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Kiezen in het zorgverzekeringsstelsel; handreiking aan mensen met een visuele beperking

Bedoeling van deze handreiking. 

Deze notitie is bedoeld als handreiking aan mensen met een visuele beperking of een (risico) voor een aandoening aan de ogen. In dit stuk geven we in hoofdlijnen weer wat het nieuwe zorgstelsel inhoudt. Tevens stippen wij een aantal zaken aan die van belang zijn voor mensen met een visuele beperking die een beroep doen op het verzekeringsstelsel in verband met medische zorg of het gebruik van hulpmiddelen. 

Wij gaan eerst in op de belangrijkste elementen van het nieuwe stelsel. Daarna behandelen wij een aantal aspecten die met name van belang zijn voor mensen met een visuele beperking. 

Wij hopen dat deze handreiking een bruikbaar hulpmiddel is bij het doen van verantwoorde keuzes. Omdat het veld nog zo in beweging is kan een handreiking als deze niet volledig zijn. 

Wellicht dat bepaalde informatie achteraf gedateerd blijkt te zijn of dat er ten aanzien van bepaalde zaken aanleiding zal zijn er naar te streven dat ze in de nabije toekomst wel of beter geregeld zullen worden in met name aanvullende polissen. 

Wij willen daarom graag reacties en berichten over goede en minder goede ervaringen ontvangen op deze handreiking.  

Aan het slot van de handreiking zal een aantal verwijzingen worden opgenomen naar organisaties die informatie en advies kunnen geven. 

Aan de inhoud van deze tekst kunnen natuurlijk geen rechten worden ontleend. 

Algemene punten 

Vanaf 1 januari 2006 is het nieuwe zorgverzekeringsstelsel in werking. Het onderscheid tussen ziekenfonds en particuliere verzekering is verdwenen. Iedere burger is verplicht voor een wettelijk omschreven basispakket verzekerd. Daarnaast kan iedereen kiezen voor één van de aanvullende pakketten die door elke verzekeraar worden aangeboden. Basispakket en aanvullend pakketten behoeven overigens niet bij dezelfde verzekeraar te worden afgesloten. 

Veranderen of niet

Alle verzekerden hebben vóór 16 december 2005 bericht gekregen van hun verzekeraar met een aanbod voor 2006. Tot 1 maart 2006 is er gelegenheid een beslissing te nemen over een mogelijke overstap naar een andere verzekeraar dan wel gewoon te blijven bij de eigen verzekeraar. Als men voor 15 maart 2006 niet heeft gereageerd wordt men geacht gewoon de bestaande verzekering voort te zetten bij de huidige verzekeraar. 

Op de diverse aspecten die de keuze kunnen bepalen komen we in de notitie terug. Als men de tijd wil nemen om een goede keuze te maken of als men nog aarzelt is het goed erop te letten dat een automatische bankafschrijving in januari door de verzekeraar niet wordt opgevat als een accoord met de polis.

Acceptatie

Voor het basispakket heeft iedere verzekeraar een acceptatieplicht. Dat wil zeggen dat voor dit pakket geen uitsluitingscriteria mogen worden gehanteerd, ook niet als men van verzekeraar verandert. Indien iemand een aanvullend pakket wil dat gelijk is aan het pakket dat hij in 2005 heeft moet de bestaande verzekeraar hem zonder toetsing accepteren. Dat is niet het geval wanneer men overstapt naar een andere verzekeraar. Of een overstap aantrekkelijk en raadzaam is hangt overigens af van de vraag of de nieuwe verzekeraar iedereen dus ook accepteert en of men het risico wil nemen niet geaccepteerd te worden. Het is daarom altijd van belang een verzekering niet op te zeggen voordat de acceptatie door een andere verzekeraar zwart op wit staat.   

Overigens lijkt het erop dat veel verzekeraars in ieder geval voor 2006 iedereen zonder risicoselectie voor een aanvullend pakket zullen accepteren. Dat maakt het de moeite waard toch goed te vergelijken omdat het de vraag is of de verzekeraars ook in 2007 zo soepel om zullen gaan met de acceptatie. 

Kiezen

Eén van de doelstellingen van het nieuwe zorgstelsel, is dat elke burger zelf keuzes maakt. Het gaat dan om de keuze voor de verzekeraar, de aard en omvang van het pakket, de hoogte van de premie en vergoeding in natura of door restitutie. Verder speelt ook de kwaliteit en service van de verzekeraar een rol. Ook al is het basispakket bij alle verzekeraars gelijk dan toch is het goed te letten op deze aspecten. 

De ervaring met een huidige verzekeraar speelt daarbij vanzelfsprekend een grote rol. Het is goed te weten dat men jaarlijks kan wisselen van verzekeraar. 

Natura en restitutie

Bij de meeste verzekeraars kan een verzekerde zowel ten aanzien van het basispakket als ten aanzien van het aanvullend pakket kiezen tussen een naturapolis en een restitutiepolis. In het eerste geval – het best te vergelijken met de tot en met 2005 bestaande ziekenfondsverzekering - is de verzekerde gebonden aan de contractafspraken die de verzekeraar heeft gemaakt met de zorgaanbieders. Dat kan leiden tot een beperking van de keuzevrijheid. Indien de verzekerde toch voor een andere aanbieder kiest is het mogelijk dat niet alle kosten worden vergoed.     

In het tweede geval – het best te vergelijken met de bestaande particuliere verzekering – kiest de verzekerde zelf de zorgaanbieder en kan hij de gemaakte kosten binnen zekere door de verzekeraar aangegeven grenzen vergoed krijgen. Hij zal de kosten dan meestal eerst zelf moeten voorschieten en vervolgens declareren. Er zal naast deze hoofdvormen meestal ook gekozen kunnen worden voor een gemengde vorm waarbij de voordelen van de restitutiepolis (grotere keuzevrijheid) gecombineerd worden met die van de natura-polis (rechtstreekse afrekening zonder belasting voor de verzekerde).

Premiebetaling
De premiebetaling voor het basispakket gebeurt op twee manieren. In de eerste plaats is er de premiebetaling door de verzekerde zelf. Deze ligt bij alle verzekeraars rondom de 

€ 1050 per persoon per jaar. Kinderen beneden 18 jaar zijn gratis meeverzekerd voor het basispakket. 

Deelname aan een collectieve verzekering van bv. vakbond, werkgever en maatschappelijke organisaties kan een korting op de premie opleveren van ten hoogste 10% vergeleken met de premie van een vergelijkbare individuele polis. In de meeste gevallen kunnen gezinsleden meeverzekerd worden in een collectieve verzekering.

In de tweede plaats wordt via de werkgever of uitkeringsinstantie een premie betaald, waarvan de hoogte 6,25% van het brutosalaris, met een maximum van € 30.000,  bedraagt. Voor mensen met alleen AOW geldt ook een percentage van 6,5%. Over een aanvullend (bedrijfs)pensioen is men een inkomensafhankelijke bijdrage van 4,4% verschuldigd. Te allen tijde geldt echter dat een maximum bijdrage-inkomen van € 30.000 van toepassing is.

Vanzelfsprekend is de premiehoogte voor een aanvullend pakket afhankelijk van de omvang van de premie en bijvoorbeeld ook het gekozen eigen risico. De premievrijstelling die voor jongeren beneden 18 jaar bestaat geldt niet voor een aanvullende verzekering. Collectieve verzekeringen kunnen een hogere korting dan 10% voor de premie voor de aanvullende verzekering opleveren, ook weer vergeleken met een vergelijkbare individuele polis.   

No claim

Er gaat een no-claimregeling gelden. Als iemand geen of minder kosten maakt voor geneeskundige hulp wordt per kalenderjaar een bedrag van maximaal € 255 terugbetaald. Als iemand voor deze terugbetaling in aanmerking komt zal dit in april van een volgend kalenderjaar gebeuren. Als iemand kiest voor een eigen risico gaat de no-claimregeling in alvorens het eigen risico gaat gelden. Kosten voor hulp van een huisarts en voor zwangerschap en bevalling vallen overigens buiten de berekening van deze no-claimregeling. De no-claimregeling betreft uitsluitend de basisverzekering en dus niet een aanvullende verzekering. 

Eigen risico

Bij het aangaan van een verzekeringscontract voor de basisverzekering kan de verzekerde kiezen voor een eigen risico dat maximaal € 500 kan bedragen. Afhankelijk van het gekozen eigen risico kan de premie lager zijn.

Zorgtoeslag

Aan mensen die een inkomen beneden een bepaald niveau hebben – alleenstaanden € 25.000 of een meerpersoonshuishouden € 40.000 – wordt via de belastingdienst een inkomensafhankelijke zorgtoeslag verleend als tegemoetkoming in de premiekosten.  

Overgangsjaar

Hoewel het nieuwe stelsel per 1 januari 2006 ingaat zal het jaar in een aantal opzichten een overgangsjaar zijn. 

Het is de verwachting dat in de loop van 2006 alle betrokkenen ervaringen gaan opdoen met het nieuwe stelsel en dat deze ervaringen van betekenis zullen zijn voor mogelijke veranderingen in 2007. Wat dat betreft moet er rekening mee worden gehouden dat er in 2007 veranderingen kunnen optreden in bijvoorbeeld premiehoogte en acceptatie.

Het basispakket

Iedereen heeft van de huidige verzekeraar een aanbod gekregen het basispakket in 2006 te continueren. In principe verandert er niets aan het basispakket als zodanig dat immers gelijk is aan het huidige ziekenfondspakket. Dat wil niet zeggen dat er zich niet allerlei veranderingen kunnen voordoen waarmee een verzekerde rekening moet houden. 

In het basispakket zitten: 

· geneeskundige zorg (huisartsen, ziekenhuizen, medisch specialisten)

· ziekenhuisverblijf

· hulpmiddelen

· geneesmiddelen

· ziekenvervoer (o.a. zittend vervoer)

· paramedische zorg

Op elk van de onderdelen gaan we kort in op die aspecten die van belang zijn voor mensen met een visuele beperking.

Wat de geneeskundige zorg betreft zitten screening van het oog, specifieke oogbehandelingen of oogheelkundige zorg in het basispakket. Deze moeten dan wel uitgevoerd worden door of op verwijzing van een huisarts of oogarts. Een eenvoudige oogmeting door een opticien valt hier niet onder en staat dus   geheel los van het basispakket en het zorgstelsel. Voorzover een optometrist de screening of behandeling verricht in een ziekenhuis en/of  in overleg met een behandelend oogarts valt dit onder de basisverzekering. Voor de screening door een vrijgevestigd optometrist gelden momenteel - in tegenstelling tot andere beroepsgroepen in de zorg - geen voorgeschreven tarieven en worden de kosten uitsluitend vergoed voorzover een verzekeraar deze heeft opgenomen in een aanvullende polis. In veel gevallen komt de optometrist in beeld in verband met het aanmeten van een (optisch) hulpmiddel en zullen de kosten deel uitmaken van de prijs van het hulpmiddel.

Het is verstandig hier bij de keuze van de verzekeraar dan wel bij het doen van een beroep op een optometrist met deze gegevens rekening mee te houden.

Ten aanzien van de oogheelkundige behandeling is het goed er op te letten of en zo ja in hoeverre er een vrije keuze is voor behandelaar, ziekenhuis of kliniek. Ervaring met en vertrouwen in een behandelaar kunnen vanuit het perspectief van de patiënt bepalend zijn. Nagegaan zou kunnen worden met welke arts of met welk ziekenhuis een verzekeraar een contract heeft. Niet uitgesloten is dat een verzekeraar een restitutiepolis aanbiedt die enerzijds een vrije keuze toelaat en anderzijds de patiënt vrijwaart van het moeten voorschieten van de kosten. 

Met name ten aanzien van de oogheelkundige zorg moet er rekening gehouden worden met het feit dat verzekeraars contractafspraken hebben met een ziekenhuis of een zelfstandige oogheelkundige kliniek. Dat kan bijvoorbeeld gelden voor staaroperaties en diabeteszorg. Het is belangrijk bij de keuze van de verzekeraar na te gaan hoe groot de keuzevrijheid van de verzekerde is. Ervaring van de verzekerde zelf of van anderen, het advies van de huis-of oogarts maar ook de reisafstand kunnen een rol spelen bij die keuze.  

Wat de hulpmiddelen betreft gaat het om de nieuwe Regeling Zorgverzekering. Deze regeling kent grote overeenkomsten met zijn voorganger, de Regeling hulpmiddelen 1996, incl. de wijzigingen die daarin in de loop der tijd zijn aangebracht. 

De voor mensen met een visuele beperking relevante aangewezen hulpmiddelen binnen het basispakket zijn:

· oogprothesen

· gezichtshulpmiddelen (brillenglazen en contactlenzen voorzover voldaan is aan een aantal met name genoemde zorginhoudelijke criteria)

· hulpmiddelen voor de mobiliteit (blindentaststokken)

· hulpmiddelen voor communicatie, informatievoorziening en signalering (computerapparatuur voor grootlettersystemen, memorecorders, daisy-spelers of daisy-programmatuur, voorleesapparatuur voor zwartdrukinformatie, persoonlijke alarmeringsapparatuur) 

· beeldschermloepen

· tactielleesapparatuur (voorzover andere hulpmiddelen voor het lezen van zwartschrift niet doelmatig is en de verzekerde in staat is met het apparaat om te gaan) 

Binnen de regeling is ook een aantal hulpmiddelen opgenomen die van belang zijn voor mensen met een gehoorbeperking. Deze hulpmiddelen zijn derhalve ook van belang voor mensen met een visueel-auditieve beperking. 

Overigens geldt voor een aantal hulpmiddelen dat de verzekerde een eigen bijdrage moet betalen.

In de “oude” regeling stond dat de hulpmiddelen moeten voldoen aan het criterium “te allen tijde adequaat functionerend”. Dat betekent dat het hulpmiddel een adequate oplossing moet bieden voor het probleem waarvoor het aangevraagd is. Voorwaarden voor adequaat functioneren zijn onder meer dat er een hulpmiddel gebruiksklaar wordt afgeleverd, dat de gebruiker er mee moet kunnen werken en dat reparatie, onderhoud en vervanging worden vergoed.

Tevens moet er goed gekeken worden of en zo ja welke regels gehanteerd worden voor training, instructie (ook al tijdens gebruik), (de snelheid van) de service (bv. 24 uurs) , het al of niet toestaan van een aan-huis-reparatie, (tijdelijke) vervanging bij reparatie of onderhoud, de termijn waarop vervanging wordt toegestaan en natuurlijk de voor deze zaken te verstrekken vergoedingen.   

Niet uitgesloten is dat dit soort zaken discussie kunnen geven met een verzekeraar en dat ook een rol speelt of een hulpmiddel in bruikleen of in eigendom is verstrekt.

Voorzover de verzekeraar voorschriften geeft met betrekking tot hulpmiddelen is het van belang dat naast de genoemde aspecten tevens wordt voldaan aan de gebruikelijke kwaliteitscriteria. Te vragen zou zijn naar (vergoeding van het omzetten van) gebruiksaanwijzingen in aangepaste leesvorm omdat het gebruik zonder een dergelijke gebruiksaanwijzing praktisch niet mogelijk is.   

Ten aanzien van hulpmiddelen zullen verzekeraars vaak contracten aangaan met door hen geselecteerde leveranciers en kiezen voor een bepaald merk of prijsklasse. Dat betekent dat de verzekerde dan een beperkte keuze zal hebben die kan afwijken van wat voor hem bekend en vertrouwd was. 

Indien dit het geval is kan dit alleen opgevangen worden door te opteren voor een restitutieregeling waarbij de keuze van de leverancier bij de verzekerde ligt. Een volledige vergoeding zal dan meestal niet gegeven worden en de vraag is of kosten van reparatie en onderhoud dan wel vergoed zullen worden. 

Als de verzekerde gaat vergelijken tussen verzekeraars is het goed eigen ervaring of die van anderen een rol te laten spelen met betrekking tot de wijze waarop een verzekeraar tot nu toe omging met de verstrekking van een hulpmiddel en met de vergoeding van onderhoud en service.   

Bij een mogelijke overstap naar een andere verzekeraar is het van groot belang wat er gebeurt met een hulpmiddel dat al in gebruik is, in eigendom of in bruikleen. Neemt de oude verzekeraar bijvoorbeeld een hulpmiddel terug of neemt een nieuwe verzekeraar alle bestaande afspraken over? Daar bestaan geen algemene regels voor dus hierover kan uitsluitend door voorafgaand overleg met de bestaande verzekeraar helderheid over verschaft worden.

Geleidehonden

Als specifiek hulpmiddel is nu ook de voorziening van een geleidehond in de regeling hulpmiddelen opgenomen, dus ook in het basispakket. In de regeling staat dat de aanspraak ook betreft “een tegemoetkoming in de redelijk te achten gebruikskosten”. Dat betekent dat de gebruikskostenvergoeding niet meer vanuit het College voor Zorgverzekeringen (CvZ) komt. De zorgverzekeraars mogen binnen de kaders van de zorgverzekeringswet zelf hun voorwaarden stellen, zoals de hoogte van de tegemoetkoming in de gebruikskosten, de indicatievoorwaarden of de verplichting van het hebben van een ziektekostenverzekering voor een blindengeleidehond. De bepalingen hierover zullen opgenomen worden in hun modelpolis en bijbehorende reglementen. De zorgverzekeraar kan ook kiezen voor een andere constructie dan de huidige bruikleenconstructie. De bruikleenconstructie die u nu met de school heeft blijft echter gelden gedurende de afgesproken looptijd, zodat dit voor u per 1 januari 2006 nog geen gevolgen zal hebben.  Verder zijn de zorgverzekeraars vrij om te bepalen met welke blindengeleidehondenscholen zij contracten afsluiten. Zij moeten daarbij uiteraard wel binnen de kaders van de zorgverzekeringswet blijven. 

Men kan over enige tijd bij de eigen zorgverzekeraar naar de geldende voorwaarden en de hoogte van de tegemoetkoming in de gebruikskosten informeren. Uiteraard kan men ook de reglementen van verschillende zorgverzekeraars vergelijken en kiezen wat het gunstigst is. Om vanaf januari 2006 aanspraak te kunnen maken op de tegemoetkoming in de gebruikskosten, is het van belang dat men de zorgverzekeraar zo snel mogelijk laat weten dat men op dit moment al een geleidehond in gebruik heeft. Gebruikers van geleidehonden hebben inmiddels van het CvZ een voorbeeldbrief ontvangen.

Op hulpmiddelen die nu niet onder regeling hulpmiddelen vallen, en vanaf 1 januari 2006 ook niet onder het basispakket, komen we later terug. 

Ten aanzien van geneesmiddelen zal er wellicht druk gaan ontstaan op de vrije keuze van arts/behandelaar ten aanzien van voor te schrijven medicijnen. Het is niet mogelijk en zinvol om een limitatieve lijst te maken van bijvoorbeeld geneesmiddelen die wel of niet geschikt en adequaat zijn en ook als gangbaar voor een bepaalde aandoening worden aangemerkt. Het moet altijd gaan om een geneesmiddel dat passend is in de situatie van de patiënt. De patiënt zal er op moeten blijven rekenen dat hij daar ook aanspraak op kan maken indien zorginhoudelijke criteria de basis vormen van het voorgeschrevene.  

Er kan zeker discussie ontstaan over het criterium “gangbaar”. Vertrouwen, kennis en ervaring met de specifieke kenmerken van een medicijn mogen niet ongedaan gemaakt worden door een voorschrift van de verzekeraar. Wat bijvoorbeeld te doen als deze alleen een goedkoper geneesmiddel toestaat dat op het eerste gezicht een gelijke samenstelling en werking heeft? Wat te doen met zogenoemde generieke geneesmiddelen ten opzichte van “specialite’s”? Ook al is de werkzame stof van een generiek medicijn dezelfde dan nog kan in bepaalde gevallen een specialité de voorkeur verdienen vanwege hulpstoffen die niet of minder het oog irriteren. Zoals wel gezegd wordt: de verzekeraar moet niet op de stoel gaan zitten van de arts of de behandelaar. In het algemeen zullen alternatieve geneesmiddelen in het aanvullende pakket vallen.  

Wat betreft het ziekenvervoer wordt het hebben van een visuele beperking expliciet genoemd als grond om aanspraak te maken op vergoeding van kosten van vervoer naar en van een instelling waar zorg of behandeling plaatsvindt. Het criterium is dat het gezichtvermogen zodanig is beperkt dat de betrokkene zich niet zonder begeleiding kan verplaatsen. De beoordeling welk vervoersmiddel toegestaan is zal dan bij de verzekeraar liggen. De vergoeding binnen het basispakket voor ambulancevervoer is 100% maar voor zittend vervoer per auto of per openbaar vervoer is een indicatie nodig en kan een eigen bijdrage gevraagd worden. In een aanvullend pakket kan overigens een hogere vergoeding opgenomen zijn.  

Wat betreft paramedische hulp kan fysiotherapie voor mensen met een visuele beperking een niet onbelangrijke zorgaanspraak zijn, bv. in het kader van oriëntatie, mobiliteit en lichaamshouding. In het basispakket worden de vergoeding voor volwassenen verstrekt vanaf de tiende behandeling maar ook hiervoor kunnen in een aanvullende pakket ruimere voorzieningen verzekerd worden.   

 

Ten aanzien van een aantal onderdelen van het basispakket zijn er dus nogal wat vragen te stellen die naar verwachting pas in de loop van 2006 te beantwoorden zijn. Het is van groot belang dat zowel ervaringen ten goede als ten nadele gemeld worden opdat deze meegenomen kunnen worden in overleg met of beïnvloeding van overheid en verzekeraars.  

Het aanvullende pakket.

In principe heeft iedereen vóór 15 december 2005 een aanbod van zijn verzekeraar gekregen. Voor de meeste mensen zal gelden dat dit pakket vooralsnog overeenkomt met het bestaande pakket waarvoor zij verzekerd zijn. Als een verzekerde op dit aanbod ingaat heeft de verzekeraar een acceptatieplicht zonder risicoselectie. 

Natuurlijk kan een verzekerde dit aanbod naar omvang, inhoud en prijs vergelijken met het aanbod dat andere verzekeraars doen. Overstap naar een verzekeraar betekent dat deze geen acceptatieplicht heeft. Naar verwachting zullen de meeste verzekeraars in 2006 iedereen accepteren, overigens afhankelijk van het gekozen aanvullende pakket. De meeste verzekeraars bieden zo’n aanvullend pakket in diverse varianten. Hoe completer een aanvullend pakket is des te groter de kans dat een verzekeraar een risicoselectie toepast. 

Er is momenteel geen sprake van een aanvullend pakket dat specifiek is afgestemd op mensen met een visuele handicap. Ook bestaande aanvullende pakketten zullen vooralsnog weinig zaken betreffen die specifiek zijn voor mensen met een visuele beperking. Desalniettemin is het belangrijk goed te kijken hoe het aanvullende pakket precies is samengesteld. De kans is immers groot dat de verzekeraars zich met dit pakket ten opzichte van elkaar zullen gaan onderscheiden. 

Er is er een aantal zaken te noemen die vanuit het perspectief van mensen met een visuele beperking van belang zijn. Het gaat dan in het bijzonder om de aanspraak op faciliteiten en hulpmiddelen die in ieder geval niet binnen het basispakket verzekerd zijn. 

In het onderstaande noemen wij een aantal hulpmiddelen die in het algemeen (nog) niet in een aanvullend pakket ondergebracht zijn.     

Van hulpmiddelen noemen wij zonder uitputtend te zijn:

· portable loupes

· elektronische orienteringshulpmiddelen

· tweede daisyspeler

· oriëntatiehulpmiddelen zoals de Trekker

· adl-hulpmiddelen 

· sprekende klokjes

· telefoontoestellen met grotere telefoontoetsen

· aangepaste spellen

· computeraanpassingen

· bloedsuikermeter

Voorzover wij weten worden computeraanpassingen, bijvoorbeeld screenreaders en bijbehorende software in een aantal gevallen wel vergoed. 

De belangrijkste vragen die dus gesteld kunnen worden zijn of ze in het aanvullend pakket zitten en hoe groot de vrijheid is van de keuze van leverancier of merk.

Wij noemen hier ook de aanspraken op de vergoeding van brilglazen en contactlenzen, die in 2005 ook al in de aanvullende pakketten zaten. Het is ten aanzien van deze producten met name van belang te weten of leverantie vergoed wordt ongeacht de opticien bij wie de aanschaf plaatsvindt of dat de verzekeraar contractafspraken heeft met een bepaalde keten van opticienbedrijven. 

Diversen

Onder deze categorie vallen aanspraken en voorzieningen die wellicht in een pakket opgenomen zijn of worden:

· contributie patiënten/belangenvereniging 

· kosten aangepaste sportbeoefening/fitness

· korting op service van bv. thuiszorg (opticien aan huis, pedicure, klussendienst, administratieve hulp etc.) 

In veel gevallen gaat het om vergoeding van de meerkosten die samenhangen met de visuele beperking. In een aantal situaties is het denkbaar dat een beroep wordt gedaan op voorzieningen waarvoor de gemeenten verantwoordelijkheid dragen, onder meer op grond van de Wmo. Het is in dit opzicht goed de ontwikkelingen nauwlettend te volgen. Vermeden moet worden dat allerlei voorzieningen tussen wal en schip raken.    

Bronnen om te kiezen

Er is de afgelopen maanden veel informatie verstrekt vanuit een groot aantal bronnen. Pas in de loop van december zal het definitieve materiaal beschikbaar komen dat noodzakelijk is voor het maken van een goede keuze. Dat zal aan de ene kant geleverd worden door de verzekeraars. Aan de andere kant komen er via allerlei websites overzichten waarin de pakketten vergeleken worden of waarmee interactief berekeningen kunnen worden gemaakt van bijvoorbeeld de premiehoogte bij de ene of de andere verzekeraar. Overigens moeten wij er op wijzen dat de toegankelijkheid van veel websites te wensen over laat.

De algemene informatie van het Ministerie van VWS die naar alle burgers is gezonden is in gesproken vorm beschikbaar bij de FNB, telefoon 0486486486. 

De meeste informatie over het zorgverzekeringstelsel is te vinden op de website www.denieuwezorgverzekering.nl. Deze website van het Ministerie van VWS en Postbus 51 biedt niet alleen de informatie over de wet en de regelingen maar ook een uitgebreid interactief raadpleegbare lijst van mogelijke vragen en antwoorden. De medewerkers van Postbus 51 zijn bereikbaar op werkdagen van 9.00 tot 21.00 uur onder het gratis telefoonnummer 0800-8051.    

De Consumentenbond heeft een advieslijn geopend  waar mensen met hun vragen over de nieuwe verzekering ook terecht kunnen. Het telefoonnummer is 070 - 445 45 46. Ook kunnen mensen hun polisgegevens aan de consumentenbond doorgeven. 

De gegevens van de verzekeraars zijn vanaf 12 december voor leden van de Consumentenbond beschikbaar. In de Productvergelijker Zorgverzekeringen is alles naast elkaar gezet op Bond Online. Gidsleden die geen lid zijn van Bond Online kunnen dan voor €5,- één maand toegang krijgen. Naast premie-informatie geeft de bond zowel in de Productvergelijker als via de Advieslijn informatie over de kwaliteit van de service en de dienstverlening van de verzekeraars.

De websites www.independer.nl en www.kiesbeter.nl bieden informatie over en vergelijking van de zorgverzekeraars en hun pakketten. 

De NPCF heeft een meldpunt voor knelpunten in de zorg op telefoonnummer 030-2916777.

Op woensdag 14 december 2005 is een nationale informatielijn zorgverzekeringen van de ouderenbonden ANBO, PCOB en UnieKBO van start gegaan onder het motto “Senioren kiezen met zorg!”. De telefoonnummers zijn 030-2330066 (ANBO), 038 422 21 00 (PCOB) en 073-690 42 58 (UnieKBO).

Tenslotte is natuurlijk ook de Slechtzienden en Blindenlijn (030-2945444) beschikbaar voor informatie en advies (van algemene aard) maar ook voor het melden van goede en slechte ervaringen en wellicht tips waarmee we anderen van dienst kunnen zijn. 

Specifieke vragen over de regeling voor geleidehonden worden zonodig door de SB-lijn doorgespeeld naar de Nederlands Vereniging van Geleidehondgebruikers (NVG).

2006 en verder

In de loop van 2006 zal duidelijk worden of en zo ja in hoeverre het nieuwe zorgstelsel aan zijn doelstelling voldoet. Iedereen zal de ervaringen opdoen met prijs en kwaliteit van het zorgverzekeringspakket, de keuzevrijheid en ook met de wijze waarop de verzekeraar van zijn keuze met de wensen en behoeften van de verzekerden omgaat. 

Een aantal ervaringen zal een algemeen karakter hebben en derhalve als zodanig moeten worden gemeld. Voorzover de ervaringen specifiek zijn voor mensen met een visuele beperking ligt er een taak voor de Federatie om deze te signaleren en ook door te geven aan de instanties die de nieuwe zorgverzekeringswet uitvoeren en moeten toezien op de uitvoering. Niet uitgesloten moet worden dat jurisprudentie op een aantal punten noodzakelijk is om te beoordelen of aanspraken terecht zijn toegewezen dan wel afgewezen. De Federatie Slechtzienden en Blindenbelang zal daarom de ontwikkelingen nauwlettend volgen en waar nodig aanvullende informatie verstrekken.

Tenslotte

Wij gaan het bovenstaande niet samenvatten. Het algemene advies is om waar het gaat om specifieke zaken goed te letten op de vraag of uw zorgverzekeraar contracten heeft met de zorgaanbieder of hulpmiddelenleverancier waar u aan gewend bent of het liefst zult blijven. Of dat anderen misschien een beter aanbod hebben. Alle verzekeraars maken er reclame mee dat u alle vragen aan hen kunt voorleggen. Maakt u daar dan ook gebruik van maar schroom niet om uw licht op te steken bij anderen of bij de onafhankelijke adviseurs die wij hiervoor genoemd hebben. 
Uitgave: Federatie Slechtzienden en Blindenbelang
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