006 nog geen keus gemaakt voor een verzekeraar, dan blijft men onder de huidige condities verzekerd bij de huidige verzekeraar. Voor 01 maart 2006 moet men een keuze gemaakt hebben. Daarna vervalt de mogelijkheid tot kiezen en zal men bij zijn huidige verzekeraar verzekerd blijven onder de nieuwe voorwaarden..

Heeft men zich op 01 mei 2006 nog helemaal niet verzekerd, dan kan een boete worden opgelegd aan de verzekeringsplichtige die zich (bewust) niet heeft verzekerd en zich vervolgens aanmeldt bij een zorgverzekeraar op het moment dat er zorg nodig is.

Tevens komen de kosten voor de nodige zorg dan volledig voor rekening van de betrokkene, ongeacht de hoogte van de prijs van de verleende zorg.

Men kan ik ieder geval eenmaal per jaar van zorgverzekeraar wisselen. 

De mogelijkheid van het afsluiten van collectieve contracten blijft bestaan. 

Gezinspolissen 

De ZVW gaat ervan uit dat er per verzekeringsplichtige een zorgverzekering wordt gesloten. Gezinspolissen passen niet in het systeem van de ZVW. 

Ieder premiebetalende verzekerde krijgt een eigen polis en ook kinderen krijgen een eigen polis.

Het is voor de gezinsleden van de werknemer wel mogelijk te profiteren van collectiviteits voordelen die via de werkgever of anderen zijn afgesproken.

Studenten en thuiswonenden kinderen ouder dan 18

Voor studenten en thuiswonenden kinderen van 18 jaar en ouder geldt, dat ook zij zelf een verzekering moeten afsluiten en een nominale premie zullen moeten betalen. De huidige studenten verzekeringen vervallen.

Voor studenten (uit of thuiswonend) en thuiswonende kinderen ouder dan 18 geldt dat zij als een zelfstandig huishouden worden beschouwd. Het inkomen van de ouders is niet relevant. Zij zullen dan ook vaak voor de maximale zorgtoeslag in aanmerking komen.

De acceptatieplicht (standaardpakket)

De zorgverzekeraar heeft een acceptatieplicht voor het standaardpakket. Hier kan dus geen risicoselectie plaatsvinden, waarbij geselecteerd wordt op grond van persoonlijke kenmerken, zoals leeftijd, gezondheidsrisico en ziektegeschiedenis. De hoogte van de premie mag ook niet afgestemd worden op persoonlijke kenmerken. Ook personen die op het moment dat het verzoek de verzekeraar bereikt reeds zorg nodig hebben, dienen voor de zorgverzekering geaccepteerd te worden.

Standaardpakket van noodzakelijke zorg

De wetgever bepaalt wat tot het pakket behoort en wanneer daar aanspraak op bestaat. 

De inhoud van het pakket zal jaarlijks opnieuw worden vastgesteld. Deze inhoud zal in 2006 globaal overeenkomen met het huidige ziekenfondspakket (bijlage 1). Ook de op genezing gerichte zorg van de AWBZ zal worden overgeheveld naar het standaardpakket. Aanvullende polissen zullen dus vaak noodzakelijk zijn. De inhoud van het basispakket wordt jaarlijks opnieuw vastgesteld.

Voor de zorgverzekeraar geldt een zorgplicht. De verzekerde heeft of recht op zorg verleend door een gecontracteerde zorgverlener (naturamodel) of vergoeding van gemaakte kosten (restitutiemodel) of een combinatie van beide.

De zorgverzekeraar kan in principe verschillende polissen aanbieden. Een polis met vooraf gecontracteerde zorg, een polis met kostenvergoeding of varianten daarop.

De vereveningsregeling

De ZVW kent een systeem van risicoverevening. De acceptatieplicht die door de ZVW aan de zorgverzekeraars wordt opgelegd, kan betekenen dat zorgverzekeraars een onevenredig groot aantal personen met een slecht verzekeringsrisico in hun portefeuille krijgen. Om te voorkomen dat hieruit voor de zorgverzekeraar een te groot financieel nadeel voortvloeit, is het systeem van risicoverevening gecreëerd. Daardoor wordt bewerkstelligd dat iedere door de zorgverzekeraar te accepteren burger voor hem een gelijk verzekeringsrisico vormt.

De nominale Premie

Alle verzekerden zijn een nominale premie verschuldigd. Deze premie is onafhankelijk van het inkomen. De zorgverzekeraars zijn vrij in het bepalen van de hoogte van de premie. De hoogte van de premie zal verschillen al naar gelang het soort polis en eigen risico. Voor burgers die dezelfde polisvariant kiezen zal de premie gelijk moeten zijn 

Voor 2006 wordt ingeschat dat de nominale premie rond de € 1105 komt te liggen. 

Hierbij komen nog de uitvoeringskosten van zo’n € 200.

De nominale premie zal dus neerkomen op een bedrag van ongeveer € 108 per maand.

De exacte premies zullen pas tegen december bekend zijn. 

Voor partners en (thuiswonende) kinderen van 18 jaar of ouder, zal ook een nominale premie verschuldigd zijn. Voor kinderen tot 18 jaar hoeft geen premie te worden betaald. Dit wordt door de overheid voor haar rekening genomen. 

Men kan een eigen risico nemen. Dit eigen risico kan variëren van € 100 tot € 500 per kalenderjaar in stappen van € 100.

Werkgevers zijn niet verplicht een tegemoetkoming te verstrekken voor de nominale premie maar mogen dit wel. 

Bij collectieve contracten mogen zorgverzekeraars een premiekorting bieden tot maximaal 10%. De hoogte van de korting is afhankelijk van het aantal deelnemers. Het verzekeringsrisico mag hierbij geen rol spelen.Over de inhoud van het pakket valt niet te onderhandelen. Een collectieve afspraak kan gelden voor zowel de verzekeringsnemer als voor de gezinsleden.

Inkomensafhankelijke premie

Daarnaast is iedere verzekerde met een inkomen een inkomensafhankelijke premie verschuldigd. Het inkomensafhankelijke percentage wordt jaarlijks door de overheid vastgesteld.en kan voor diverse inkomensbestanddelen in hoogte verschillen.

Voor de grondslag van de heffingssystematiek gaat men niet langer uit van de grondslag voor de huidige ZFW maar gaat men uit van de het beginsel inkomen uit werk/uitkering overeenkomstig de wet op de inkomstenbelasting.

Om ongewenste inkomenseffecten te voorkomen zal over die inkomensbestanddelen waarover nu geen ZFW premie verschuldigd is tijdelijk een lager percentage tellen. In 2006 is dit een nihil percentage.

De verschuldigde bijdrage zal worden ingehouden door de werkgever of uitkeringsinstantie. 

Zelfstandigen zullen deze premie ook verschuldigd zijn..

Deze premie wordt gestort in het zorgverzekeringsfonds. Van waaruit de verzekeraars volgens het vereveningsprincipe worden betaald.

De premie wordt geheven over het inkomen tot maximaal € 30.000 (2006) en er wordt gerekend met een premie percentage van 6,25% (2006). Is maximaal circa € 1875 (2006).

De bedragen en percentages zullen jaarlijks worden aangepast. 

Werkgevers bijdrage

De zorgverzekeringswet voorziet erin dat werkgevers verplicht zijn de inkomensafhankelijke premie aan hun werknemers te vergoeden.

Deze verplichting geldt ook voor uitkeringsinstanties. Deze vergoeding is belasting en premieplichtig.

Momenteel betalen werkgevers al een wettelijke bijdrage voor de ziekenfondsverzekering in de vorm van een vergoeding en vaak een bijdrage voor particulier verzekerden die gebaseerd is op een CAO-afspraak of afspraak met de OR.

Bestaande CAO afspraken, met betrekking tot de premievergoeding, voor particuliere verzekerden vervallen op 01 januari 2006 van rechtswege. Alleen bij vergoedingen die meer bedragen dan de nieuwe wettelijke vergoedingen moet dit meerdere worden doorbetaald. Wel kan worden afgesproken dit geld op een ander wijze in te zetten.

Gepensioneerden

Ook gepensioneerden zijn over hun inkomen een inkomensafhankelijk premie verschuldigd. Dit geldt zowel voor het AOW deel als voor het pre of aanvullende pensioen of lijfrente. De premie over deze inkomens is in alle gevallen 6,25%.

De SVB en de pensioenfondsen zijn niet, zoals werkgevers en uitkeringsinstanties, wettelijk verplicht deze premies te vergoeden. Voor de SVB en de pensioenfondsen is dit vergelijkbaar met de huidige situatie voor ziekenfondsverzekerden. In een enkel geval is bij het pensioenfonds wel geregeld dat deelnemers recht hebben op een vergoeding voor ziektekosten. In andere gevallen is voor verzekerden afgesproken dat de ex werkgever een vergoeding blijft verstrekken.

No-claim teruggave

Net zoals de huidige ZFW zal ook de nieuwe ZVW een no-claim systeem kennen van 

€ 255. onder dezelfde condities als bij de ZFW. De zorg van huisarts, verloskundige en kraamzorg, gaan niet ten koste van de no-claim.  

Zorgtoeslag

Personen komen in aanmerking voor een zorgtoeslag indien de hoogte van de nominale premie gezien hun inkomen problematisch is. 

Om voor een zorgtoeslag in aanmerking te komen moet men 18 jaar of ouder zijn;

men moet verzekerd zijn en een nominale premie betalen; 

alleenstaanden of alleenstaande ouders verdienen niet meer dan € 25.000 per jaar, of men verdient samen met de partner niet meer dan € 40.000 per jaar.

Ook studenten (uit of thuiswonend) en thuiswonende kinderen van 18 jaar of ouder komen in aanmerking voor de zorgtoeslag, mits hun inkomen niet hoger is dan € 25.000 per jaar. Het inkomen van de ouders is hierbij niet relevant.

De maximale toeslag voor alleenstaanden/een ouder gezinnen is € 420 per jaar. Voor een meer persoonshuishouden geldt een maximale zorgtoeslag van € 1200 per jaar. 

De zorgtoeslag is gelijk aan het verschil tussen de standaard premie en de normpremie. De standaard premie is het gemiddelde van de jaarlijks in Nederland betaalde nominale premie.  De gemiddelde premie wordt jaarlijks door de overheid vastgesteld. 

De norm premie wordt berekend volgens een bepaalde formule. 

Voor een meer persoonshuishouden is dit  5% van het drempelinkomen ( is belastbare wettelijk minimumloon inclusief vakantiebijslag) plus 5% over het verschil tussen drempelinkomen en het gezamenlijke meerinkomen.

Voor alleenstaanden en alleenstaande ouders wordt gerekend met 3,5% van het drempelinkomen en 5 % van het meerinkomen.

Onder het meerinkomen wordt verstaan het verschil tussen het gezamenlijk werkelijke inkomen minus het drempelinkomen. 

De zorgtoeslag kan als een voorlopige teruggave per maand worden aangevraagd of eenmaal per jaar worden teruggevraagd. (voorbeelden zie bijlage 4)

De FNV belastingservice zal FNV leden behulpzaam zijn bij het aanvragen van de zorgtoeslag.

Aanvullende verzekeringen.

Momenteel betalen werkgevers zelden een bijdrage aan de kosten van een aanvullende verzekering voor ziekenfonds verzekerden. Bij particulier verzekerden wordt het onderscheid tussen hoofdverzekering en aanvullende verzekering momenteel vaak niet gemaakt en is de werkgeversbijdrage (indien afgesproken) van toepassing op een verstrekkingenpakket dat veel breder is dan dat van de wettelijke basisverzekering. In de toekomst is voor een verzekering met een vergelijkbaar uitgebreid pakket altijd een aanvullende verzekering nodig.

Pakketsamenstelling, polisvoorwaarden, acceptatiebeleid en premiestelling behoren tot de bevoegdheid van de zorgverzekeraar. Er geldt dus geen acceptatieplicht. 

Verzekeraars zullen bij de aanvang van het nieuwe zorgstelsel hun huidige verzekerden om te zetten naar een zelfde verzekering die de betrokkene momenteel heeft. Dit is minimaal de basisverzekering of basis plus aanvulling. Dit aanbod zal waarschijnlijk eenmalig zal zijn.

Verwacht mag worden dat wanneer mensen in de toekomst van verzekeraar willen wisselen en een chronische aandoening, handicap of ooit een ernstige ziekte hebben gehad, problemen zullen gaan ondervinden bij het afsluiten van een aanvullende verzekering. 

Verzekeraars zullen producten op de markt brengen waarin de basisverzekering wordt gecombineerd met een keuze aan modules waarin in meer of mindere mate die zaken worden verzekerd die worden uitgesloten in de basisverzekering.

Voor werkenden zullen daarnaast arbeidsgerelateerde modules worden aangeboden (bijvoorbeeld fysiotherapie).

Collectieve arrangementen

Voor werkgevers biedt het nieuwe zorgstelsel de mogelijkheid om een collectief contract voor alle medewerkers af te sluiten. Deze mogelijkheid in het nieuwe zorgstelsel kan daarmee tot een belangrijke secundaire arbeidsvoorwaarde ontwikkelen. Een werkgever kan zich voor zijn bestaande en toekomstig personeel hiermee profileren.

Voordeel van collectieve contracten voor werkgevers is de mogelijkheid van bundeling van verzekeringen met samenhangende risico’s, zoals aanvullende polissen, loondoorbetaling en reïntegratiemaatregelen bij ziekte en arbeidsongeschiktheid. Dit past dan naadloos bij onze inzet m.b.t de ketenaanpak.

De werkgever kan bij de keuze voor een verzekeraar dan selecteren op dienstverlening bij ziekteverzuim, bijvoorbeeld in geval van arbeidsgerelateerde aandoeningen

Ook verzekeraars hebben in de afgelopen jaren concepten ontwikkeld gericht op preventie. Collectiviteiten zijn voor verzekeraars interessant omdat de zorgverzekering kan worden aangeboden in combinatie met andere verzekeringen. De dienstverlening aan werkgevers en werknemers kan daarbij aanzienlijk verbeteren, waarbij mogelijk ook substantiële kostenbesparingen zijn te realiseren. Met de mogelijkheid van combinatiekortingen en een hoogwaardige dienstverlening.

Om het voor werknemers aantrekkelijk te maken aan een dergelijk contract deel te nemen, zijn behalve garanties over goede zorg ook financiële voordelen mogelijk.

Voor uitkeringsgerechtigden bieden collectieve contracten afgesloten via werkgevers geen oplossing. Onduidelijk is of alle uitkeringsinstanties en gemeenten opnieuw ook tot collectieve afspraken willen komen. In de huidige situatie zijn er een aantal uitkeringsinstanties en gemeenten die dergelijke afspraken wel hebben. Verzekeringsmaatschappijen benaderen wel actief de uitkeringsinstanties en gemeenten.

Collectieve regelingen kunnen echter ook worden afgesproken met andere rechtspersonen (niet werkgevers) die als belangenbehartiger van natuurlijke personen optreed. Zoals de vakorganisaties, consumentenbond, een patiënten vereniging of de ANWB.

Bij mogelijke collectieve afspraken moet er rekening mee worden gehouden dat wettelijk gezien van verplichte deelname geen sprake kan zijn. Doch het succes van een collectieve afspraak is een groot aantal deelnemers. Om te zorgen dat een collectief arrangement aantrekkelijk is voor alle werknemers en om te voorkomen dat jonge gezonde medewerkers af gaan haken, is het toch verstandig een afspraak te maken dat een werkgevers vergoeding afhankelijk wordt gemaakt van deelname aan de collectieve regeling.

Inzet FNV Bondgenoten.

Gezien de voordelen die er te behalen zijn is een inzet op collectieve arrangementen het meest voor de hand liggend. 

Gestreefd moet worden naar een verzekeringsvorm waarbij het standaardpakket en aanvullende verzekering als een pakket kan worden afgenomen. 

Het standaard pakket en de aanvullende verzekering kunnen als een geheel of modulair worden aangeboden waarbij het de keus van de werknemer is aan welke verzekeringsvorm wordt deelgenomen. Het prijskaartje zal hierbij een belangrijke rol spelen.

Een mogelijke bijdrage van de werkgever in de premie maakt e.e.a. makkelijker te realiseren.
Verzekeraars geven aan dat de prijzen van aanvullende verzekeringen en/of combinatie pakketten pas tegen december bekend zullen zijn.

aanvullende verzekeringen

Door de aanvullende verzekeringen onder te brengen in één pakket met het  standaardpakket (vergelijkbaar met het huidige particuliere pakket) kan wellicht worden bereikt dat er een goed pakket tegen een redelijke prijs en een acceptatieplicht kan worden afgesproken. (zie collectieve arrangementen). Over inhoud en prijs kan vrijelijk worden onderhandeld. 

Bij afspraken over aanvullende verzekeringen kan ook naar de inhoud van deze verzekeringen worden gekeken. Minimaal zou in deze verzekeringen een aantal basis elementen kunnen zijn opgenomen die in het basispakket zijn uitgesloten zoals, tandarts, medicijnen, paramedische zorg (mogelijk aanvullende, alternatieve geneeswijze). Tevens moet iets over de acceptatieplicht worden afgesproken.

Een mogelijkheid om af te spreken is, dat nieuw in dienst getreden werknemers eenmalig de keus krijgen om deel te nemen aan de afgesproken collectieve regeling, waarbij de verzekeraar de verplichting heeft de werknemer te accepteren voor de volledige collectieve regeling, zonder aanzien van betrokkene.

De zorgverzekering in de ketenaanpak. 

FNV Bondgenoten staat een ketenaanpak voor ogen waarbij maatregelen rondom verzuim en reïntegratie integraal met elkaar verbonden zijn.

De wens van FNV Bondgenoten is om de zorgverzekering onderdeel te laten zijn van de ketenbenadering. Met name de arbeidsgerelateerde zorg. Gestreefd moet worden om met die verzekeraars afspraken te maken die naast de ziektekosten verzekering, ook arrangementen bieden op het terrein van preventie en reïntegratie en mogelijkheden tot inkomensaanvulling bij een arbeidsongeschiktheidssituatie.

Vergoeding voor betaalde premies

Naast de wettelijk verplichte vergoeding van werkgevers aan werknemers, zal ook getracht moeten worden om over een vergoeding van overig betaalde premies met de werkgevers tot afspraken te komen. Invalshoeken hierbij kunnen zijn:

Zijn werkgevers bereid om een vergoeding voor de nominale premie te geven. Is er bereidheid om hierbij gezinsleden te betrekken? (niet werkende partner of thuis wonende kinderen van 18 jaar of ouder) of;

Zijn werkgevers bereid om voor de aanvullende verzekeringen een vergoeding te geven of de kosten hiervoor geheel voor hun rekening te nemen.Eventueel ook voor gezinsleden. Of;

Is er bereidheid om bij een zogenaamd combinatiepakket ( basis plus aanvulling) een premie verdeling af te spreken.

Daarnaast kan worden onderzocht of werkgevers bereid zijn om ook een vergoeding te verstrekken indien geen afspraken te maken zijn over een collectief contract of wanneer wordt deelgenomen aan een collectief contract elders, dus niet via de werkgever. 

Kunnen ex werknemers (uitkering of pensioen) blijven rekenen op een vergoeding van hun ex werkgever en mogen ze gebruik blijven maken van mogelijke voordelen?

Een vergoeding aan gepensioneerden kan nooit berusten op een vaste toezegging, daar dit als een pensioenaanspraak zal worden gezien. Wel kan jaarlijks worden besloten om de gepensioneerden een eenmalig uitkering te verstrekken.

Van belang voor deze afspraken is om te weten wat nu gangbaar is in een branche of bij een werkgever. 

Om deze afspraken te onderbouwen zal gekeken moeten worden naar wat de individuele werkgever nu kwijt is aan kosten voor zorgverzekeringen (ziekenfonds en particulier) en wat dat in de toekomst gaat worden. Deze vragen kunnen alleen door de bedrijven en organisaties worden beantwoord. (Zie model werkgeverslasten)

Voorts zal in de pensioenfonds besturen ook gesproken moeten worden over een mogelijke vergoeding inkomensafhankelijke premie.

Mogelijkheden FNV/FNV Bondgenoten

Omdat via de werkgever de reïntegratie mogelijkheden beter zijn in te zetten en dit beter past in onze wens de zorgverzekering in te passen in de ketenaanpak, moeten de afspraken m.b.t. het zorgstelsel in principe via de werkgevers of werkgevers organisaties worden geregeld.

Doch de FNV zal een collectieve ziektekostenverzekering voor FNV-leden in het leven roepen. Dit biedt o.a. een oplossing voor die situaties waarin via werkgevers niet of alleen tot slechte collectieve afspraken is te komen en/of voor uitkeringsgerechtigden en gepensioneerden. Ook gezinsleden kunnen dan gebruik maken van de voordelen die middels zo’n regeling zijn overeen gekomen. 

Doch deze mogelijkheid van een collectieve regeling via het FNV biedt ook aan leden de keus om in plaats van deel te nemen aan de collectieve regeling via hun werkgever, deel de te nemen aan de collectieve regeling via het FNV.

De wens is om in deze verzekering bondsbreed af te spreken. Daarnaast bestaat bij een aantal mensen de wens om te komen tot eigen inbreng op de inhoud van het  pakket (de aanvullende verzekering), waarbij naast de premiekorting ook de toegankelijkheid (acceptatieplicht) goed geregeld is. Over deze twee laatste zaken zal nog uitgebreid van gedachten gewisseld moeten worden.

Mogelijke dilemma’s bij een eigen verzekering zijn, dat wellicht niet alles op een gelijke manier zal zijn te regelen, als bij een regeling via de werkgever. 

Te denken valt aan een financiële bijdrage van de werkgever in de premies van de werknemer en eventueel gezinsleden.

Tenzij werkgevers bereid zijn ook een vergoeding te verstrekken indien men elders verzekert is i.p.v. via een collectief contract bij de eigen werkgever.

Wanneer wij daarnaast over de inhoud en een gegarandeerde acceptatie goede afspraken weten te maken, zal dit zeker een aantrekkende werking hebben op potentiële leden, doch er bestaat een groot risico van een aanzuigende werking van elders niet verzekerbare risico’s en doet zich de vraag voor wat dit betekent voor de premiestelling. Hetgeen het bestaansrecht van een eigen regeling al weer snel teniet zal doen
Bijlage 1

Vergoedingen Zorgverzekeringen

	Ziekenfonds  basispakket

Huisartsenhulp

Specialistische hulp

Vrijwel alle specialistische hulp M.u.v. een aantal cosmetische ingrepen en plastische chirurgie alleen bij medische noodzaak

Paramedici

Fysiotherapie tot 18 jaar eerste 9 behandelingen en oefentherapie Cesar/Mensendieck de eerste 18 behandelingen. Ouder dan 18 jaar vanaf de tiende behandeling bij chronische aandoeningen.

Logopedie vergoed.

Tandheelkundige hulp

Tot 18 jaar vrijwel alles vergoed m.u.v. implantaten, orthodontische hulp, kronen en bruggen.

Vanaf 18 jaar geen vergoeding 

Medicijnen

Vergoeding voor vrijwel alle voorgeschreven geneesmiddelen, echter per geneesmiddel maximum vergoedingslimiet, daarboven bijbetaling. Soms gedeeltelijke bijbetaling

Ook sommige zelfzorgmedicijnen vergoed indien voor chronisch gebruik (langer dan 6 maanden).

Boven de 21 jaar geen vergoeding voor anticonceptie

Ziekenvervoer

Geen vergoeding zittend ziekenvervoer, m.u.v. Nierdialysepatiënten, kankerpatiënten voor chemokuur of radiotherapie, blinden, slechtzienden en rolstoelgebruikers.

Ambulance vervoer vergoed.

Gehooronderzoek

Vergoeding voor gehooronderzoek en het aanmeten van gehoorapparaten.

Revalidatie

Vergoeding voor poliklinische of klinische revalidatie.

Revalidatie die gepaard gaat met een meerdaagse opneming in een instelling komt ten laste van de AWBZ. In dat geval geldt een inkomensafhankelijke eigen  bijdrage.

Ziekenhuizen

Alle kosten voor verpleging in een ziekenhuis worden vergoed voor de laagste klasse.

Ook zeer kostbare ingrepen zoals transplantaties en nierdialyse worden vergoed.

Hulpmiddelen

Via het ziekenfonds kunnen hulpmiddelen worden aangeschaft of in bruikleen worden gegeven.

Voor een aantal hulpmiddelen is een maximum vergoeding vastgesteld, voor een aantal anderen een eigen bijdrage.

Bevalling en kraamzorg

Vergoeding voor verloskundige hulp door verloskundige (of huisarts onder voorwaarden).

Vergoeding voor bevalling in ziekenhuis indien medische noodzaak.

Eigen bijdrage voor kraamzorg, thuis of ziekenhuis.


	Particuliere verzekeringen

In de basisverzekering volgen de particuliere verzekeraars het vergoedingen systeem van de ziekenfondsen.

Indien er geen sprake is van een collectief contract bestaat er vaak de mogelijkheid om bepaalde zaken buiten de verzekering te laten.


	Nieuwe Zorgstelsel

De vergoedingen in het nieuwe zorgstelsel zijn in het basispakket dezelfde als die in het ziekenfonds. 

Daarnaast zal de op genezing gerichte zorg die nu onder de AWBZ valt, onder het nieuwe zorgstelsel gaan vallen.l




Bijlage 2

Aanvullende verzekeringen

	Ziekenfonds

Aanvullende verzekeringen kunnen worden afgesloten voor bepaalde aanvullende zorg bijv. alleen tandarts, maar ook voor meerdere zaken. Vaak kunnen via deze verzekeringen de zaken dit niet via het basis pakket verzekerd kunnen zijn alsnog worden verzekert.


	Particuliere verzekering.

Bij particuliere verzekeringen worden het basis pakket en aanvulling vaak als een pakket aangeboden, zodat niet altijd duidelijk is wat basis dan wel aanvullend is.
	Nieuwe zorgstelsel

Verzekeraars zullen pakketten in de markt zetten die naast het basispakket een aantal aanvullende modules bevatten die een gedeelte of geheel de gaten van de basisverzekering opvangen. Daarnaast zullen arbeidsgerelateerde modules worden ingebracht.

Daarbovenop zullen nog een aantal aanvullende verzekeringen worden aangeboden.


Bijlage 3

Premies zorgverzekeringen

	Ziekenfonds

De nominale premie verschilt per ziekenfonds. Dit varieert tussen 

€ 19,95 en € 37,95 per maand.

Gemiddeld komt dit neer op € 32 per maand of  

€ 384 per jaar.

De inkomens afhankelijke premie bedraagt 8,2% over een maximum van 

€ 33.000 per jaar.

Hiervan is 1,45% voor de verzekerde en 6,75% voor de werkgever.

Voor gepensioneerden jonger dan  65 jaar 8,2%.

Voor gepensioneerden ouder dan 65, 8,2% over de AOW en 6,2 % over het overige inkomen.
Voor aanvullende verzekeringen is de premie afhankelijk van wat wordt verzekerd. 

De premie van een aanvullende verzekering die datgene verzekert, wat in de basisverzekering van het ziekenfonds niet wordt vergoed ligt tussen de € 30 en € 35.
	Particuliere verzekeringen

De premies voor een basis verzekering is leeftijdsafhankelijk en ligt tussen € 67 en € 103 rond de 20 jaar en € 120 en € 166 rond de 65 jaar.

Voor kinderen ligt dit gemiddeld op zo’n € 53.

De hoogte van de premie is te beïnvloeden door het nemen van eigen risico of zaken niet mee te verzekeren. 

MOOZ/WTZ  premies.

Tot 20 jaar €22,25 p/mnd.

20 tot 65 jaar € 44,50 p/mnd.

vanaf 65 jaar € 8,64 p/mnd.

Vergoeding door werkgevers varieert van nihil tot een premie verdeling “ een derde voor de werknemer en twee derde voor de werkgever’’.
	Nieuwe zorgstelsel

De nominale premie wordt zo’n € 1100 per jaar plus kosten, is ca € 108 per maand.

Er komt een zorgtoeslag (zie bijlage 4)

Middels collectieve contracten premiekorting tot maximaal 10%.

Eigen risico mogelijk tot maximaal € 500

Tot 18 jaar is geen nominale premie verschuldigd.

Voor werknemers een Inkomensafhankelijke premie van 

6,25% over maximaal 

€ 30.000 (2006). €1875,- p.j.

Deze moet verplicht door de werkgever of uitkeringsinstantie worden vergoed

Gepensioneerden ouder dan 65. 6.25 %  over zowel AOW als pensioen.

Geen vergoeding over AOW en pensioendeel.

Gepensioneerden jonger dan 65. 6,.25 % over totaal inkomen. geen vergoeding.

Zelfstandigen 6.25%, geen vergoeding mogelijk. 

De premies voor aanvullende modules/verzekeringen zullen pas in december 2005 bekend zijn (info verzekeraars)

AWBZ premie wordt verlaagd met 1% van 13,45% naar 12,45 %


Bijlage 4

Voorbeelden berekening zorgtoeslag 

Formule. Voor een meer persoonshuishouden is dit  5 % van het drempelinkomen ( is belastbare wettelijk minimumloon inclusief vakantiebijslag) plus 5% over het verschil tussen drempelinkomen en het gezamenlijke meerinkomen.

Voor alleenstaanden en alleenstaande ouders wordt gerekend met 3,5% % van het drempelinkomen en 

5 % van het meerinkomen.

Voorbeeldberekening zorgtoeslag bij (gezamenlijk) inkomen van € 22.000 per jaar

Stel:drempelinkomen is  
€ 17.500 ( minimum jaarloon plus vakantiegeld)

standaardpremie is  
€ 1100

verzekerde zonder partner

normpremie

€ 837,50 = (3,5 % van € 17.500 plus 5% van (€ 22.000 – 




€ 17.500)

standaardpremie
€ 1100

zorgtoeslag

€ 262,5 = standaardpremie (€ 1100) – normpremie (€837,50)

verzekerde met partner

normpremie

€ 1100 (5% van € 17.500 plus 5% van (€ 22.000 – € 17.500)

standaardpremie
€ 2200 (1100 per partner)

zorgtoeslag

€ 1100

Zorgtoeslag per jaar bij diverse inkomens

Inkomen 

een persoonshuishouden
meer persoonshuishouden




(een volwassene)

(twee volwassenen)


€ 17.500

€ 420


€ 1200

€ 20.000

€ 362,50


€ 1200

€ 25.000

€ 112,50


€ 950

€ 30.000

nihil


€ 700

€ 35.000

nihil


€ 450

€ 40.000

nihil


€ 200

€ 45.000

nihil


nihil
Aandachtspunten afspraken zorgverzekering.

Bij de afspraken m.b.t. het nieuwe zorgstelsel moet aan de volgende zaken worden gedacht.

Collectieve arrangementen

Een collectieve regeling voor de basisverzekering met daarbij een korting op de nominale premie, met daarbij de mogelijkheid voor gezinsleden om hiervan ook te profiteren. 

(Onder gezinsleden moet worden verstaan; partners en thuiswonende kinderen van 18 jaar of ouder zonder eigen inkomen.

Een collectieve regeling voor basisverzekering plus aanvullende verzekering of een combinatiepakket. 

Hierbij moet ook worden nagedacht over de inhoud van het aanvullende pakket en de acceptatieplicht voor het aanvullende pakket.

“Een mogelijkheid om af te spreken is, dat nieuw in dienst getreden werknemers eenmalig de keus krijgen om deel te nemen aan het afgesproken collectieve regeling, waarbij de verzekeraar de verplichting heeft de werknemer te accepteren voor de volledige collectieve regeling, zonder aanzien van betrokkene. (gezinsleden?)”

vergoedingen

Een vergoeding van de werkgever voor de nominale premie aan werknemer en gezinsleden.

Of

Geheel of gedeeltelijke vergoeding voor premie aanvullende verzekeringen voor werknemer en gezinsleden.

Of

Afspraak over premieverdeling bij combinatiepakketten tussen werkgever en werknemer. Eventueel ook voor gezinsleden.

Is niet tot een collectieve afspraak te komen is de werkgever dan bereid wel een 

vergoeding te verstrekken.

Om collectieve pakketten aantrekkelijk te maken, zal wellicht de afspraak moeten worden gemaakt, de werkgevers bijdrage exclusief voor de deelnemers te laten zijn.

Ketenaanpak

Past de afgesproken regeling in de ketenaanpak zoals wij die voorstaan. Is er dus ook sprake van preventie, reïntegratie en inkomensaanvulling WAO. 

Ex werknemers

De mogelijkheid voor ex werknemers ( uitkering of pensioen) om gebruik te blijven maken van voordelen verzekeringspakket (termijn?).

Een vergoeding van werkgevers aan ex werknemers (uitkering of pensioen)  voor betaalde ziektekosten premie. (termijn?). (pensioen geen toezegging)

Pensioenfondsen

De mogelijkheid van een vergoeding door pensioenfondsen van inkomensafhankelijke premie.

