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Partijen

A te B, hierna te noemen: verzoekster,

tegen
1) CteD,en
2) EteF,

hierna gezamenlijk te noemen: de ziektekostenverzekeraar.

De bestreden beslissing

Verzoekster heeft de ziektekostenverzekeraar verzocht om verstrekking van een
“mamma-augmentatie” (hierna: de aanspraak), welke aanspraak bij beslissing van 30
juli 2008 is afgewezen.

Ontstaan en verloop van het geding

Ten tijde van de onderhavige aanvraag was verzoekster bij de ziektekostenverzeke-
raar verzekerd tegen ziektekosten op basis van de Beter Af Polis (hierna: de zorgver-
zekering), een verzekering als bedoeld in artikel 1, onderdeel d, Zorgverzekeringswet
(verder: Zvw). Verder waren ten behoeve van verzoekster bij de ziektekostenverzeke-
raar de aanvullende ziektekostenverzekeringen Beter Af Plus Polis 3 sterren, de Be-
ter Af Tandarts Polis 2 sterren en het Beter Af Extra Pakket afgesloten (hierna geza-
menlijk: de aanvullende ziektekostenverzekering). Genoemde verzekeringen zijn
schadeverzekeringsovereenkomsten als bedoeld in artikel 7:925 van het Burgerlijk
Wetboek (verder: BW).

Verzoekster heeft aan de ziektekostenverzekeraar om heroverweging van voormelde
beslissing gevraagd. Bij brief van 23 januari 2009 heeft de ziektekostenverzekeraar
aan verzoekster medegedeeld zijn standpunt te handhaven.

De Ombudsman Zorgverzekeringen heeft nadien bemiddeld. Dit heeft niet geleid tot
een ander standpunt van de ziektekostenverzekeraar.

Bij brief van 6 april 2010 heeft verzoekster de Geschillencommissie Zorgverzekerin-
gen (hierna: de commissie) verzocht te bepalen dat de ziektekostenverzekeraar ge-
houden is de aanspraak alsnog in te willigen, ten laste van de zorgverzekering dan
wel de aanvullende ziektekostenverzekering (hierna: het verzoek).

Na daartoe in de gelegenheid te zijn gesteld, is door verzoekster het verschuldigde

entreegeld ad € 37,-- voldaan, waarna de commissie de ziektekostenverzekeraar de
mogelijkheid heeft geboden op de stellingen van verzoekster te reageren. Bij dit ver-
zoek waren afschriften van de door verzoekster aan de commissie overgelegde stuk-
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ken gevoegd.

De ziektekostenverzekeraar heeft van de geboden mogelijkheid tot het geven van
een reactie gebruik gemaakt en de commissie bij brief van 4 juni 2010 zijn standpunt
kenbaar gemaakt. Een afschrift hiervan is op 16 juni 2010 aan verzoekster gezonden.

Partijen zijn in de gelegenheid gesteld zich te doen horen. Verzoekster heeft op 26
juni 2010 schriftelijk medegedeeld telefonisch gehoord te willen worden.

Bij brief van 16 juni 2010 heeft de commissie het College voor zorgverzekeringen
(hierna: het CVZ) verzocht om advies, als bedoeld in artikel 114, lid 3, Zvw. Bij brief
van 29 juni 2010 heeft het CVZ (zaaknummer 2010079481) bij wege van voorlopig
advies de commissie geadviseerd het verzoek, voor zover dat ziet op de zorgverze-
kering, af te wijzen op de grond dat bij verzoekster geen sprake is van een status na
gehele of gedeeltelijke borstamputatie, zodat zij geen aanspraak heeft op een borst-
vergrotende operatie ten laste van de zorgverzekering. Een afschrift van het CVZ-
advies is gelijktijdig met de uitnodiging voor de hoorzitting aan partijen gezonden.

Verzoekster en de ziektekostenverzekeraar zijn op 18 augustus 2010 telefonisch ge-
hoord. Partijen zijn daarbij in de gelegenheid gesteld te reageren op het advies van
het CVZ.

Bij brief van 19 augustus 2010 heeft de commissie het CVZ een afschrift van het ver-
slag van de hoorzitting gezonden met het verzoek mede te delen of het verslag aan-
leiding geeft tot aanpassing van het voorlopige advies. In reactie daarop heeft het
CVZ bij brief van 23 augustus 2010 de commissie medegedeeld dat het verslag geen
aanleiding vormt tot aanpassing van zijn advies en dat het voorlopige advies als defi-
nitief kan worden beschouwd.

Het standpunt en de conclusie van verzoekster

De behandelend huisarts heeft aan de ziektekostenverzekeraar het volgende ver-
klaard: “Enkele jaren geleden richtten patiénte en ondergetekende zich reeds tot u
wegens het geestelijk lijden van haar vanwege het nagenoeg afwezig zijn van bor-
sten. Indertijd werd een vergoeding voor mamma-augmentatie afgewezen. Gezien de
liidensdruk en het feit dat in soortgelijke gevallen bij andere patiénten wel een ver-
goeding werd gegeven graag nogmaals uw afweging”.

Verzoekster stelt dat zij psychische problemen ondervindt van haar geringe borstom-
vang. Om die reden wenst zij borstimplantaten. Een vriendin van verzoekster heeft de
ingreep in 2007 vergoed gekregen van een andere verzekeraar. Die vergoeding was
gebaseerd op de Zorgverzekeringswet. De reden dat de vriendin een vergoeding
heeft ontvangen, was dat zij — gelijk verzoekster — kampte met psychische klachten.

Ter zitting is door verzoekster aangevoerd dat zij een beperkte borstontwikkeling
heeft en dat zij eerst op haar zeventiende is gaan menstrueren. Zij kampt met over-
beharing en acne. In verband daarmee gebruikt zij medicijnen.

Verzoekster komt tot de conclusie dat het verzoek dient te worden toegewezen.
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Het standpunt en de conclusie van de ziektekostenverzekeraar

De ziektekostenverzekeraar stelt dat bij verzoekster geen sprake is van een aantoon-
bare lichamelijke functiestoornis dan wel verminking als bedoeld in de voorwaarden
van de zorgverzekering. Bij haar is voorts geen sprake van een status na gehele of
gedeeltelijke borstamputatie dan wel een daarmee gelijk te stellen situatie.

Ter zitting is door de ziektekostenverzekeraar aangevoerd dat vergoeding alleen mo-
gelijk is bij gehele of gedeeltelijke borstamputatie. Psychisch lijden vormt geen verze-
keringsindicatie. De ziektekostenverzekeraar heeft medegedeeld niet op de hoogte te
zZijn van de vergoeding die aan de vriendin van verzoekster is verleend. Overigens
betrof het daar een andere verzekeraar.

De ziektekostenverzekeraar komt tot de conclusie dat de aanvraag terecht is afgewe-
zen.

De bevoegdheid van de commissie

De commissie is bevoegd van het geschil kennis te nemen en daarover, zowel ten
aanzien van de zorgverzekering als ten aanzien van de aanvullende ziektekostenver-
zekering, bindend advies uit te brengen.

Het geschil

In geschil is of de ziektekostenverzekeraar gehouden is de aanspraak in te willigen,
ten laste van de zorgverzekering dan wel de aanvullende ziektekostenverzekering.

Toepasselijke verzekeringsvoorwaarden en regelgeving

Voor de beoordeling van dit geschil zijn de volgende verzekeringsvoorwaarden en
regelgeving relevant.

De zorgverzekering betreft een naturapolis, zodat de verzekerde in beginsel is aan-
gewezen op gecontracteerde zorg van door de ziektekostenverzekeraar gecontrac-
teerde zorgverleners. De aanspraak op (vergoeding van) zorg of diensten is geregeld
onder het kopje ‘Aanspraken’ van de zorgverzekering.

Artikel 3 van de ‘Aanspraken’ van de zorgverzekering bepaalt wanneer en onder wel-
ke voorwaarden aanspraak op behandeling van plastisch-chirurgische aard bestaat
en luidt, voor zover hier van belang:

“U heeft aanspraak op chirurgische ingrepen van plastisch chirurgische aard door een me-

disch specialist wanneer de behandeling leidt tot correctie van:

- afwijkingen in het uiterlijk die gepaard gaan met aantoonbare lichamelijke functiestoornis-
sen;

- verminkingen die het gevolg zijn van een ziekte, ongeval of geneeskundige verrichting;

(..)

Artikel 11.6 van de ‘Algemene voorwaarden’ van de zorgverzekering luidt, voor zover
hier van belang, als volgt:

“U heeft geen aanspraak op c.q. wij vergoeden geen kosten van (...) behandeling voor het
operatief plaatsen, verwijderen of vervangen van borstprothesen, anders dan na status na een
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(gedeeltelijke) borstamputatie, (...).”

Artikel 3 van de ‘Aanspraken’ en artikel 11.6 van de ‘Algemene voorwaarden’ van de
zorgverzekering zijn volgens artikel 2.1 van de ‘Algemene voorwaarden’ van de zorg-
verzekering gebaseerd op de Zorgverzekeringswet (Zvw), het Besluit zorgverzekering
(Bzv) en de Regeling zorgverzekering (Rzv).

Artikel 11, lid 1, onderdeel a Zvw bepaalt dat de zorgverzekeraar jegens zijn verze-
kerden een zorgplicht heeft die zodanig wordt vormgegeven, dat de verzekerde bij
wie het verzekerde risico zich voordoet, krachtens de zorgverzekering recht heeft op
prestaties bestaande uit de zorg of de overige diensten waaraan hij behoefte heeft.
Behandeling van plastisch-chirurgische aard is naar aard en omvang geregeld in arti-
kel 2.4 Bzv en verder uitgewerkt in artikel 2.1 Rzv.

Het voorgaande leidt tot het oordeel dat de in de zorgverzekering opgenomen rege-
ling strookt met de toepasselijke regelgeving.

Beoordeling van het geschil

Ten aanzien van de zorgverzekering

Gesteld noch gebleken is dat bij verzoekster sprake is van een aantoonbare lichame-
liike functiestoornis dan wel verminking als bedoeld in de voorwaarden. Ernstig psy-
chisch lijden vormt geen indicatie in de zin van artikel 3 van de ‘Aanspraken’ van de
zorgverzekering.

Bij verzoekster is evenmin sprake van een status na gehele of gedeeltelijke borstam-
putatie. Aangezien bij verzoekster klierweefsel aanwezig is, kan niet worden gespro-
ken van aplasie, zodat ook geen situatie bestaat die gelijk is te stellen met een borst-
amputatie. De uitsluiting van artikel 11.6 van de ‘Algemene voorwaarden’ van de
zorgverzekering is derhalve — ook indien wel een indicatie zou bestaan, hetgeen niet
het geval is — bij van verzoekster onverkort van toepassing.

Ten aanzien van de aanvullende ziektekostenverzekering

De commissie is gebleken dat de aanvullende ziektekostenverzekering geen dekking
biedt voor een borstcorrectie, zodat deze verzekering geen bespreking behoeft.

Gelijkheidsbeginsel

Het beroep op het gelijkheidsbeginsel faalt. Zorgverzekeraars dienen op basis van de
polisvoorwaarden te toetsen of een verzekerde in aanmerking komt voor (vergoeding
van) zorg of overige diensten waaraan hij behoefte heeft. Alle zorgverzekeraars in
Nederland zijn voor wat betreft de inhoud van de zorgverzekering gebonden aan de-
zelfde regelgeving. Zij mogen niet meer of minder bieden dan de regelgeving hen
toestaat. Zulks brengt met zich dat een zorgverzekeraar niet gehouden is over te
gaan tot vergoeding of verstrekking van zorg als de polisvoorwaarden van de zorg-
verzekering daarvoor geen dekking bieden, ook niet als andere zorgverzekeraars dat
— om welke reden ook — wel doen. Slechts indien de ziektekostenverzekeraar een be-
leid voert waarbij meer wordt vergoed of verstrekt dan volgens de regelgeving inzake
de zorgverzekering is toegestaan kan verzoekster op dat beleid een beroep doen.



Aangezien verzoekster zich slechts beroept op het beleid van een andere zorgverze-
keraar, kan haar dat — zo al van een dergelijk beleid aldaar sprake is — niet baten.

Conclusie
9.5. Het voorgaande leidt ertoe dat het verzoek dient te worden afgewezen.

10. Het bindend advies

10.1. De commissie wijst het verzoek af.

Zeist, 25 augustus 2010,

Voorzitter



