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Geschillencommissie Zorgverzekeringen (prof. mr. A.I.M. van Mierlo (voorzitter), mr. drs. 
P.J.J. Vonk en mr. H.P. Ch. van Dijk) 
 
(Voorwaarden zorgverzekering 2011, art. 10 en 11 Zvw, 2.4 Bzv, 2.1 Rzv, Voorwaarden 
aanvullende ziektekostenverzekering 2011) 
__________________________________________________________________________ 
 
1. Partijen 
 

A te B hierna te noemen: verzoeker,  
 

tegen 
 

1) C te D en 
2) E te F  
hierna gezamenlijk te noemen: de ziektekostenverzekeraar. 
 

2. De verzekeringssituatie 
 

2.1. Ten tijde van de onderhavige aanvraag was verzoeker bij de ziektekostenverzekeraar 
verzekerd tegen ziektekosten op basis van de [naam ziektekostenverzekeraar] Ba-
sispolis (hierna: de zorgverzekering), een verzekering als bedoeld in artikel 1, onder-
deel d, Zorgverzekeringswet (verder: Zvw). Verder was ten behoeve van verzoeker bij 
de ziektekostenverzekeraar de aanvullende ziektekostenverzekering AV Compleet 
afgesloten (hierna: de aanvullende ziektekostenverzekering). Genoemde verzekerin-
gen zijn schadeverzekeringsovereenkomsten als bedoeld in artikel 7:925 van het 
Burgerlijk Wetboek (verder: BW). 
 

3. De bestreden beslissing en het verloop van het geding 
 

3.1. Verzoeker heeft bij de ziektekostenverzekeraar aanspraak gemaakt op een “locale 
correctie ptosis wenkbrauwen” (hierna: de aanspraak). Bij brief van 11 mei 2011 heeft 
de ziektekostenverzekeraar aan verzoeker medegedeeld dat de aanspraak is afge-
wezen.  
 

3.2. Verzoeker heeft aan de ziektekostenverzekeraar om heroverweging van voormelde 
beslissing gevraagd. Bij brief van 23 juni 2011 heeft de ziektekostenverzekeraar aan 
verzoeker medegedeeld zijn beslissing te handhaven. 
 

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

3.4. Bij brief van 3 oktober 2011 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). 
 

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

3.6. De ziektekostenverzekeraar heeft de commissie bij brief van 3 november 2011 zijn 
standpunt kenbaar gemaakt. Een afschrift hiervan is op 8 november 2011 aan 
verzoeker gezonden. 
 

3.7. Partijen zijn in de gelegenheid gesteld zich te doen horen. Verzoeker en de 
ziektekostenverzekeraar hebben op respectievelijk 11 en 24 november 2011 schrifte-
lijk medegedeeld niet gehoord te willen worden.  
 

3.8. Bij brief van 8 november 2011 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 18 november 2011 heeft het CVZ (zaaknummer 2011116723) bij wege van 
voorlopig advies de commissie geadviseerd het verzoek, voor zover dat ziet op de 
zorgverzekering, af te wijzen op de grond dat verzoeker geen indicatie heeft voor de 
door hem gewenste ingreep.  
Een afschrift van het CVZ-advies is op 22 november 2011 aan partijen gezonden. 
Partijen zijn daarbij in de gelegenheid gesteld binnen zeven dagen op dit advies te 
reageren. Verzoeker heeft op 26 november 2011 op het CVZ-advies gereageerd. Een 
afschrift van deze reactie is ter kennisname aan de wederpartij gezonden. 
 

4. Het standpunt en de conclusie van verzoeker 
            

4.1. Verzoeker is sinds 1980 HIV-patiënt. Daarnaast heeft hij in 1986 een ernstige regen-
boogvliesontsteking gehad. Als gevolg van deze operatie en zijn jarenlange medicijn-
gebruik heeft verzoeker nu last van onder meer droge en vermoeide ogen en hoofd-
pijn. 
 

4.2. De behandelend plastisch chirurg heeft bij verzoeker vastgesteld dat deze “probleem 
[heeft] met wenkbrauw en oogleden, vermoeid gevoel. HIV-patiënt! Laxiteit wenk-
brauwen met ptosis, op te lossen door lokale wenkbrauwlift via haargrens”. 
 

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

 
5.1. Verzoeker voldoet niet aan de criteria van een aantoonbare lichamelijke functiestoor-

nis. Hiervan is sprake als de wenkbrauw zich onder de orbitarand bevindt en tevens 
een ernstige gezichtsveldbeperking bestaat. Van het laatstgenoemde kan pas ge-
sproken worden bij een verticale lidspleetafmeting van 7 mm of minder. Uit de door 
verzoeker overgelegde foto’s blijkt dat hiervan geen sprake is.   
 

5.2. De ziektekostenverzekeraar komt tot de conclusie dat het verzoek dient te worden 
afgewezen. 
 

6. De bevoegdheid van de commissie 
 

6.1. De commissie is bevoegd van het geschil kennis te nemen en daarover bindend ad-
vies uit te brengen. 
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7. Het geschil 
 

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

8. Toepasselijke verzekeringsvoorwaarden en regelgeving 
 

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

8.2. De zorgverzekering betreft een restitutiepolis, zodat de verzekerde kan gebruikmaken 
van niet-gecontracteerde zorg. De aanspraak op vergoeding van zorg of diensten is 
geregeld in de artikelen 1 tot en met 13 van de ‘Lijst van verstrekkingen’ van de zorg-
verzekering. 
Artikel 2 van de ‘Lijst van verstrekkingen’ van de zorgverzekering bepaalt wanneer en 
onder welke voorwaarden aanspraak op medisch-specialistische zorg en onderzoek 
bestaat en luidt, voor zover hier van belang: 
 
“2 Medisch-specialistische zorg en onderzoek 
(…) 
c Plastisch-chirurgische behandelingen in een ziekenhuis 
Omschrijving: op behandeling van plastisch-chirurgische aard bestaat slechts aanspraak in-
dien de behandeling strekt tot correctie van: 
a afwijkingen in het uiterlijk die gepaard gaan met aantoonbare lichamelijke functiestoornis-
sen; 
b verminkingen die het gevolg zijn van een ziekte, ongeval of geneeskundige verrichting; 
(…)” 
 

8.3. Artikel 2 van de ‘Lijst van verstrekkingen’ van de zorgverzekering is volgens artikel 4 
van de ‘Algemene voorwaarden’ van de zorgverzekering gebaseerd op de Zorgver-
zekeringswet (Zvw), het Besluit zorgverzekering (Bzv) en de Regeling zorgverzeke-
ring (Rzv). 
 

8.4. Artikel 11, lid 1, onderdeel b 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 vergoeding van de kosten van 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.  
 

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

9. Beoordeling van het geschil 
 
Ten aanzien van de zorgverzekering 
 

9.1. Aanspraak op vergoeding van een wenkbrauwcorrectie bestaat indien een indicatie 
aanwezig is in de vorm van een aantoonbare lichamelijke functiestoornis dan wel 
verminking in de zin van de voorwaarden. 
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9.2. Van een lichamelijke functiestoornis is sprake indien de wenkbrauw zich onder het 
niveau van de orbitarand bevindt én er een ernstige gezichtsveldbeperking bestaat. In 
het geval van verzoeker is met name van het bestaan van een ernstige gezichtsveld-
beperking niet gebleken. In de aanvraag van de plastisch chirurg wordt geen melding 
gemaakt van klachten hierover, hoewel dit, indien deze aanwezig zijn, in de rede had 
gelegen.  
 

9.3. Verminking is aan de orde in geval van een ernstige misvorming, die al dan niet met 
weefseldefecten gepaard gaat (zie ook GcZ, 5 november 2007, ANO07.289). Gelet 
op de ontstaansgeschiedenis van de term “verminking” in de huidige regelgeving gaat 
het daarbij om verworven aandoeningen, zoals misvorming van de handen door reu-
matoïde artritis, misvorming door verlamming van de aangezichtszenuw, misvorming 
door brandwonden, replantatie van ledematen, reconstructie van geamputeerde le-
dematen of van geamputeerde mammae. Van verminking in bovenvermelde zin kan 
in het onderhavige geval niet worden gesproken.  
 

9.4. De klachten die verzoeker ervaart, en die hem beperken in zijn dagelijks functioneren, 
zijn niet te beschouwen als een aantoonbare lichamelijke functiestoornis onderschei-
denlijk verminking. 
 
Ten aanzien van de aanvullende ziektekostenverzekering 
 

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

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

10. Het bindend advies 
 

10.1. De commissie wijst het verzoek af. 
 
 
Zeist,  7 december 2011,  
 
 
 
 
Voorzitter  

 
 

 


