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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 komt op de beslissing van de ziektekostenverzekeraar van 16 februari
2009, de aanvraag voor lipofilling van de borst af te wijzen.

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 ZorgVerzorgd (hierna: de zorgver-
zekering). Een zorgverzekering betreft een verzekering als bedoeld in artikel 1, on-
derdeel d, Zorgverzekeringswet (verder: Zvw). Verder waren ten behoeve van ver-
zoekster bij de ziektekostenverzekeraar de aanvullende ziektekostenverzekeringen
ExtraVerzorgd 2 en TandVerzorgd 2 afgesloten (hierna: de aanvullende ziektekos-
tenverzekering). Alle verzekeringen zijn schadeverzekeringsovereenkomsten als be-
doeld in artikel 7:925 van het Burgerlijk Wetboek (verder: BW).

De plastisch chirurg heeft bij verzoekster de volgende diagnose gesteld: “status na
een mammasparende therapie links, cup 75 B. Contourdefect op de grens van het la-
terale en mediale onderkwadrant. Graad 0 ptosis. De tepel wijst naar beneden ten
opzichte van de andere zijde”. De plastisch chirurg heeft naar aanleiding van de ge-
stelde diagnose bij de ziektekostenverzekeraar aanspraak gemaakt op “lipofilling” ten
laste van de zorgverzekering, dan wel de aanvullende ziektekostenverzekering (hier-
na: de aanspraak). Bij brief van 16 februari 2009 heeft de ziektekostenverzekeraar
aan verzoekster meegedeeld dat de aanspraak is afgewezen.

Verzoekster heeft aan de ziektekostenverzekeraar om heroverweging gevraagd. Bij
brief van 23 maart 2009 heeft de ziektekostenverzekeraar aan verzoekster medege-
deeld zijn standpunt te handhaven.

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

Bij brief van 19 oktober 2009 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,
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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-
ken gevoegd.

De ziektekostenverzekeraar heeft van de geboden mogelijkheid tot het geven van
een reactie gebruik gemaakt en de commissie bij brief van 10 december 2009 zijn
standpunt kenbaar gemaakt. Een afschrift hiervan is op 15 december 2009 aan ver-
zoekster gezonden.

Partijen zijn in de gelegenheid gesteld zich te doen horen. Verzoekster en de ziekte-
kostenverzekeraar hebben op respectievelijk 27 december 2009 en 5 januari 2010
schriftelijk medegedeeld niet gehoord te willen worden.

Bij brief van 15 december 2009 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 12 januari 2010 heeft het CVZ (zaaknummer 29137336) bij wege van voor-
lopig advies de commissie geadviseerd het verzoek, voor zover dat ziet op de zorg-
verzekering, af te wijzen op de grond dat de behandeling niet kan worden beschouwd
als conform de stand van de wetenschap en de praktijk. Een afschrift van het CVZ-
advies is op 15 januari 2010 aan partijen gezonden. Partijen zijn daarbij in de gele-
genheid gesteld binnen zeven dagen op dit advies te reageren.

Het standpunt en de conclusie van verzoekster

Verzoekster stelt, voor zover voor het onderhavige geschil van belang, dat haar borst
ten gevolge van een behandeling voor borstkanker is beschadigd. Haar plastische
chirurg is van mening dat lipofilling de beste manier is om de borst te herstellen. Lipo-
filling is minder belastend voor het lichaam dan de veel zwaardere plastische recon-
structie. Voorts heeft verzoekster na de afwijzing van de ziektekostenverzekeraar een
second opinion aangevraagd in het VU medisch centrum in Amsterdam. Ook dit zie-
kenhuis geeft bij verzoekster de voorkeur aan lipofilling boven de plastische recon-
structie.

Verzoekster komt tot de conclusie dat haar verzoek dient te worden toegewezen.

Het standpunt en de conclusie van de ziektekostenverzekeraar

De ziektekostenverzekeraar stelt, voor zover voor het onderhavige geschil van be-
lang, dat lipofilling niet is opgenomen in het basispakket. Een behandeling met lipofil-
ling voor een indeuking van de huid is nog geen gebruikelijke behandeling in de kring
van beroepsgenoten. Het bewijs voor een goed resultaat op langere termijn ontbreekt
nog. Door de ziektekostenverzekeraar is deze stelling onderbouwd met een advies
van het CVZ (zaaknummer 28122696) waarin het College concludeert dat autologe
lipofilling voor een borstaugmentatie niet conform de wetenschap en de praktijk is.

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



7.1.

7.2.

7.3.

7.4.

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.

De beoordeling van het geschil

In geschil is of de door de verzoekster aangevraagde lipofilling van de borst, op grond
van de zorgverzekering dan wel de aanvullende ziektekostenverzekering voor ver-
strekking respectievelijk vergoeding in aanmerking komt.

Ten aanzien van de zorgverzekering

Het betreft hier een naturapolis, zodat de verzekerde in beginsel is aangewezen op
gecontracteerde zorg van door de ziektekostenverzekeraar gecontracteerde zorgver-
leners. De aanspraak op (vergoeding van) zorg of diensten is geregeld in de artikelen
B10 tot en met B36 van de zorgverzekering.

Artikel B4 van de zorgverzekering bepaalt de inhoud en omvang van de verzekerde
zorg en luidt, voor zover hier van belang, als volgt:

“B4 Inhoud en omvang van de zorg

De inhoud en omvang van de zorg in deze verzekeringsvoorwaarden wordt bepaald door wat
zorgaanbieders ‘plegen te bieden’ en de stand van de wetenschap en de praktijk. Veel vormen
van zorg zijn in de wet niet gedetailleerd omschreven. Deze vormen van zorg zijn aangeduid
als zorg zoals een bepaalde beroepsgroep pleegt te bieden. Hiermee wordt de soort zorg
aangegeven. Of een behandeling onder een verzekerde zorgvorm valt, wordt mede bepaald
door de stand van de wetenschap en praktijk. Het voorgaande betekent dat u verzekerd bent
voor die zorg die de betrokken beroepsgroep tot het aanvaarde arsenaal van medische on-
derzoeks- en behandelingsmethoden rekent. (...)”

Plastische chirurgie is geregeld in artikel B27 van de zorgverzekering en luidt, voor
zover hier van belang, als volgt:

“B27 Plastische chirurgie

Plastische chirurgie is een chirurgisch specialisme waarin men zich richt op het uit functioneel
(soms esthetisch) oogpunt aanpassen van het uiterlijk, bijvoorbeeld het herstellen van aange-
boren of opgelopen verminkingen. Plastische chirurgie is zeer beperkt opgenomen in de Ba-
sisverzekering.

U heeft recht op behandelingen van plastische chirurgische aard als het gaat om correctie
van:

- afwijkingen in het uiterlijk die gepaard gaan met aantoonbare lichamelijke functiestoornissen,
- verminkingen die gevolg zijn van een ziekte, ongeval of een geneeskundige verrichting,

.y

De artikelen B4 en B27 van de zorgverzekering zijn volgens de artikelen B1 en B6
van de zorgverzekering gebaseerd op de Zvw, het Besluit zorgverzekering (Bzv) en
de Regeling zorgverzekering (Rzv). Ingevolge artikel 1 sub d Zvw mag een Zorgver-
zekering - samengevat - niet meer of minder bieden dan in de Zvw, het Bzv en de
Rzv is geregeld.

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
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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.
Waar het gaat om de geneeskundige zorg is het een en ander geregeld in artikel 2.4
Bzv en 2.1 Rzv. Artikel 2.1 lid Bzv bepaald dat de inhoud en omvang van de vormen
van zorg of diensten mede worden bepaald door de stand van de wetenschap en de
praktijk.

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

Het geschil zoals omschreven in 7.1 spitst zich toe op de vraag of lipofilling van de
borst voldoet aan de stand van de wetenschap en de praktijk. Bij de beantwoording
van deze vraag sluit de commissie aan bij de in de medische wereld gangbare werk-
wijze waarbij het oordeel omtrent de gebruikelijkheid van medische behandelingen
gebaseerd is op de beschikbare 'evidence' (hierna: bewijsvoering) omtrent die be-
handeling, die systematisch is gezocht en gewaardeerd volgens de principes van 'e-
vidence-based medicine'. Dit is een proces van het systematisch zoeken, analyseren
en kwalificeren van de bestaande onderzoeksbevindingen als basis voor een (Klini-
sche) beslissing, waarbij specifiek wordt gezocht naar de toepassing van de ge-
vraagde behandeling bij de indicatie waarvoor de behandeling in het betreffende ge-
val wordt gebruikt.

Deze zoekstrategie richt zich op de internationale medisch-wetenschappelijke data-
bases, de nationale en internationale richtlijnen en adviezen, gepubliceerde menin-
gen van experts op het betreffende vakgebied en de bevindingen van buitenlandse
zorgverzekeraars en andere relevante instanties. Er wordt met deze werkwijze zo vol-
ledig mogelijk gezocht naar alle literatuur, onderzoeken, artikelen en gezaghebbende
gepubliceerde meningen en opvattingen betreffende de nieuwe behandeling in bin-
nen- en buitenland.

Bij de selectie en beoordeling van de gevonden artikelen wordt het niveau van de
bewijskracht van de bevindingen vastgesteld en vindt een kritische analyse van de
gevonden publicaties plaats. Hierbij wordt onder meer bekeken of een onderzoek me-
thodologisch goed genoeg is om conclusies uit te trekken en bij de beslissingen te
betrekken. Daarbij wordt er onder meer gelet op onderzoeksopzet, onderzoekspopu-
latie, controlegroep, randomisatie, blindering, mate van behandelingseffect, follow-up
en statistische analyse.

Indien uit ten minste twee gerandomiseerd dubbelblind vergelijkend klinische onder-
zoeken, - dat zijn wetenschappelijke onderzoeken waarvan de obijectiviteit, door wil-
lekeurige toepassing van het onderzoeksobject op de doelgroep, is gewaarborgd -
van goede kwaliteit en van voldoende omvang blijkt dat de behandeling in kwestie
(meer)waarde heeft ten opzichte van de klassieke behandeling, dan moet worden
geconcludeerd dat het een gebruikelijke behandeling betreft in de internationale kring
van beroepsgenoten.

Indien geen gerandomiseerde studies worden aangetroffen en daarvoor plausibele,
zwaarwegende argumenten aanwezig zijn, kunnen bewijsvoeringen van een lagere
orde — waaronder vergelijkende studies, publicaties van gezaghebbende meningen
van medisch specialisten en (behandel)richtlijnen van nationale en internationale me-
dische beroepsgroepen — bij de beoordeling worden betrokken, waarbij kritisch wordt
bekeken of deze bewijsvoering van voldoende gewicht is om een uitspraak te kunnen
doen over de (meer)waarde van een behandeling.
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De Rechtbank Utrecht heeft, in het kader van de toenmalige ziekenfondsverzekering
op 10 september 2004 (RZA 2004, 180) uitgesproken dat uit de literatuur niet blijkt
dat lipofilling ‘voldoende beproefd en deugdelijk is bevonden’, welk criterium destijds
werd gehanteerd. Daarnaast heeft het CVZ op 17 maart 2009 een advies uitgebracht,
hetwelk ook door de ziektekostenverzekeraar in de procedure is ingebracht, waarin
zij het standpunt inneemt dat autologe lipofilling ter correctie van contourdefecten c.q.
borstaugmentatie niet kan worden beschouwd als een behandeling die kan worden
beschouwd als conform de stand van de wetenschap en de praktijk. Het CVZ heeft
dit standpunt in zijn advies in de onderhavige zaak van 12 januari 2010 (zaaknummer
29137336) bevestigd. Door verzoekster zijn geen argumenten naar voren gebracht
die tot een ander oordeel zou moeten leiden, zodat de commissie de conclusies van
het CVZ overneemt en deze tot de hare maakt.

Ten aanzien van de aanvullende ziektekostenverzekering

De commissie constateert dat de aanvullende ziektekostenverzekering geen dekking
biedt voor hetgeen verzoekster heeft verzocht.

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

Het bindend advies

De commissie wijst het verzoek af.

Zeist, 10 februari 2010,

Voorzitter



