Vergoedingen vruchtbaarheidsbehandelingen
Sinds 2006 kent Nederland een nieuw zorgstelsel bestaande uit een basisverzekering en aanvullende verzekeringen. Elke Nederlander is verplicht een basisverzekering af te sluiten, daarnaast kan hij ervoor kiezen een aanvullende verzekering af te sluiten, waarmee bepaalde kosten worden gedekt die niet vanuit de basisverzekering worden vergoed. 

Deze brochure bevat specifieke informatie met betrekking tot de vergoeding van vruchtbaarheidsbehandelingen door zorgverzekeraars in Nederland. Aan deze informatie kunt u geen rechten ontlenen. 
N.B. Als in deze brochure wordt gesproken over IVF-behandeling, wordt tevens de ICSI-behandeling bedoeld. 

Basisverzekering en aanvullende verzekering

De basisverzekering is verplicht voor elke Nederlander en alle verzekeringsmaatschappijen hebben hiervoor een acceptatieplicht. Bij de basisverzekering kunt u een keuze maken uit twee soorten van vergoeding: vergoeding in natura of vergoeding op restitutiebasis. Bij de naturapolis dient u te worden behandeld door hulpverleners en ziekenhuizen waar uw verzekeringsmaatschappij een contract mee heeft. Bij een restitutiepolis heeft u in principe de vrije keuze door wie en in welk ziekenhuis u wordt behandeld. 

De aanvullende verzekeringen zijn per maatschappij verschillend, zowel qua premie als qua dekking, en als u zich voor een aanvullende verzekering aanmeldt, zal de zorgverzekeraar vragen over uw gezondheid stellen en mogen zij u afwijzen of een pakket met een lagere dekking aanbieden. 

Aanvragen van vergoeding

De vergoeding van vruchtbaarheidsbehandelingen komt in de regel op naam van de vrouw, ook als de oorzaak bij de man ligt. In de meeste gevallen wordt er bij de man ook onderzoek verricht, dit komt wel voor rekening van (de zorgverzekering van) de man. Meestal gaat het dan om geringe bedragen. 

In principe dient u van tevoren toestemming te vragen voor het laten uitvoeren van vruchtbaarheidsbehandelingen zoals IVF en ICSI. Zonder schriftelijke toestemming loopt u het risico dat de behandeling niet vergoed wordt. Raadpleeg uw polisvoorwaarden of informeer bij uw verzekeraar. 
Vraag een behandeling altijd schriftelijk aan en vraag ook een schriftelijke bevestiging of bevestiging per mail bij andere toezeggingen. De ervaring leert dat telefonische informatie niet altijd klopt en ook komt het regelmatig voor dat zorgverzekeraars de telefonisch aangevraagde behandelingen ten onrechte afwijzen. Tegen een schriftelijke afwijzing kunt u beter bezwaar maken 

Vergoeding van behandelingen

Bij ovulatie-inductie en intra uteriene inseminatie (IUI) worden de kosten volledig betaald vanuit de basisverzekering. . Omdat de kosten van medicatie voor IUI en ovulatie-inductie pas met ingang van 1 augustus 2008 zijn opgenomen in de basisverzekering, bestaat hierover nog wel eens onduidelijkheid. Meer informatie hierover vindt u onder het item: vergoedingen/FAQ/belangrijke wijziging t.a.v. vergoeding per 1 augustus 2008. 

De basisverzekering kent de volgende bijzondere bepalingen: 

De basisverzekering hoeft niet meer dan drie IVF-behandelingen per doorgaande zwangerschap te vergoeden. Daarbij telt ook een afgebroken behandeling als een behandeling. De telling gaat in bij de afgifte van de medicatie. Overleg daarom met de arts of er misschien een manier is om een afgebroken behandeling zelf te betalen, om de vergoeding van een volgende volledige behandeling veilig te stellen. Een doorgaande zwangerschap duurt ten minste twaalf weken na de terugplaatsing van het embryo. Na een doorgaande zwangerschap begint de telling opnieuw. U hoeft dus niet kinderloos te zijn om voor vergoeding van IVF in aanmerking te komen. 

Een cryo-behandeling, dat wil zeggen een cyclus waarin een ingevroren embryo wordt teruggeplaatst, wordt gezien als onderdeel van de IVF-behandeling waarin het embryo is ontstaan. Binnen één poging kunnen dus meerdere embryotransfers plaatsvinden, van embryo's die uit dezelfde IVF-poging in het laboratorium zijn ontstaan, zonder dat er sprake is van een nieuwe poging. 

Andere belangrijke punten rondom IVF: 

· De behandeling moet plaatsvinden in één van de vergunninghoudende klinieken of in een transportkliniek. Een vergunninghoudende kliniek is een kliniek met een vergunning om een IVF-laboratorium te hebben, alwaar de bevruchting tot stand wordt gebracht. In Nederland zijn op dit moment dertien vergunninghoudende IVF-klinieken. De hele behandeling vindt dan in één kliniek plaats. Een transportkliniek voert de gehele IVF-behandeling uit, met uitzondering van de bevruchting en de terugplaatsing, voor deze laatste fasen hebben zij een samenwerkingsverband met een vergunninghoudende IVF-kliniek. U krijgt tijdens de behandeling dan met twee ziekenhuizen te maken. 

· IVF kent een leeftijdsgrens. Per verzekeringsmaatschappij en per ziekenhuis kan de striktheid in de hantering van de leeftijdsgrens variëren. De leeftijd waarboven behandelingen niet meer vergoed worden, ligt tussen de 40 en 45 jaar. 

Medicijnen

In Nederland werken de zorgverzekeraars met het door de overheid ingestelde Geneesmiddelen vergoedings systeem (GVS). Bij dit systeem hoort een lijst met geneesmiddelen. Alle medicijnen die op deze lijst voorkomen worden vergoed. 
Medicijnen, bestemd voor IVF-pogingen die NIET voor vergoeding in aanmerking komen, worden echter niet vergoed. Ook kunnen er bepaalde middelen worden voorgeschreven waarvoor u een bijbetaling moet doen. 
Sinds januari 2004 staan de bij vruchtbaarheidsbehandelingen gebruikte medicijnen niet meer op de GVS lijst. De middelen worden alleen nog vergoed voor de 1e, 2e en 3e IVF-behandeling. 
Een aantal zorgverzekeraars vergoedt de medicatie(geheel of gedeeltelijk) van de andere behandelingen, zoals ovulatie-inductie en intra uteriene inseminatie (IUI) vanuit de aanvullende verzekering. Ga dit van tevoren na bij uw zorgverzekeraar, zodat u niet voor onaangename verrassingen komt te staan. 

De apotheker kan soms vragen om een machtiging van de zorgverzekeraar. De zorgverzekeraar administreert uw aantal pogingen, zodat zij kunnen vaststellen of zij vanuit de basisverzekering moeten vergoeden of niet. 

WIJZIGING PER 01-08-2008 
Met ingang van 1 augustus 2008 is de medicatie voor i.u.i en ovulatie-inductie weer volledig opgenomen in de basisverzekering. Meer informatie hierover vindt u onder het item: vergoedingen/FAQ/belangrijke wijziging t.a.v. vergoeding per 1 augustus 2008. 
Welke verzekering?

U kunt bij elke zorgverzekeraar een basisverzekering aanvragen en u zult hiervoor altijd worden geaccepteerd. U hebt de verplichting zich te verzekeren en de zorgverzekeraars hebben een acceptatieplicht. 

Als u gezondheidsproblemen hebt en nog geen aanvullende verzekering heeft, kan het lastig zijn om u goed te verzekeren. Er zijn zorgverzekeraar die een medische selectieprocedure hanteren voor de (uitgebreide) aanvullende verzekeringen. Dat wil zeggen dat u eerst een lijst met vragen over uw gezondheidstoestand moet invullen. Op alle vragenlijsten staan vragen over vruchtbaarheid. Als u al in de medische molen zit vanwege vruchtbaarheidsproblemen, zullen zorgverzekeraars u zien als een zogenaamd "brandend huis". Een brandend huis kan men niet meer verzekeren tegen brand. Zo zullen de verzekeraars u niet aanvullend willen verzekeren voor de kosten van vruchtbaarheidsbehandelingen die niet door de basisverzekering vergoed worden. Heeft u een goede polis gevonden, dan kunt u vragen of ze u willen accepteren, met uitsluiting van de fertiliteitbehandelingen. Die moet u dan zelf betalen. 

Ook zijn er verzekeraars die voor het aanvullend pakket geen medische selectie toepassen. Op de website van Freya vindt u een overzicht hoe verzekeraars omgaan met medische selectie. 

Foute antwoorden geven op de medische verklaring

U neemt een groot risico als u de vragen op de vragenlijst voor acceptatie niet naar waarheid beantwoordt. 
Gaat u na korte tijd fertiliteitbehandelingen declareren dan valt dat natuurlijk op. Als de verzekering aanneemt dat u te goeder trouw een verkeerd antwoord heeft ingevuld, dan wordt u alleen uit de aanvullende verzekering gezet en krijgt u de behandelingen niet vergoed. U moet dan wel op zoek naar een nieuwe aanvullende verzekering. Als de verzekering aanneemt dat u te kwader trouw was, dan heeft u echt een probleem. De verzekering mag de aanvullende polis dan nietig verklaren. Dat wil zeggen dat hij nooit heeft bestaan. Gevolg is dat u alle kosten die u tot dat moment gedeclareerd hebt, terug moet betalen. De kans bestaat zelfs dat ze de reeds betaalde premies niet terugstorten. Bijkomend probleem is dat het zeer moeilijk is elders een aanvullende verzekering af te sluiten indien men uit een verzekering is gezet - zelfs als te goeder trouw gehandeld werd. Een maatschappij kan de onverzekerde weigeren voor een aanvullende verzekering. 
Ons advies: vul alles naar waarheid in. 

Vervoer

Soms is het mogelijk een vergoeding te krijgen voor het vervoer naar en van het ziekenhuis. Het vervoer moet wel medisch geïndiceerd zijn. 

Vergoeding in het buitenland

Indien u in het buitenland behandeld wordt/gaat worden, gelden andere regels. Bij een basisverzekering met restitutie hebt u een vrije keuze voor zorg-/hulpverlener en ziekenhuis. Echter, veel verzekeringsmaatschappijen vergoeden kosten die in het buitenland gemaakt worden, slechts tot een maximumbedrag. Meestal bedraagt dat maximumbedrag het in Nederland geldende tarief. 

Bij een basisverzekering in natura hebt u die vrije keuze niet. Voor vergoeding van een behandeling in het buitenland heeft u altijd van tevoren toestemming nodig van uw zorgverzekeraar. 

Opgave bij de belastingen

Mensen met relatief hoge ziektekosten in verhouding tot hun inkomen kunnen een beroep doen op de bijzondere bijstand of de kosten als buitengewone uitgaven aftrekken van de belasting. 
Kosten voor vruchtbaarheidsbehandelingen kunnen afgetrokken worden van de belasting als er een medische reden is voor de behandeling. Door de regeling Tegemoetkoming buitengewone uitgaven kunt u ook geld terugkrijgen als u weinig of geen belasting betaalt, bijvoorbeeld als u geen inkomen heeft of een uitkering krijgt. 
In alle gevallen moet aangifte worden gedaan om voor teruggave in aanmerking te komen, dus ook als u gewoonlijk geen aangifte hoeft te doen. 
Op de website van VWS is de brochure 'Ik heb wat, krijg ik ook wat?' te vinden waarin compensatieregelingen verder worden toegelicht. U kunt ook informatie verkrijgen bij de Belastingdienst of Postbus 51. 

Soms helpt teruggave achteraf niet, omdat u het bedrag niet kunt voorschieten. Voor deze situatie bestaat in sommige gevallen een oplossing. Indien u de kosten van uw belasting kunt aftrekken, is het mogelijk om bij de Belastingdienst te vragen om een voorlopige teruggave. Van te voren hoeft niet te worden aangetoond dat de kosten worden gemaakt, dit wordt bij de uiteindelijke belastingaangifte over het desbetreffende jaar gecontroleerd. Als u teveel hebt gekregen bij de voorlopige teruggave moet u dit uiteraard wel terugbetalen. Indien u echter te weinig belasting betaalt om kosten te kunnen aftrekken maar toch geld kunt terugkrijgen door de regeling Tegemoetkoming buitengewone uitgaven, zult u waarschijnlijk niet in aanmerking komen voor een voorlopige teruggave. Wanneer dit wel en niet kan, en hoe dit ligt in individuele gevallen kunt u navragen bij de Belastingdienst. 
In sommige gemeenten is het mogelijk om een vorm van bijzondere bijstand aan te vragen om een grotere uitgave te doen die later moet worden terugbetaald. Informatie hierover kunt u bij uw eigen gemeente vragen. 

Om mensen te helpen met het aanvragen van de belastingteruggave zijn verschillende producten ontwikkeld door VWS en de Belastingdienst. Zo kunt u hulp inroepen van het zogenaamde Huba-netwerk. Het Huba (Hulp bij aangifte) netwerk bestaat uit ouderenbonden, de FNV, CNV en nog andere organisaties die hulp bieden bij het doen van de aangifte (www.aangifteloont.nl). Via deze internetsite kunt u een adres vinden van een instantie die hulp bij de aangifte biedt kunnen zo dicht mogelijk in de buurt. 

Welke kosten zijn aftrekbaar?

U kunt alleen kosten aftrekken die niet op andere wijze vergoed worden. Niet alleen de directe medische kosten voor behandelingen, maar ook reiskosten (onder voorwaarden) en betaalde premies voor verzekeringen (ook het werkgeversaandeel) kunnen worden opgevoerd bij het onderdeel buitengewone lasten voor ziekte, invaliditeit, bevalling, adoptie, arbeidsongeschiktheid, ouderdom en overlijden. Ook al is de behandeling zelf door de zorgverzekeraar vergoed, dan nog kunnen de overige bijkomende lasten worden opgevoerd als buitengewone lasten. Te denken valt aan betaalde eigen risico of een eigen bijdrage voor medicijnen (voorgeschreven door een arts en niet vergoed door de verzekering), Bij de aftrek van ziektekosten is sprake van een inkomensafhankelijke drempel. 
De belastingdienst kan u verdere informatie verstrekken over het te gebruiken formulier. Heeft u over vorig jaar aangifte gedaan via een diskette of de PC? Dan kunt u met het aangifteprogramma uitproberen of u voor aftrek in aanmerking komt. 

Ook al hoeft u van de Belastingdienst geen aangifte inkomstenbelasting te doen, het kan dus in uw voordeel zijn om op eigen initiatief toch aangifte te doen (via een T-formulier) om te zien of u geld terug kunt krijgen van de Belastingdienst, via de regeling Tegemoetkoming Buitengewone Uitgaven. In deze regeling staat dat in bepaalde gevallen een tegemoetkoming kan worden gegeven voor (een deel van) niet benutte aftrekposten voor ziektekosten en andere buitengewone uitgaven. Op basis van uw aangifte wordt door de Belastingdienst bepaald of u in aanmerking komt voor die tegemoetkoming. Zorg er dus voor dat u alle facturen en bonnetjes van ziektekosten goed bewaart, om bij uw aangifte inkomstenbelasting geen geld te laten liggen. 

Belastingaftrek: wat verandert er in 2009?

De standaardpremie en de inkomensafhankelijke bijdrage van de zorgverzekering zijn niet langer aftrekbaar als buitengewone uitgaven. De drempel van de buitengewone uitgavenregeling wordt verlaagd van 11,5% naar 1,65%. Dit geldt voor de aangifte over het jaar 2008. Stel u heeft een inkomen van € 30.000,-, dan wordt het drempelbedrag 1,65% van € 30.000,-= € 495,-. Dit houdt in dat als uw buitengewone uitgaven boven de € 495,- uitkomen, u deze kosten kan opvoeren. 

Aftrek ziektekosten 2009

De belastingaftrek van ziektekosten is in 2009 veranderd. Dat kan voor u gevolgen hebben. Bepaalde kosten zijn niet meer aftrekbaar. Wel aftrekbaar onder bepaalde voorwaarden blijven de zogenoemde specifieke zorgkosten. Hieronder leest u welke kosten dit zijn, en hoe u de aftrek berekent. 

De nieuwe regeling 'aftrek specifieke zorgkosten' vervangt vanaf 2009 de oude regeling 'aftrek ziektekosten of andere buitengewone uitgaven'. 

Aftrekbare specifieke zorgkosten 2009 
Kosten voor een bezoek aan de huisarts of voor voorgeschreven medicijnen mag u nog aftrekken. Verder mag u uitgaven aftrekken voor: 

genees- en heelkundige hulp 
voorgeschreven medicijnen 
hulpmiddelen, zoals steunzolen of een rolstoel 
vervoer, zoals reiskosten naar een huisarts of ziekenhuis 
een dieet 
extra gezinshulp 
extra kleding en beddengoed 
reiskosten voor ziekenbezoek 


Belasting terugkrijgen 
Hebt u dit soort specifieke zorgkosten? U krijgt dan misschien geld terug en u komt misschien óók in aanmerking voor een extra tegemoetkoming. 

Om belasting terug te krijgen, kunt u een voorlopige aanslag aanvragen. Hebt u al een voorlopige teruggaaf 2009 ontvangen? Deze moet misschien voor de aftrek specifieke zorgkosten worden aangepast. Hebt u dit al beoordeeld (en aangepast), dan hoeft u niks te doen. Hebt u dat nog niet gedaan? Doe dit dan alsnog met het programma voorlopige aanslag 2009. Reken eerst het bedrag van de specifieke zorgkosten uit voordat u het programma invult. 

Let op! 

Krijgt u een toeslag en had u voor 2008 recht op aftrek van ziektekosten of overige buitengewone uitgaven? Dan kan deze nieuwe regeling ook gevolgen hebben voor de toeslag die u van ons krijgt. Op www.toeslagen.nl leest u wat u in dat geval moet doen. 

Voor verdere informatie verwijzen wij u naar de website van de belastingdienst. 

Voor meer informatie

Als u vragen hebt op verzekeringstechnisch gebied, kunt u telefonisch contact opnemen met één van onze verzekeringscontactpersonen tijdens het telefonisch verzekeringsspreekuur (bel 024 - 6451088 voor info over bereikbaarheid). Ook is het mogelijk een vraag in te dienen via een web formulier. 
Voor de schriftelijke en e-mail adviezen van onze verzekeringscontactpersoon stelt Freya de voorwaarde dat u lid bent. Wilt u bij vragen daarom uw lidnummer vermelden. (U vindt dit nummer achter uw naam op de envelop waarin het Freya Magazine wordt verzonden. Indien u dit niet kunt vinden, vermeld dan uw volledig adres.) 
U wordt lid door een machtigingsformulier voor automatische incasso vanaf de Freya website uit te printen en per post op te sturen. Het is ook mogelijk via iDeal te betalen. Wilt u liever via een overboeking betalen, dan kunt u € 27,- (contributie 2009) overmaken op girorekening 598005, o.v.v. 'nieuw lid' en uw postadres. 
Zodra uw betaling ontvangen is, sturen wij u een welkomstbrief met uw lidnummer en een exemplaar van Freya Magazine, het ledenblad dat vijf maal per jaar verschijnt. U kunt dan eveneens profiteren van andere voordelen die aan het lidmaatschap zijn verbonden. Bovendien steunt u met uw lidmaatschap het werk van Freya. 
Sommige ziektekostenverzekeraars vergoeden uw lidmaatschap.
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