PSZA  Suggesties met betrekking tot de Univé-AZG polis voor 2010  ( herziene versie)
Het Platform heeft toegezegd medio augustus 2009 commentaar te zullen leveren 

ten behoeve van de besprekingen van de gemeente met Univé over de AZG-polis voor 2010. 
1. De gemeente Alkmaar kent een Aanvullende Zorgverzekering Gemeente, AZG, ontwikkeld met Univé verzekeringen. Iedere inwoner die aangewezen is op een inkomen tot 120% van de voor hem/haar geldende  bijstandsnorm kan van deze zorgverzekering gebruik maken. De AZG bestaat uit drie onderdelen: de basisverzekering van Univé “zorg geregeld”, de aanvullende verzekering van Univé met een keuze uit module B en C, én het aanvullend gemeentepakket. 

2. De premie voor de basisverzekering is in 2009  € 92,95 per maand, Univé geeft daarop een korting van 7%, de basispremie in de AZG is dus  € 86,44. Overigens geeft Univé in de kop van Noord-Holland, ook in Alkmaar, een regiokorting van 1.5%, zodat de feitelijke korting van de AZG-verzekering in werkelijkheid 5.5% bedraagt.Om marktaandeel  onder werkenden terug te veroveren  past Univé in Noord-Holland leeftijdsdifferentiatie toe in de premies. Dit betekent dat 55-plussers bij de aanvullende verzekering  zo’n 20% meer premie betalen dan 18 tot 54-jarigen. Univé biedt echter een zogenaamde solidariteitspremie aan bij de AZG, wat betekent dat alle leeftijden de laagste premie betalen. Dat is een belangrijk voordeel voor de 55-plussers in deze verzekering.
3. Het aanvullend gemeentepakket wordt weergegeven in de lijst van rubrieken op pagina 17 van de Folder Bijzondere Bijstand . Deze lijst van de extra verstrekkingen via het aanvullend gemeentepakket uit de folder suggereert méér dan wat in werkelijkheid wordt vergoed, want het aanvullend gemeente pakket vergoedt slechts het verschil tussen de reguliere modules B en C van Univé en de modules B en C uit het Univé-AZG  pakket (zie Bijlage 1). In de Brochure Bijzondere Bijstand moet daarover  absoluut duidelijker worden ge-informeerd.

4. Het budget dat de gemeente Alkmaar besteedt voor deze collectieve zorgverzekering voor minima, czm , in casu voor de genoemde extra aanvulling van de de modules B en C van de Univé-AZG verzekering  is in de orde van grootte van € 250.000. De gemeente betaalt in dat verband in 2009 aan Univé een premie voor 2840 deelnemers van € 7,32 per mnd  (12  x  €7,32 =  € 87,84) in totaal € 249.000.
5. In Alkmaar zijn er volgens het Beleidskader minimabeleid gemeente Alkmaar Bijlage III (2009) naar berekening 6.677 volwassenen in 5.571 huishoudens (met een inkomen tot 120% wsm) die gebruik kunnen maken van de AZG. In werkelijkheid is het aantal deelnemers 2840 volwassenen in naar schatting 2364 huishoudens. Het gebruik van de AZG ligt dus op 43%. Dat  percentage is laag. Andere huishoudens zijn voor de zorgkosten verzekerd bij Univé (een andere dan de AZG-verzekering) of bij andere verzekeringsmaat-schappijen.
6. De minima die géén Univé-AZG verzekering hebben krijgen dus niet automatisch het aanvullend gemeentepakket. Voor hen bestaat de mogelijkheid de extra vergoedingen van dit pakket via de bijzondere bijstand aan te vragen. De informatie van het Platform zegt dat degenen die wél bij Univé zijn verzekerd, maar niet de Univé-AZG polis hebben, doch bijvoorbeeld  de Univé “zorg samen” verzekering met de modules 1 tot en met 4 hebben genomen, géén bijzondere bijstand krijgen voor medische voorzieningen, omdat “zij dan maar het Univé-AZG-pakket met modules B en C en aanvullend gemeentepakket hadden moeten nemen!” Als dit zo is, is dit een ongewenste situatie waaraan door betere voorlichting of door alsnog de kans te bieden over te stappen naar het Univé-AZG pakket, een einde zou moeten komen.
7. Minima met een zorgverzekering bij andere zorgverzekeraars dan Univé kunnen volgens de informatie van het Platform alleen bijzondere bijstand aanvragen voor medische voorzieningen zoals vermeld in de Brochure Bijzonder Bijstand  als zij in ieder geval een aanvullende verzekering hebben met hetzelfde dekkingspakket als module B van de “zorg geregeld” polis (AZG) van Univé. Het Platform acht het gewenst dat hier meer duidelijkheid overkomt van de zijde  van  SoZaWe. Zie Advies Gewenste wijzigingen beleid bijzonder ziektekosten, van 17.08.2009.
8. De groep van 2840 deelnemers in de Univé-AZG polis is ongeveer alsvolgt samengesteld (huishoudens en personen): 
huishoudens met kinderen


757 huish. 940 volw. + 915 kinderen
huishoudens 65+ (zonder kinderen)

609 huish. 705 volw.

overige huishoudens zonder kinderen
998 huish.1195 volw.


2364 huish.2840 volw. + 915 kinderen
9. Dit is dus een gemengde groep, enerzijds met ouderen ( die bijvoorbeeld als zij een gebitsprothese hebben een module zonder tandartskosten zouden prefereren) en anderzijds een belangrijke groep van kinderen en jongeren (voor wie een goede start in de mondzorg van groot belang is). De solidariteit tussen de verschillende deelnemende groepen is van belang. In dat verband is het zinnig om je af te vragen of er méér modules (naast B en C) zouden moeten komen. Als mensen kunnen besparen op de mondzorg omdat dat een aparte module is geworden, nemen ze mogelijk een verkeerde korte termijn beslissing waardoor ze in werkelijkheid duurder uit zijn omdat hun mondzorg niet is gedekt. Het Platform is om die reden in meerderheid echter geen voorstander van een aparte keuzemodule voor mondzorg.

10. Vooral daar waar opticienketens de vergoedingen voor brillen rechtstreeks regelen wordt meestal geen gebruik gemaakt van het verschil in de vergoeding tussen de normaal geldende vergoeding en die in de AZG. Het is gewenst dat met de opticienketens door Univé afspraken worden gemaakt dat zij onderscheid maken tussen “gewone” verzekerden en AZG-verzekerden. Een waarschijnlijk nog betere mogelijkheid zou zijn dat Univé bij het afhandelen van de door de opticienketens gegeven vergoedingen uit de modules B en C nagaat of de betreffende verzekerde nog recht heeft  op een extra vergoeding omdat deze AZG verzekerd is. (En deze extra vergoeding dan ook aan de verzekerde uitkeert). Dit punt is urgent en verdient snelle aandacht, het Platform vindt het absoluut onjuist dat door de gemeente  via de AZG-bijdrage extra betaalde premie terercht komt bij de optiecienketens of de  zorgverzekeraar. In “Kan hier wat aan gedaan worden?” 2009-5 van 15 april  en 2009-7 van 10 augustus is reeds aandacht voor deze gang van zaken gevraagd.
11. Een suggestie bij de besprekingen over de toekomst van de collectieve zorgverzekering minima is dat er méér posten worden overgeheveld uit de bijzondere bijstand (vooral medisch voorzieningen) naar de AZG. In theorie zou dat budgetneutraal kunnen plaatsvinden. De ingeschatte besparingen en  kostenverlagingen op de bijzondere bijstand zouden kunnen worden aangewend voor een hogere bijdrage van de gemeente aan de AZG. Het voordeel is minder burocratie voor de rechthebbenden en de gemeente en dus een belangrijke kostenbesparing in de uitvoering. 
12. Deze suggestie is niet zo eenvoudig in praktijk te brengen, om te beginnen omdat het aantal deelnemers in de Univé-AZG verzekering beperkt is (43%). Dat betekent immers dat voor de overige minima de mogelijkheid open dient te blijven een beroep te doen op de bijzondere bijstand. Dat leidt dus niet tot een echte overheveling naar de zorgverzekeringe en naar vermindering van de burocratie. In de tweede plaats moet nog worden bezien in hoeverre de huidige posten uit de Medische voorzieningen van de bijzonder bijstand (zie Bijlage 2) daarvoor in aanmerking zouden kunnen komen. Zaken die uit de AWBZ of de WMO worden gefinancierd , bijvoorbeeld, kunnen niet bij de zorgverzekering worden ondergebracht. Steunzolen zouden er wel ruimer in kunnen zitten. Maar alarmeringskosten  op sociale indicatie, pedicure (voor niet-diabetes patienten) en stevige schoenen  zijn naar de mening van het Platform moeilijker (maar niet onmogelijk) in de zorgverzekering onder te brengen .

13. Wel zou een vereenvoudiging van een beroep op de Bijzondere Bijstand mogelijk zijn door bijvoorbeeld aan rechthebbenden, die met rekeningen kunnen aantonen dat zij met verschillende eigen bijdragen uit de rubriek Medische voorzieningen van de Folder een bepaald bedrag overschrijden, een vergoeding toe te kennen, mogelijke een percentage van de gestelde limiet. Daarmee blijft het individuele karakter van de bijzondere bijstandsaanvraag behouden, maar met aanzienlijke vereenvoudiging van de aanvraag én van de toekenning. 
14. De gemeente denkt aan uitbreiding van het pakket van de AZG met een “beweegmodule” , het gaat daarbij om activiteiten of producten (sportartikelen) zonder dat daartoe een directe medische aanleiding/verwijzing/indicatie is. Het komt het Platform voor dat, ook gezien de beperkte deelname aan de Univé-AZG polis, dit type voorziening voor de betreffende doelgroep beter via de AlkmaarPas aangeboden zou kunnen worden, met speciale kortingen voor de minima i.p.v. dit te regelen in een zorgverzekering.
15. De gemeente meldt in december 2008 dat bij Univé de kwestie van de inhouding in één keer van de eigen bijdrage voor de zorgverzekering (de € 155 per verzekerde) reeds is aangekaart. Echter in het voorjaar van 2009 hebben veel deelnemers toch nog de afschrijving in eens moeten constateren. Het hoeft géén betoog dat voor een huishouden met een minimuminkomen de afschrijving van €310 in één keer een ontwrichtende werking heeft op het huishoudbudget. Deze kwestie verdient zonder uitstel een duidelijke en definitieve regeling. Ons voorstel is dat bij AZG verzekerden standaard de inning van het eigen risico geschiedt in termijnen van € 15 per maand per persoon.
WvR, KW en JdG, 15.08.09
Bijlage 1 
Vergelijking vergoedingen in  Univé  Aanvullende verzekeringen Modules B en C met modules B en C  in Univé-AZG
Brillenglazen, -monturen of contactlenzen: 

in module B  € 100,- per 2 kalenderjaren; in module C € 200,- per 2 kalenderjaren
in  AZG modules B en C:  € 200, voor contactlenzen en enkelfocale bril en € 300 voor een multifocale bril.

Mondzorg voor verzekerden tot 22jaar:
Kronen, bruggen, implantaten, gegoten vullingen 

in module B 75% tot max. € 225,- excl. techniekkosten, in module C 75% tot max. € 225,- incl. techniekkosten

in AZG module B en C  100% tot een max. van €225 excl. techniekkosten in B en incl. in C

de techniekkosten in  AZG module B en C zijn 100% tot een ma.x van €300.

Orthodontie voor verzekerden tot 18 jaar:
In module B éénmalig € 1.200,- in module C éénmalig € 2.400,-

In AZG module B  éénmalig € 2.000 en in C zelfde  € 2.400.
Kronen en bruggen ten gevolge van een ongeval voorverzekerden tot 22 jaar:
in modules B en C 100%.
in AZG modules geen melding van deze rubriek.
Mondzorg door een tandarts voor verzekerden vanaf 22 jaar:
in module B  75% tot max. € 225,- excl. techniekkosten, in C. incl. techniekkosten. Tecniekekosten worden niet vermeld.

In AZG modules B en C zelfde vergoedingen, met vermelding van  techniekkosten 100% tot een max. van €300.

Psychologische hulp (eerstelijns)  in Basisverzekering  Max. 8 behandelingen met eigen bijdrage
in module B € 50,- per handeling, max. 4 behandelingen, vergoeding eigen bijdrage tot max. € 50,-

in module C € 80,- per handeling, max. 4 behandelingen, vergoeding eigen bijdrage tot max. € 80,-

in AZG-modules B en C: 100% per behandeling  max. 4 behandelingen, vergoeding eigen bijdrage eerste 8 behandelingen.
Kraamzorg (minimaal 24 uur tot maximaal 80 uur in 10 dagen gerekend vanaf de dag van de bevalling)

Alleen in module C vergoeding eigen bijdrage.

In AZG modules B en C vergoeding eigen bijdrage.
Slordigheden in de presentatie van de Vergoedingenoverzichten van Univé:

· bij mondzorg wordt de ene maal melding gemaakt van vergoedingen van kronen, bruggen implantaten en gegoten vullingen en de andere maal van alleen kronen en bruggen. Is dit verschil werkelijk of alleen maar een opsommingsverschil?

· bij de modules C en C voor mondzorg wordt melding gemaakt van inclusief techniekkosten. Waarom worden die dan in de volgende regel voor C en C nog weer apart genoemd? In modules B en B wordt aangegeven exclusief techniekkosten daar hoort die vermelding wel thuis.

· bij mondzorg door een tandarts voor verzekerden vanaf 22 jaar wordt bij de AZG-modules voor de techniekkosten apart vermeld, bij de modules B en C niet? Waarom niet? 

· Soms wordt er vermeld tot een max. € 225, maar een andere versie is 75% tot max. € 225, maar de betekenis daarvan is: 75% van maximaal € 300 = € 225.
Bijlage 2

Lijst van medische voorzieningen waarvoor in de bijzondere bijstand vergoedingen mogelijk zijn:

voor Eigen bijdrage door CAK bepaald bij AWBZ of WMO voorzieningen:

1. eigen bijdrage volgens CAK voor Verpleeghulp vergoed uit AWBZ;
2. eigen bijdrage volgens CAK voor  Huishoudelijke hulp vergoed uit WMO.
Wanneer mensen niet kunnen deelnemen aan AZG (wel andere zorgverzekering) missen zij een aantal extra aanvullingen die door de gemeente worden vergoed, betrokkenen komen dan evt. in aanmerking voor de volgende vergoedingen uit de bijzonder bijstand:

1. bril enkelfocaal €200; multifocaal €300; contactlenzen €200;
2. tandarts €225;
3. kroon of frameprothese: voor tandarts €225 plus evt. € 137,50;voor techniek €300;
4. eigen bijdrage tot €100 voor hoortoestel vergoed uit AWBZ;
5. eigen bijdrage tot €100 voor kraamzorg vergoed door zorgverzekering;
6. eigen bijdrage voor poliklinische bevalling gedeeltelijk vergoed door zorgverzekeraar;

7. eigen bijdrage plus 4 extra behandelingen psychologische hulp vergoed door zorgverz;

8. eigen bijdrage méérkosten orthopedische schoenen vergoed door zorgverzekeraar;

9. eigen bijdrage zittend ziektevervoer vergoed door de zorgverzekeraar.

voor zaken die nu niet door de zorgverzekeraar worden vergoed:

1. eigen bijdrage alarmeringskosten voorziening verschaft door De Wering

2. steunzolen tot  € 115 (zit wel  €50 in module C van de AZG)

3. méérkosten stevige schoenen tot €80;

4. pedicure  9 behandelingen of méér.
De vraag is dus: overhevelen van bijzonder bijstand naar AZG mogelijk?
· bij AWBZ en WMO voorzieningen niet want zitten niet in zorgverzekering 

· bij extra aanvullingen gemeente gaat het er om dat betrokkenen bewust een andere verzekering hebben dan de AZG, dus overhevelen naar AZG  lost niets op? Méér dwang om mensen te laten kiezen voor AZG? 
· bij zaken die nu niet door de zorgverzekeraar worden vergoed is de vraag zijn dit posten om in de AZG op te nemen: steunzolen wellicht wel, alarmeringskosten? méérkosten stevige schoenen? pedicure?

Andere zaken die voorgesteld kunnen worden voor opname in AZG (de gemeente denkt aan preventief bewegen, etc.)?
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