Het eigen risico in de zorgverzekering-2008

Voor diegene, die meer willen weten over het eigen risico (€ 150,-) in de zorgverzekering-2008 en over de no-claim (€ 255,-) in de zorgverzekering-2007 

is onderstaand bericht belangrijk om te lezen.

Voor chronisch zieken is het ook van belang te weten dat er voor het jaar 2008 een compensatie (€ 47,-) mogelijk is voor het eigen risico. Als je hierop recht hebt, dan wordt dit door het CAK-bz (automatisch) geregeld.
 
Wil je de bron (postbus 51) opzoeken voor meer informatie, klik dan de allerlaatste regel van onderstaand bericht aan en je komt  vanzelf op hun site.


Wilt u nu meer hierover weten?      Lees dan verder.

                          Wat is het eigen risico in de zorgverzekering? 
                          Wat is in 2007 de no-claim in de zorgverzekering? 
                          Krijg ik compensatie voor het eigen risico als ik chronisch ziek ben? 
                          Wat is de uiterlijke datum waarop de no-claim in de zorg moet zijn terugbetaald?
                           
Wat is het eigen risico in de zorgverzekering?
Het eigen risico is het deel van de kosten van het basispakket van de zorgverzekering dat u voor eigen rekening neemt. Dit betekent dat u tot een bepaald bedrag, het eigen risico-bedrag, de kosten zelf betaalt. 
Verplicht eigen risico
Sinds 1 januari 2008 heeft iedereen van 18 jaar en ouder verplicht een eigen risico van 150 euro per jaar. Kinderen en jongeren tot 18 jaar hebben geen eigen risico. Hun zorgverzekeraar betaalt alle zorg.
Zorg die buiten uw eigen risico valt
De volgende zorgkosten tellen niet mee voor het verplichte eigen risico:
                            de huisarts; 
                            tandheelkundige zorg tot 22 jaar; 
                            verloskundige zorg en kraamzorg; 
                            gratis bevolkingsonderzoeken, bijvoorbeeld borstkankeronderzoek; 
                            de griepprik voor risicogroepen; 
                            zorg die vanuit de aanvullende verzekering vergoed wordt.

Alle overige zorg waarvoor u op grond van de Zorgverzekeringswet bent verzekerd, valt wel onder het verplichte eigen risico. Daarvan betaalt u de eerste 150 euro dus zelf. 
Vrijwillig eigen risico
Naast het verplichte eigen risico kunt u kiezen voor een vrijwillig eigen risico. Als u medische kosten maakt, tellen de kosten eerst mee voor het verplicht eigen risico, en daarna voor het vrijwillige eigen risico als u daar voor heeft gekozen. Heeft u niet gekozen voor een vrijwillig eigen risico, dan vergoedt uw verzekeraar alle kosten nadat u het verplichte eigen risico heeft betaald.
In uw zorgpolis geeft uw zorgverzekeraar aan hoe hij met het eigen risico omgaat.
 
Wat is in 2007 de no-claim in de zorgverzekering?
De no-claim is een geldbedrag van 255 euro dat u van uw zorgverzekeraar krijgt wanneer u in een jaar geen ziektekosten maakt. Deze regeling geldt voor iedereen die verzekerd is voor de Zorgverzekeringswet (Zvw), en die premie aan zijn zorgverzekeraar betaalt voor de basisverzekering. De no-claimregeling geldt per persoon.
Eigen risico 
In de zorgverzekering van 2008 is de no-claim vervangen door een verplicht eigen risico. Meer informatie hierover vindt u in de andere documenten van dit subthema, ‘No-claim en eigen risico’.
De no-claimteruggaaf
De ziektekosten die u in een jaar maakt, worden afgetrokken van het no-claimbedrag. Het restant is de no-claimteruggaaf. Die betaalt uw zorgverzekeraar aan u terug. Zijn uw ziektekosten per jaar meer dan 255 euro, dan krijgt u niets terug. Over de teruggaaf hoeft u geen belasting te betalen. De no-claim heeft ook geen invloed op uw eventuele zorgtoeslag.
Zorg die onder de no-claim valt
Alle zorg waarvoor u op grond van de Zorgverzekeringswet bent verzekerd, valt onder de no-claim. U kunt hierbij denken aan:
                            tandheelkundige zorg (niet de zorg uit de aanvullende verzekering); 
                            behandelingen of medicijnen die de huisarts voorschrijft, maar niet de consulten zelf; 
                            medische hulpmiddelen; 
                            bezoek aan een specialist en/of ziekenhuis; 
                            laboratoriumonderzoek; 
                            zittend ziekenvervoer; 
                            geneesmiddelen. 
Zorg die niet onder de no-claim valt:
                            bezoeken (consulten) aan de huisarts; 
                            de zorg voor kinderen onder de 18 jaar; 
                            verloskundige zorg en kraamzorg; 
                            alle handelingen die uw huisarts, verloskundige of kraamverzorger zelf uitvoert; 
                            gratis bevolkingsonderzoeken (bijvoorbeeld borstkanker); 
                            de griepprik voor risicogroepen; 
                            zorg die vanuit de aanvullende verzekering vergoed wordt.
Krijg ik compensatie voor het eigen risico als ik chronisch ziek ben?
Chronisch zieken die in 2006 én 2007 in een farmaceutische kostengroep (FKG) zaten, worden deels gecompenseerd voor het verplichte eigen risico in de zorgverzekering. Dat zijn mensen met een zorgverzekering die minimaal 180 dagdoseringen van een medicijn voorgeschreven hebben gekregen. Chronisch zieken die alleen de FKG hoog cholesterol hebben, krijgen de compensatie niet. Verzekerden die op 1 juli 2008 langer dan een half jaar in een AWBZ-instelling verblijven, krijgen de compensatie wel.
Hoogte compensatie
De compensatie is 47 euro per jaar. Dit bedrag is het verschil tussen wat iedereen gemiddeld kwijt is aan het eigen risico (103 euro), en het bedrag dat een chronisch zieke aan eigen risico betaalt (150 euro). Zo wil de overheid mensen met meerjarige, onvermijdbare zorgkosten net zoveel eigen risico laten betalen als mensen die deze kosten niet hebben.
Uitbetaling compensatie
U hoeft de compensatie niet aan te vragen. Als u er recht op heeft, ontvangt u de compensatie automatisch van het Centraal Administratie Kantoor Bijzondere Zorgkosten (CAK-BZ). De uitbetaling gebeurt in het najaar van 2008, uiterlijk op 31 december 2008.
Meer informatie
Op de website van het ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS) vindt u een uitgebreide vragenlijst over het verplicht eigen risico voor chronisch zieken.
 
Wat is de uiterlijke datum waarop de no-claim in de zorg moet zijn terugbetaald?
De laatste dag waarop de no-claim moet zijn betaald is 31 maart van het volgend kalenderjaar. Heeft u in 2007 minder dan 255 euro aan zorg gebruikt, dan moet u op 1 april 2008 uw no-claim hebben ontvangen van uw zorgverzekeraar. Natuurlijk mogen de zorgverzekeraars de no-claim eerder uitbetalen. U ontvangt het hele bedrag als u in een jaar helemaal geen ziektekosten heeft gemaakt. Heeft u wel kosten gemaakt, maar minder dan 255 euro, dan ontvangt u het restant van de no-claim. 
 
Wisselen van zorgverzekeraar
Bij de no-claimregeling gaat het om het tijdstip van zorgverlening. U krijgt de no-claim over het afgelopen jaar dus van de zorgverzekeraar bij wie u verzekerd was in dat jaar.
 
Correctie van de no-claim
De no-claimteruggaaf over 2006 die in maart 2007 is uitgekeerd, kan tot uiterlijk 1 april 2008 gecorrigeerd worden, als de zorgverzekeraar alsnog nagekomen rekeningen voor zorg in 2006 ontvangt. De zorgverzekeraar vordert dan de no-claim (gedeeltelijk) terug. Nagekomen rekeningen in 2007 kan de zorgverzekeraar nog tot 1 april 2009 verminderen op uw no-claim over 2007. Dit kan ook gebeuren als u de rekening voor een behandeling in 2007 pas ontvangt in 2008. 
 
 
Lees er meer over door te  klikken op de blauwe regel hieronder!

http://www.postbus51.nl/index.cfm/t/No_claim_en_eigen_risico/vid/5F77E4E1-1635-38D4-CF3CC7E9822537FD 
