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Zaak: 2008.01569 (Geneeskundige zorg, plastische chirurgie, bovenooglidcorrectie) 
 
Geschillencommissie Zorgverzekeringen (prof. mr. A.I.M. van Mierlo (voorzitter), mr. J.H.A. 
Teulings en mr. drs. P.J.J. Vonk) 
 
(Voorwaarden zorgverzekering 2008, artt. 10 en 11 Zvw, 2.1 en 2.4 Bzv, 2.1 Rzv, Voorwaar-
den aanvullende ziektekostenverzekering 2008) 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
1. Partijen 
 

A te B, hierna te noemen: verzoeker,  
 

tegen 
 

1) C 
2) E  beide te D, hierna gezamenlijk te noemen: de ziektekostenverzekeraar. 
 

2. De bestreden beslissing 
 

Verzoeker komt op tegen de beslissing van de ziektekostenverzekeraar van 17 maart 
2008 een bovenooglidcorrectie af te wijzen. 

 
3. Ontstaan en verloop van het geding 
 
3.1. Ten tijde van de onderhavige aanvraag was verzoeker bij de ziektekostenverzekeraar 

verzekerd tegen ziektekosten op basis van de ZorgVerzorgd polis (hierna: de zorg-
verzekering). Dit betreft een zorgverzekering als bedoeld in artikel 1, onderdeel d, 
Zorgverzekeringswet (verder: Zvw). Verder waren ten behoeve van verzoeker de 
aanvullende ziektekostenverzekeringen ExtraVerzorgd 3 en TandVerzorgd 3 afgeslo-
ten (hierna: de aanvullende ziektekostenverzekering). De aanvullende verzekering 
TandVerzorgd 3 blijft in het vervolg buiten beschouwing. 
Beide verzekeringen zijn schadeverzekeringsovereenkomsten als bedoeld in artikel 
7:925 van het Burgerlijk Wetboek (verder: BW).  
 

3.2. De behandelend oogarts heeft bij verzoeker de volgende diagnose gesteld: ”ge-
zichtsveld storende blepharochalasis”. Verzoeker heeft naar aanleiding van de ge-
stelde diagnose bij de ziektekostenverzekeraar aanspraak gemaakt op verstrekking 
van de door hem gewenste zorg bestaande uit een “bovenooglidcorrectie”, ten laste 
van de zorgverzekering, dan wel de aanvullende ziektekostenverzekering (hierna: de 
aanspraak). Bij brief van 17 maart 2008 heeft de ziektekostenverzekeraar aan ver-
zoeker meegedeeld dat zijn aanspraak is afgewezen. 
 

3.3. Verzoeker heeft aan de ziektekostenverzekeraar om heroverweging gevraagd. Bij 
brief van 31 maart 2008 heeft de ziektekostenverzekeraar aan verzoeker medege-
deeld zijn standpunt te handhaven. 
 

3.4. De Ombudsman Zorgverzekeringen heeft nadien bemiddeld. Dit heeft niet geleid tot 
een ander standpunt van de ziektekostenverzekeraar. 
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3.5. Bij brief van 9 oktober 2008 heeft verzoeker 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). 
 

3.6. Na daartoe in de gelegenheid te zijn gesteld, is door verzoeker het verschuldigde 
entreegeld ad € 37,00 voldaan, waarna de commissie de ziektekostenverzekeraar de 
mogelijkheid heeft geboden op de stellingen van verzoeker te reageren. Bij dit ver-
zoek was een afschrift van de door verzoeker aan de commissie overgelegde stuk-
ken gevoegd. 
 

3.7. De ziektekostenverzekeraar heeft van de geboden mogelijkheid tot het geven van 
een reactie gebruik gemaakt en heeft de commissie bij brief van 19 november 2008 
zijn standpunt kenbaar gemaakt. Een afschrift hiervan is op 9 december 2008 aan 
verzoeker gezonden. 
 

3.8. Partijen zijn in de gelegenheid gesteld zich te doen horen. Verzoeker heeft op 10 
december 2008 schriftelijk medegedeeld mondeling gehoord te willen worden.  

 
3.9. Bij brief van 9 december 2008 heeft de commissie het College voor zorgverzekerin-

gen (hierna: het CVZ) verzocht om advies, als bedoeld in artikel 114, lid 3, Zvw. Bij 
brief van 15 december 2008 heeft het CVZ bij wege van voorlopig advies de commis-
sie geadviseerd het verzoek, voor zover dat ziet op de zorgverzekering, af te wijzen 
op de grond dat de verslapte bovenoogleden bij verzoeker niet het gevolg zijn van 
een aangeboren afwijking of een bij de geboorte aanwezige chronische aandoening. 
Een afschrift van het CVZ-advies is gelijktijdig met de uitnodiging voor de hoorzitting 
aan partijen gezonden.  
 

3.10. Verzoeker en de ziektekostenverzekeraar zijn op 28 januari 2009 in persoon ge-
hoord. Partijen zijn daarbij in de gelegenheid gesteld te reageren op het advies van 
het CVZ. 
 

3.11. Bij brief van 29 januari 2009 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 4 februari 2009 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. 
 

4. Het standpunt en de conclusie van verzoeker 
 
4.1. Verzoeker stelt, voor zover voor het onderhavige geschil van belang, dat hij sinds 

enige tijd last heeft van gevoelige en soms pijnlijke ogen en hoofdpijn. De behande-
lend oogarts heeft aangegeven dat een bovenooglidcorrectie zijn klachten weg zal 
nemen. De zorgverzekeraar heeft de aanvraag afgewezen met de mededeling dat bij 
verzoeker geen sprake is van verlamde of verslapte bovenoogleden die het gevolg 
zijn van een aangeboren afwijking of een bij de geboorte aanwezige chronische aan-
doening. Verzoeker stelt dat hiervan wel sprake is, omdat zijn moeder en tweeling-
broer dezelfde klachten hebben. 

 
4.2. Ter zitting is door verzoeker ter aanvulling het volgende aangevoerd. Hij leest ter zit-

ting een pleitnota voor. Hij merkt vervolgens op dat een andere ziektekostenverzeke-
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raar de kosten van de ooglidcorrectie wel vergoedt. Voorts verwijst verzoeker naar de 
brief van de ziektekostenverzekeraar van 19 november 2008, waarin bij punt 17 on-
der c een onbegrijpelijke zin is opgenomen. Naar verzoeker heeft vernomen is 80 
percent van de ingrepen namelijk medisch noodzakelijk.  
 

4.3. Verzoeker komt tot de conclusie dat zijn verzoek dient te worden toegewezen. 
 
5. Het standpunt en de conclusie van de ziektekostenverzekeraar  
 
5.1. De ziektekostenverzekeraar stelt, voor zover voor het onderhavige geschil van be-

lang, dat verzoeker niet in aanmerking komt voor een bovenooglidcorrectie, omdat bij 
hem geen sprake is van verlamde of verslapte bovenoogleden die het gevolg zijn van 
een aangeboren afwijking of een bij de geboorte aanwezige chronische aandoening. 
De aanvullende verzekering biedt eveneens geen dekking voor de gevraagde behan-
deling. 
 

5.2. Ter zitting heeft de ziektekostenverzekeraar zijn standpunt herhaald. Er is bij verzoe-
ker geen sprake van een aangeboren afwijking of van een bij de geboorte aanwezige 
chronische aandoening, op grond waarvan vergoeding mogelijk is. 
 

5.3. De ziektekostenverzekeraar komt tot de conclusie dat de aanvraag van verzoeker 
terecht is afgewezen. 

 
6. De bevoegdheid van de commissie 
 

Gezien de verzekeringsvoorwaarden, het reglement van de commissie en de door de 
ziektekostenverzekeraar ondertekende verklaring, is de commissie bevoegd van het 
geschil kennis te nemen en daarover, zowel ten aanzien van de zorgverzekering als 
ten aanzien van de aanvullende ziektekostenverzekering, bindend advies uit te bren-
gen. 

 
7. De beoordeling van het geschil 
 
7.1. In geschil is of de ziektekostenverzekeraar gehouden is verzoekers aanvraag voor 

een bovenooglidcorrectie te honoreren, ten laste van de zorgverzekering, dan wel de 
aanvullende ziektekostenverzekering. Dienaangaande overweegt de commissie als 
volgt. 
 
Ten aanzien van de zorgverzekering 

  
7.2. Het betreft hier een naturapolis, zodat de verzekerde in beginsel is aangewezen op 

gecontracteerde zorg van door de zorgverzekeraar gecontracteerde zorgverleners. 
De aanspraak op (vergoeding van) zorg of diensten is geregeld in de artikelen B10 tot 
en met B36 van de zorgverzekering. 
Artikel B27 van de zorgverzekering bepaalt wanneer en onder welke voorwaarden 
aanspraak op behandeling van plastisch-chirurgische aard bestaat. Dit artikel sluit te-
vens expliciet een aantal behandelingen uit, waaronder de correctie van verlamde of 
verslapte bovenoogleden die niet het gevolg zijn van een aangeboren afwijking of 
een bij de geboorte aanwezige chronische aandoening. Het artikel luidt, voor zover 
hier van belang, als volgt: 

 
“B27 Plastische chirurgie 
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(…) 
U heeft recht op behandelingen van plastische chirurgische aard als het gaat om correctie van: 
- (…) 
- (…) 
- verlamde of verslapte bovenoogleden die het gevolg zijn van een aangeboren afwijking 

of een bij de geboorte aanwezige chronische aandoening; 
- (…) 
 
U heeft geen recht op behandelingen van plastische chirurgische aard als het gaat om: 
- correctie van verlamde of verslapte bovenoogleden die niet het gevolg zijn van een 

aangeboren afwijking of een bij de geboorte aanwezige chronische aandoening; 
- (…)” 
 

7.3. De regeling in artikel B27 van de zorgverzekering is volgens de artikelen B1 en B6 
van de zorgverzekering gebaseerd op de Zvw, het Besluit zorgverzekering (Bzv) en 
de Regeling zorgverzekering (Rzv). 
 

7.4. 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 geregeld in artikel 2.4 Bzv en verder 
uitgewerkt in artikel 2.1 Rzv.  
 

7.5. Het voorgaande leidt tot het oordeel dat de in de polis opgenomen regeling strookt 
met de toepasselijke regelgeving. 

 
7.6. De vraag is vervolgens of verzoeker een (verzekerings)indicatie heeft voor de aange-

vraagde behandeling, dat wil zeggen dat bij hem sprake is van een aangeboren af-
wijking of een bij de geboorte aanwezige chronische aandoening. In de toelichting bij 
de wijziging van de Regeling medisch-specialistische zorg Ziekenfondswet, waarnaar 
in de toelichting op de Rzv wordt verwezen, wordt als voorbeeld van een aangeboren 
afwijking het BPES-syndroom genoemd. Dit syndroom kan een dusdanige verslap-
ping van de bovenoogleden tot gevolg hebben dat het gezichtsveld van jonge kinde-
ren ernstig kan worden beperkt. Kinderen met zulke aangeboren afwijkingen aan de 
oogleden hebben op dat moment nog niet in alle gevallen een gezichtsveldbeperking 
maar krijgen die wel door de afwijking.  
Gesteld, noch gebleken is dat verzoeker verkeert in de situatie dat bij hem sprake is 
van het BPES-syndroom, dan wel van een daaraan gelijk te stellen aandoening. Ver-
zoekers stelling dat zijn moeder en tweelingbroer met dezelfde klachten kampen, treft 
geen doel. Een erfelijke aanleg – zo die al aan de orde is – is niet hetzelfde als een 
aangeboren afwijking of een bij de geboorte aanwezige chronische aandoening. 
Gezien voorgaande bestaat op grond van artikel B27 van de zorgverzekering geen 
aanspraak op de aangevraagde bovenooglidcorrectie ten laste van de zorgverzeke-
ring. 
 

7.7. Het voorgaande leidt ertoe dat het verzoek, voor zover dat ziet op de zorgverzeke-
ring, dient te worden afgewezen. 
 
Ten aanzien van de aanvullende ziektekostenverzekering 
 

7.8. Artikel E32 van de voorwaarden van de aanvullende ziektekostenverzekering, regelt 
voor zover hier van belang:  

 



 

Geschillencommissie Zorgverzekeringen, 2008.01569 
 6/6 

“E32 Plastische chirurgie 
(…) 
ExtraVerzorgd3 Nee 
(…)” 
 

7.9. De commissie stelt vast dat de aanvullende ziektekostenverzekering geen dekking 
biedt ten aanzien van de door verzoeker gewenste bovenooglidcorrectie. 
 

7.10. Het voorgaande leidt ertoe dat het verzoek, voor zover dat ziet op de aanvullende 
ziektekostenverzekering, dient te worden afgewezen. 
 
Slotsom 
 

7.11. Het voorgaande leidt ertoe dat het verzoek dient te worden afgewezen. 
 
8. Het bindend advies 
 
8.1. De commissie wijst het verzoek af. 

 
 
Zeist,  11 maart 2009,  
 
 
 
 
Voorzitter  

 
 

 


