

Besluit van

houdende wijziging van het Besluit zorgverzekering in verband met het opnemen van een bepaling op grond waarvan zorgverzekeraars die wanbetalers verzekerd houden een bijdrage in de daaruit voortvloeiende premiederving kan worden verstrekt
W13.07.0237/I
Op de voordracht van Onze Minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport van 17 juli 2007, kenmerk Z/F-2784456;

Gelet op artikel 34 van de Zorgverzekeringswet;

De Raad van State gehoord (advies van 

Gezien het nader rapport van Onze Minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport van                              ;

Hebben goedgevonden en verstaan: 
Artikel I

Na artikel 3.17 van het Besluit zorgverzekering wordt een artikel toegevoegd, luidende:

Artikel 3.18

1. In aanvulling op de bijdrage, bedoeld in artikel 3.13, verstrekt het College zorgverzekeringen een bijdrage voor het onder de dekking van de zorgverzekering houden van verzekerden ten aanzien van wie niet aan de premieplicht, bedoeld in artikel 16 van de wet, is voldaan. 

2. De omvang van de bijdrage en de voorwaarden waaronder deze wordt verleend, worden bij ministeriële regeling bepaald. 

Artikel II

Dit besluit treedt in werking met ingang van de dag na de datum van uitgifte van het Staatsblad waarin het wordt geplaatst en werkt terug tot en met 1 januari 2006.

Lasten en bevelen dat dit besluit met de daarbij behorende nota van toelichting in het Staatsblad zal worden geplaatst. 

De Minister van Volksgezondheid, 
Welzijn en Sport, 

W13.07.0237/I
NOTA VAN TOELICHTING

Algemeen

Op 1 januari 2006 trad de Zorgverzekeringswet (Zvw) in werking. Krachtens die wet dienen de meeste inwoners van Nederland een privaatrechtelijke zorgverzekering met een zorgverzekeraar te sluiten. Voor de zorgverzekering van verzekerden van achttien jaar of ouder is een nominale premie aan de zorgverzekeraar verschuldigd. Wordt die premie niet betaald, dan heeft de zorgverzekeraar in principe het recht de zorgverzekering te beëindigen (royement wegens wanbetaling). De wanbetaler kan zich dan, gezien de in de Zvw neergelegde acceptatieplicht, bij een andere zorgverzekeraar verzekeren. 

De zorgverzekeraars en de vorige minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS) hebben een aantal maatregelen afgesproken om het aantal onverzekerden wegens royement zo klein mogelijk te houden respectievelijk om te voorkomen dat verzekeringsplichtigen zich bij de ene na de andere verzekeraar, telkens met achterlating van een premieschuld, verzekeren (wanbetalerscarrousel).

In de eerste plaats is afgesproken dat de zorgverzekeraars wanbetalers intensief (laten) benaderen, om zoveel mogelijk van de premies alsnog te kunnen incasseren. De zorgverzekeraars hebben de activiteiten die zij in dit verband zullen verrichten, neergelegd in het 'Protocol incassotraject wanbetalers Zorgverzekeringswet' van oktober 2006 (Protocol). Voorts hebben de zorgverzekeraars toegezegd tot 1 juli 2007 geen wanbetalers te royeren, noch de dekking van de verzekering te beperken. 

Hiertegenover heeft de vorige minister van VWS toegezegd enkele flankerende maatregelen te zullen nemen. Allereerst betreft het de opneming van een artikel 8a in de Zvw, krachtens welke de zorgverzekering van een wanbetaler niet kan worden opgezegd. Dit is verwerkt in het wetsvoorstel tot Wijziging van de Zorgverzekeringswet en andere wetten met het oog op het verzwaren van het premie-incassoregime en andere maatregelen om de werking van het met die wet en de Wet op de zorgtoeslag in het leven geroepen stelsel te optimaliseren (verzwaren incassoregime premie en andere maatregelen zorgverzekering, Kamerstukken II 2006/07, 30 918, nrs. 1-3 e.v.). Daarnaast betrof het het opnemen van een aantekening op het uitschrijfbewijs bij het einde van een zorgverzekering, indien de premie wél volledig was betaald. Deze maatregel is echter bij nota van wijziging (Kamerstukken II 2006/07, 30 918, nr. 9) geschrapt, omdat het met deze maatregel beoogde doel beter met een door verzekeraars in te richten database kan worden bereikt. De derde maatregel, ten slotte, betreft het regelen van een gedeeltelijke compensatie voor het feit dat de zorgverzekeraars, ondanks wanbetaling, de wanbetalers volledig verzekerd houden. Deze compensatie zal, gezien de memorie van toelichting op eerdergenoemd wetsvoorstel, betaald worden vanaf het moment waarop een verzekerde een betalingsachterstand ter hoogte van zes maandpremies heeft bereikt. Gederfde inkomsten ter hoogte van zes maandpremies zijn namelijk als een normaal bedrijfsrisico van de zorgverzekeraars te beschouwen.

De compensatie zal ook na 1 juli 2007 worden uitbetaald. Gewerkt wordt namelijk aan aanvullende maatregelen om de wanbetalersproblematiek op te lossen, waarvan de compensatie deel uitmaakt.

De belangrijkste aanvullende maatregel (ook wel 'structurele maatregel' genoemd) zal zijn, dat de premieplicht die de verzekeringnemer jegens zijn zorgverzekeraar heeft, bij het bereiken van een premie-achterstand van zes maandpremies eindigt, en dat in plaats daarvan een premie jegens het College zorgverzekeringen (CVZ) verschuldigd wordt. In dat verband wordt nagegaan of het mogelijk en doelmatig is, te regelen dat de jegens het CVZ verschuldigde premie op basis van een signaal van het CVZ op het loon of een uitkering wordt ingehouden en aan het CVZ wordt afgedragen. Voorts wordt nagegaan of en in welke gevallen de zorgtoeslag direct aan het CVZ kan worden overgemaakt. Aangezien de zorgverzekeraars wanbetalers met een schuld van zes maandpremies ook nadat zij onder het vervangende-premieregime komen te vallen, verzekerd zullen houden, zal ook na inwerkingtreding van de structurele maatregel - welke om uitvoeringstechnische redenen overigens niet voor 1 januari 2009 te verwachten is - compensatie van de verzekeraars nodig zijn. Wel zullen tegen die tijd enige wijzigingen in de compensatieregeling - die op voorliggende bepaling zal worden gebaseerd - nodig zijn.

Ook een voorgenomen, tot de inwerkingtreding van de structurele maatregel, te regelen tijdelijke stopzetting van de zorgtoeslag, laat de noodzaak van compensatie onverlet (zij het dat ook de uitwerking van die tijdelijke maatregel tot wijziging van de compensatieregeling kan leiden).

De zorgverzekeraars is gevraagd om tot het moment waarop bovenbedoelde aanvullende maatregelen in werking zullen zijn getreden wanbetalers niet te royeren en het Protocol te blijven volgen, waartegenover de hier bedoelde compensatie ook over de periode van 1 juli 2007 tot de inwerkingtreding van de aanvullende maatregelen zal worden uitgekeerd. Zorgverzekeraars Nederland heeft bij brief van 4 juni 2007 laten weten aan dit verzoek te zullen voldoen.

Voorliggende wijziging van het Besluit zorgverzekering bepaalt allereerst dat de hier bedoelde compensatie wordt verstrekt. De voorwaarden waaronder dat geschiedt zullen in de Regeling zorgverzekering worden neergelegd. Ook de omvang van de bijdrage zal daarin worden bepaald, en wel zodanig dat de compensatie neer zal komen op een bedrag gelijk aan de rekenpremie over iedere extra maand van wanbetaling, verminderd met wat de verzekeraar alsnog aan nominale premies bij de wanbetaler weet te innen. Zoals gezegd, zullen de structurele maatregel en de daaraan voorafgaande, voorgenomen tijdelijke maatregel van stopzetting van de zorgtoeslag overigens later enige wijzigingen in de voorwaarden voor en de berekening van de compensatie met zich brengen. 

De behoefte aan compensatie is mede ingegeven door het feit dat het aantal wanbetalers zeer scheef verdeeld is over zorgverzekeraars. Deze scheve verdeling komt voort uit historisch gegroeide verschillen in verzekerdenportefeuilles, en zijn weinig beïnvloedbaar door verzekeraars. Er zijn zorgverzekeraars met nagenoeg geen wanbetalers tot verzekeraars waarvan een kleine vijf procent van hun premieplichtige verzekerden een betalingsachterstand heeft. Omdat verzekeraars niet na een half jaar overgaan tot royeren van wanbetalers worden verzekeraars zodanig gecompenseerd, dat ze zo min mogelijk in een ongelijke uitgangspositie worden geplaatst. 

Artikelsgewijs

Artikel I

Artikel 3.18 van het Besluit zorgverzekering regelt dat het College voor zorgverzekeringen (CVZ), nadat de vereveningsbijdragen op basis van de artikelen 3.8 tot en met 3.13 van het Besluit zorgverzekering na het jaar waarop zij betrekking hebben, zijn herberekend en vastgesteld, een aanvullende bijdrage verleent voor iedere verzekerde die, ondanks het feit dat de verschuldigde premie niet is voldaan, onder de zorgverzekeringsdekking wordt gehouden. Zoals ook al kan worden afgeleid uit de plaats waar het nieuwe artikel in het Besluit zorgverzekering zal worden opgenomen - in de paragraaf over de vereveningsbijdrage - zal dit echter niet per individuele wanbetaler, maar tegelijk met de afrekening van de vereveningsbijdragen gebeuren. Uitgegaan zal worden van een nacalculatorische aanpak, met een voorlopige en een definitieve afrekening. 

De verwijzing naar de premieplicht, bedoeld in artikel 16 Zvw, brengt met zich dat slechts bijdragen kunnen worden verleend voor het verzekerd houden van verzekerden van achttien jaar of ouder. Alleen zij zijn immers (nominale) premie voor hun verzekering verschuldigd. Aangezien de zorgverzekering van personen jonger dan achttien jaar premievrij is, kan voor die verzekeringen geen sprake zijn van premiederving, zodat ook compensatie van premiederving niet aan de orde is.

De compensatie zal worden verleend voor iedere verzekerde van achttien jaar of ouder waarvoor een premieachterstand van zes maanden is opgebouwd, en wel vanaf dat moment. Niet van belang daarbij is of de verzekerde zelf verzekeringnemer is, dan wel een ander verzekeringnemer - en daarmee premieplichtig voor de verzekering - is. Om die reden staat in artikel 3.18, eerste lid 'ten aanzien van wie niet aan de premieplicht (…) is voldaan' in plaats van 'die niet aan de premieplicht (…) heeft voldaan'. 

Het tweede lid bepaalt dat de omvang van de bijdrage en de voorwaarden waaronder deze wordt verleend, bij ministeriële regeling worden bepaald. Hiertoe zal de Regeling zorgverzekering worden aangepast. 

Artikel II 

Zoals reeds in het algemene deel van deze toelichting uiteen is gezet, zijn de zorgverzekeraars in 2006 volgens het Protocol gaan werken. Daarbij hebben zij er, gezien de toezeggingen van de vorige minister van VWS, op vertrouwd dat zij vanaf het moment waarop een bedrag, gelijk aan zes maandpremies, niet is voldaan, een bijdrage voor de gederfde premies zullen ontvangen. De Zvw trad op 1 januari 2006 in werking. Vanaf 1 juli 2006 kan er dus sprake zijn van het niet voldaan hebben van zes of meer maandpremies. Er dient echter vanaf 1 januari 2006 te kunnen worden geteld. Daarom werkt de voorliggende wijziging terug tot en met 1 januari 2006. Ook de ministeriële regeling die op grond van artikel 3.18 van het Besluit zorgverzekering zal worden getroffen, zal tot en met die datum terugwerken. 

De Minister van Volksgezondheid, 
Welzijn en Sport,

dr. A. Klink

