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Geschillencommissie Zorgverzekeringen (prof. mr. A.I.M. van Mierlo (voorzitter), mr. J.H.A. 
Teulings en mr. drs. P.J.J. Vonk) 
 
(Voorwaarden zorgverzekering 2009, artt. 10 en 11 Zvw, 2.1 en 2.4 Bzv, 2.1 Rzv, Voorwaar-
den aanvullende ziektekostenverzekering 2009) 
__________________________________________________________________________ 
 
1. Partijen 
 

A  te B, hierna te noemen: verzoekster, 
 

tegen 
 

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

2. De bestreden beslissing 
 

Verzoekster komt op tegen de beslissing van de ziektekostenverzekeraar van 2 de-
cember 2009 het verzoek om vergoeding van een bovenooglidcorrectie (hierna: de 
aanspraak) af te wijzen.  

 
3. Ontstaan en verloop van het geding 

 
3.1. Ten tijde van de onderhavige aanvraag was verzoekster bij de ziektekostenverzeke-

raar verzekerd tegen ziektekosten op basis van de [naam ziektekostenverzekeraar] 
Basispolis (hierna: de zorgverzekering), wat een verzekering is als bedoeld in artikel 
1, onderdeel d, Zorgverzekeringswet (verder: Zvw). Verder was ten behoeve van ver-
zoekster bij de ziektekostenverzekeraar de aanvullende ziektekostenverzekering 
[naam ziektekostenverzekeraar] Compleetpolis afgesloten (hierna: de aanvullende 
ziektekostenverzekering). Beide verzekeringen zijn schadeverzekeringsovereenkom-
sten als bedoeld in artikel 7:925 van het Burgerlijk Wetboek (verder: BW). 
 

3.2. Bij brief van 2 december 2009 heeft de ziektekostenverzekeraar aan verzoekster me-
degedeeld dat de aanspraak is afgewezen. 
 

3.3. Verzoekster heeft aan de ziektekostenverzekeraar om heroverweging gevraagd. Bij 
brief van 5 januari 2010 heeft de ziektekostenverzekeraar aan verzoekster medege-
deeld zijn standpunt te handhaven. 
 

3.4. Bij brief van 13 januari 2010 heeft verzoekster de Geschillencommissie Zorgverzeke-
ringen (hierna: de commissie) verzocht te bepalen dat de ziektekostenverzekeraar 
gehouden 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 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. 
 

3.6. De ziektekostenverzekeraar heeft van de geboden mogelijkheid tot het geven van 
een reactie gebruik gemaakt en de commissie bij brief van 2 maart 2010 zijn stand-
punt kenbaar gemaakt. Een afschrift hiervan is op 3 maart 2010 aan verzoekster ge-
zonden. 
 

3.7. Partijen zijn in de gelegenheid gesteld zich te doen horen. Verzoekster en de ziekte-
kostenverzekeraar hebben op 5 respectievelijk 11 maart 2010 schriftelijk medege-
deeld niet te willen worden gehoord. 
 

3.8. Bij brief van 3 maart 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 9 maart 2010 heeft het CVZ (zaaknummer 2010033556) 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 aangebo-
ren afwijking of een bij de geboorte aanwezige chronische aandoening. 
Een afschrift van het CVZ-advies is op 18 maart 2010 aan partijen gezonden. Partijen 
zijn daarbij in de gelegenheid gesteld binnen zeven dagen op dit advies te reageren.  
 

4. Het standpunt en de conclusie van verzoekster 
 

4.1. De behandelend oogarts heeft bij verzoekster de diagnose “gezichtsbeperking” ge-
steld. 
 

4.2. Verzoekster stelt, voor zover voor het onderhavige geschil van belang, dat zij wegens 
staar tweemaal is geopereerd aan haar ogen. Na de operaties kan zij redelijk goed 
zien, behalve als ze naar beneden kijkt. Dan vallen haar oogleden over haar pupillen 
en ziet ze niets meer. 
 

4.3. Verzoekster komt tot de conclusie dat het 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 op grond van de zorgverzekering alleen aanspraak bestaat op vergoeding 
van de kosten van een ooglidcorrectie als sprake is van verlamde of verslapte boven-
oogleden die het gevolg zijn van een aangeboren afwijking of een bij de geboorte 
aanwezige chronische aandoening. Hiervan is bij verzoekster geen sprake. 
 

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

6. De bevoegdheid van de commissie 
 

6.1. 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. 
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7. Het geschil 
 

7.1. In geschil is de afwijzing van het verzoek om vergoeding van een bovenooglidcorrec-
tie, ten laste van de zorgverzekering, dan wel de aanvullende ziektekostenverzeke-
ring. 
 

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 in beginsel 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 zorgverzekering. 
Artikel 2 sub c van de zorgverzekering bepaalt wanneer en onder welke voorwaarden 
aanspraak op plastisch chirurgische behandelingen in het ziekenhuis bestaat. Het 
sluit evenwel expliciet een aantal behandelingen uit, waaronder de behandeling voor 
correctie van verslapte of verlamde bovenoogleden, behoudens in geval de verslap-
ping of verlamming het gevolg is van een aangeboren afwijking of een bij de geboorte 
aanwezige chronische aandoening. Voor zover hier van belang bepaalt artikel 2 sub c 
het volgende: 
 
“op behandeling van plastisch-chirurgische aard bestaat slechts aanspraak indien de behan-
deling 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; 
c verlamde of verslapte bovenoogleden die het gevolg zijn van een aangeboren afwijking of 
een bij de geboorte aanwezige chronische aandoening; 
(…) 
Uitsluitingen: • behandeling voor correctie van verslapte of verlamde bovenoogleden, behou-
dens in geval de verslapping of verlamming het gevolg is van een aangeboren afwijking of een 
bij de geboorte aanwezige chronische aandoening; 
(…)” 
 

8.3. Artikel 2 van de zorgverzekering is volgens artikel 7 van de algemene voorwaarden 
van de zorgverzekering gebaseerd op de Zvw, het Besluit zorgverzekering (Bzv) en 
de Regeling zorgverzekering (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 dien-
sten waaraan hij behoefte heeft. 
Plastische chirurgie is naar aard en omvang geregeld in artikel 2.4 Bzv en verder uit-
gewerkt in artikel 2.1 Rzv. 
 

8.5. Het voorgaande leidt tot het oordeel dat de in de polis opgenomen regeling strookt 
met de toepasselijke regelgeving. 
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9. Beoordeling van het geschil 
 
Ten aanzien van de zorgverzekering 
 

9.1. Verzoekster komt alleen voor vergoeding van de behandeling tot correctie van de 
bovenoogleden ten laste van de zorgverzekering in aanmerking indien komt vast te 
staan dat bij haar sprake is van een aangeboren afwijking, dan wel van een bij de ge-
boorte aanwezige chronische aandoening. 
 

9.2. In de toelichting bij de wijziging van de Regeling medisch-specialistische zorg Zieken-
fondswet, 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 verslapping van de bovenoogleden tot gevolg hebben dat het gezichtsveld 
van jonge kinderen ernstig kan worden beperkt. Kinderen met zulke aangeboren af-
wijkingen aan de oogleden hebben op dat moment nog niet in alle gevallen een ge-
zichtsveldbeperking maar krijgen die wel door de afwijking. 
 

9.3. Gesteld noch gebleken is dat verzoekster in de situatie verkeert dat sprake is van het 
BPES-syndroom, dan wel van een daaraan gelijk te stellen aandoening. Door ver-
zoekster is gesteld dat zij is geopereerd wegens staar. De overhangende oogleden 
zijn daarvan echter geen gevolg. Dit leidt ertoe dat de indicatie, zoals genoemd in ar-
tikel 2 sub c van de zorgverzekering, niet van toepassing is, en dat – voor zover er al 
sprake is van één van de indicaties genoemd onder a en b – de uitsluiting zoals ge-
noemd in hetzelfde artikel 2 sub c van de zorgverzekering onverkort heeft te gelden. 
 
Ten aanzien van de aanvullende ziektekostenverzekering 
 

9.4. De commissie constateert dat de aanvullende verzekering geen dekking biedt voor 
hetgeen verzoeker heeft verzocht. 
 
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, 21 april 2010, 
 
 
 
 
Voorzitter 

 


