
 

Geschillencommissie Zorgverzekeringen, 2010.02267 
 1/6 

 
 
 
 
 
 
 
 

ANONIEM 
BINDEND ADVIES 

 
Partijen :  A te B tegen C te D 
Zaak :  Geneeskundige zorg, plastische chirurgie, abdominoplastiek 
Zaaknummer :  2010.02267 
Zittingsdatum  :  
 

16 februari 2011 



 

Geschillencommissie Zorgverzekeringen, 2010.02267 
 2/6 

Geschillencommissie Zorgverzekeringen (prof. mr. A.I.M. van Mierlo (voorzitter), mr. H.P. 
Ch. van Dijk en mr. drs. J.A.M. Strens-Meulemeester) 
 
(Voorwaarden zorgverzekering 2010, artt. 10 en 11 Zvw, 2.1 en 2.4 Bzv, 2.1 Rzv, Voorwaar-
den aanvullende ziektekostenverzekering 2010) 
__________________________________________________________________________ 
 
1. Partijen 
 

A te B hierna te noemen: verzoekster,  
 

tegen 
 

C te D hierna te noemen: de ziektekostenverzekeraar. 
 

2. De verzekeringssituatie 
 

2.1. Ten tijde van de onderhavige aanvraag was verzoekster bij de ziektekostenverzeke-
raar verzekerd tegen ziektekosten op basis van de [naam ziektekostenverzekering] 
Basisverzekering (hierna: de zorgverzekering), een verzekering als bedoeld in artikel 
1, onderdeel d, Zorgverzekeringswet (verder: Zvw). Deze verzekering is een schade-
verzekeringsovereenkomst als bedoeld in artikel 7:925 van het Burgerlijk Wetboek 
(verder: BW). 
 

3. De bestreden beslissing en het verloop van het geding 
 

3.1. Verzoekster heeft bij de ziektekostenverzekeraar aanspraak gemaakt op een abdo-
minoplastiek (hierna: de aanspraak). Bij brief van 7 september 2010 heeft de ziekte-
kostenverzekeraar aan verzoekster medegedeeld dat de aanspraak is afgewezen.  
 

3.2. Verzoekster heeft aan de ziektekostenverzekeraar om heroverweging van voormelde 
beslissing gevraagd. Bij brief van 24 september 2010 heeft de ziektekostenverzeke-
raar aan verzoekster medegedeeld zijn beslissing te handhaven. 
 

3.3. Bij brief van 26 oktober 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 
(hierna: het verzoek). 
 

3.4. 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-
ken gevoegd. 
 

3.5. De ziektekostenverzekeraar heeft de commissie bij brief van 2 december 2010 zijn 
standpunt kenbaar gemaakt. Een afschrift hiervan is op 3 december 2010 aan 
verzoekster gezonden. 
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3.6. Partijen zijn in de gelegenheid gesteld zich te doen horen. Verzoekster heeft op 4 
december 2010 schriftelijk medegedeeld telefonisch gehoord te willen worden.  
 

3.7. Bij brief van 3 december 2010 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 17 december 2010 heeft het CVZ (zaaknummer 2010140966) bij wege van 
voorlopig advies de commissie geadviseerd het verzoek, voor zover dat ziet op de 
zorgverzekering, af te wijzen op de grond dat bij verzoekster geen sprake is van een 
ernstige functiebeperking dan wel verminking. Een afschrift van het CVZ-advies is ge-
lijktijdig met de uitnodiging voor de hoorzitting aan partijen gezonden.  
 

3.8. Verzoekster en de ziektekostenverzekeraar zijn op 16 februari 2011 telefonisch ge-
hoord. Partijen zijn daarbij in de gelegenheid gesteld te reageren op het advies van 
het CVZ. 
 

3.9. Bij brief van 18 februari 2011 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 voorlopig advies. In reactie daarop heeft het CVZ 
bij brief van 22 februari 2011 de commissie medegedeeld dat het verslag geen aan-
leiding vormt tot aanpassing van zijn advies en dat het voorlopig advies als definitief 
kan worden beschouwd.  
 

4. Het standpunt en de conclusie van verzoekster 
 

4.1. De behandelend plastisch chirurg heeft over verzoekster het volgende verklaard: 
“buikwandsurplus na afvallen van 105 naar 77 kg (3 jaar stabiel)”. 
            

4.2. Verzoekster stelt dat zij is afgevallen en is gestopt met roken om gezonder te leven. 
Nu heeft verzoekster echter een sterk overhangende buikhuid, waaronder zij psy-
chisch lijdt. Verzoekster heeft telefonisch contact opgenomen met de ziektekosten-
verzekeraar, waarop een medewerker haar mededeelde dat een buikwandcorrectie 
verzekerd is. Vrienden van verzoekster waren bij het gesprek aanwezig, en luisterden 
mee via de intercom.  
 

4.3. Ter zitting heeft verzoekster haar stelling herhaald.   
 

4.4. 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 dat verzoekster geen aanspraak heeft op een buik-

wandcorrectie ten laste van de zorgverzekering, omdat bij haar geen sprake is van 
een aantoonbare lichamelijke functiestoornis dan wel verminking als bedoeld in de 
voorwaarden van de zorgverzekering.  
 

5.2. Van een telefonische toezegging is niet gebleken. De cliëntenservice van de ziekte-
kostenverzekeraar informeert verzekerden, maar doet daarbij geen toezeggingen. 
Om fouten bij de informatieverschaffing te voorkomen, maken de medewerkers ge-
bruik van een database. In deze database is opgenomen dat voor een buikwandcor-
rectie een verwijzing aanwezig dient te zijn en dat vooraf schriftelijk toestemming 
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moet zijn verleend door de ziektekostenverzekeraar. Een en ander is tijdens het tele-
foongesprek aan verzoekster medegedeeld. 
 

5.3. Ter zitting heeft de ziektekostenverzekeraar medegedeeld bij zijn standpunt te blijven. 
 

5.4. 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, zowel ten 
aanzien van de zorgverzekering als ten aanzien van de aanvullende ziektekostenver-
zekering, bindend advies uit te brengen. 
 

7. Het geschil 
 

7.1. In geschil is of de ziektekostenverzekeraar gehouden is de aanspraak alsnog in te 
willigen, ten laste van de zorgverzekering. 
 

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 combinatiepolis, zodat de verzekerde voor bepaalde 
zorg is aangewezen op gecontracteerde zorg van door de ziektekostenverzekeraar 
gecontracteerde zorgverleners en voor andere zorg kan gebruikmaken van niet-
gecontracteerde zorg. De aanspraak op (vergoeding van) zorg of diensten is geregeld 
in de artikelen 43 tot en met 68 van de zorgverzekering. 
Artikel 44 van de zorgverzekering bepaalt wanneer en onder welke voorwaarden 
aanspraak op vergoeding van onder andere behandeling van plastisch-chirurgische 
aard bestaat en luidt, voor zover hier van belang: 
 
“2. Behandeling van plastisch-chirurgische aard valt slechts onder de zorg indien die 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 44 van de zorgverzekering is volgens artikel 3 van de zorgverzekering geba-
seerd op de Zorgverzekeringswet (Zvw), het Besluit zorgverzekering (Bzv) en de Re-
geling 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 diensten 
waaraan hij behoefte heeft. 
Plastische chirurgie is naar aard en omvang geregeld in artikel 2.4 Bzv en verder uit-
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gewerkt 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. Verzoekster heeft aanspraak op een abdominoplastiek ten laste van de zorgverzeke-
ring, indien bij haar sprake is van een aantoonbare lichamelijke functiestoornis dan 
wel van verminking als bedoeld in de voorwaarden. 
 

9.2. Bij een aantoonbare lichamelijke functiestoornis kan in dit kader gedacht worden aan 
onbehandelbaar smetten in de huidplooien of een ernstige bewegingsbeperking. Van 
onbehandelbaar smetten is niet gebleken. Een ernstige bewegingsbeperking is aan 
de orde indien het vetschort ten minste een kwart van de lengteas van het bovenbeen 
bedekt. Daarvan is bij verzoekster geen sprake. Ook anderszins is niet gebleken van 
een aantoonbare lichamelijke functiestoornis. 

 
9.3. Van verminking is slechts sprake 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 regelge-
ving gaat het daarbij om verworven aandoeningen, zoals misvorming van de handen 
door reumatoïde artritis, misvorming door verlamming van de aangezichtszenuw, 
misvorming door brandwonden, replantatie van ledematen, reconstructie van geam-
puteerde ledematen of van geamputeerde mammae. Van verminking in bovenver-
melde zin is in het onderhavige geval geen sprake. 
 
Telefonische toezegging 
 

9.4. Voor zover verzoekster stelt dat haar telefonisch een toezegging is gedaan door een, 
niet bij naam genoemde, helpdeskmedewerker, en deze haar de mededeling heeft 
gedaan dat een abdominoplastiek in haar situatie wordt vergoed, oordeelt de com-
missie als volgt. 
 

9.5. De ziektekostenverzekeraar kan niet gebonden worden geacht aan alle zijnerzijds 
gedane uitlatingen waardoor bij een verzekerde verwachtingen zijn gewekt ten aan-
zien van een door de ziektekostenverzekeraar te volgen gedragslijn. Met name indien 
het gaat om reacties op een verzoek van een verzekerde om inlichtingen aangaande 
de inhoud van de polisvoorwaarden, dan wel andere door de ziektekostenverzekeraar 
in acht te nemen regelgeving, noopt het belang dat de verzekerden erbij hebben dat 
de ziektekostenverzekeraar zijn voorlichtende taak onbelemmerd kan vervullen ertoe 
te aanvaarden dat het risico van een onjuiste inlichting in de regel voor rekening van 
de betrokken verzekerde blijft. 

 
9.6. Bijzondere omstandigheden kunnen aanleiding geven van die regel af te wijken en de 

ziektekostenverzekeraar aan dergelijke inlichtingen gebonden te achten, maar daar-
toe zal ten minste vereist zijn, vooreerst dat die inlichtingen niet zo duidelijk in strijd 
zijn met de polisvoorwaarden en de daaraan ten grondslag liggende regeltoepassing, 
dat de betrokken verzekerde redelijkerwijs hun onjuistheid had kunnen en moeten 



 

Geschillencommissie Zorgverzekeringen, 2010.02267 
 6/6 

beseffen en voorts, dat zij afgaande op die onjuiste inlichtingen een handeling heeft 
verricht of nagelaten, ten gevolge waarvan zij schade lijdt. 

 
9.7. Verzoekster heeft naar het oordeel van de commissie onvoldoende aannemelijk ge-

maakt dat haar telefonisch de toezegging is gedaan dat een abdominoplastiek in haar 
situatie wordt vergoed ten laste van de zorgverzekering. 
 
Conclusie 
 

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

10. Het bindend advies 
 

10.1. De commissie wijst het verzoek af. 
 
 
Zeist,  16 maart 2011,  
 
 
 
 
Voorzitter  

 
 

 


