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GESCHILLENCOMMISSIE ZORGVERZEKERINGEN

Geschillencommissie Zorgverzekeringen (mr. drs. J.A.M. Strens-Meulemeester, mr. H.A.J. Kroon en mr. L.
Ritzema)

2.1.

2.2.

2.3.

2.4.

2.5.

3.1.

3.2.

3.3.

Partijen

De heer A te B, hierna te noemen: verzoeker, vertegenwoordigd door de heer mr. C te B,
tegen

1) Menzis Zorgverzekeraar N.V. te Wageningen, en
2) Menzis N.V. te Wageningen,
hierna gezamenlijk te noemen: de ziektekostenverzekeraar.

Verloop van de procedure

Bij brief van 23 mei 2019 heeft verzoeker de Geschillencommissie Zorgverzekeringen (hierna: de
commissie) gevraagd een bindend advies uit te brengen.

De ziektekostenverzekeraar heeft bij brief van 16 juli 2019 zijn standpunt aan de commissie kenbaar
gemaakt. Een afschrift van deze brief is op 17 juli 2019 aan verzoeker gezonden.

Bij brief van 20 augustus 2019 heeft het Zorginstituut Nederland (hierna: het Zorginstituut)
(zaaknummer: 2019037812) aan de commissie het voorlopig advies uitgebracht. Een afschrift is op
18 september 2019 aan partijen gestuurd.

Partijen is de mogelijkheid geboden om te worden gehoord. Verzoeker en de
ziektekostenverzekeraar zijn op 9 oktober 2019 gehoord.

De aantekeningen van de hoorzitting zijn op 10 oktober 2019 aan het Zorginstituut gestuurd. Bij brief
van 14 oktober 2019 heeft het Zorginstituut de commissie meegedeeld dat het voorlopig advies als
definitief kan worden beschouwd.

Vaststaande feiten

Verzoeker is tot op heden bij de ziektekostenverzekeraar verzekerd tegen ziektekosten op
grond van de verzekering Menzis Basis (hierna: de zorgverzekering) en de aanvullende
ziektekostenverzekeringen ExtraVerzorgd 2 en TandVerzorgd 500 (hierna: de aanvullende
ziektekostenverzekering).

Verzoeker heeft op 12 januari 2018 een hartinfarct gehad waarna hij opgenomen is geweest in het
ziekenhuis. Tijdens het daarop volgende revalidatietraject is gebleken dat verzoeker beperkingen
ondervond in zijn algemene dagelijkse levensverrichtingen.

De huisarts heeft op 22 augustus 2018 over verzoeker verklaard:

“12-01-2018 hartinfarct, volgt revalidatie traject, conditie verbeteren d.m.v. fysiotherapie. (...) Graag
oefeningen ter bespoediging van algeheel herstel na ziekenhuisopname en revalidatietraject".
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3.5.

3.6.

4.1.
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6.1.

6.2.

6.3.

GESCHILLENCOMMISSIE ZORGVERZEKERINGEN

De ziektekostenverzekeraar heeft bij brief van 11 oktober 2018 aan verzoeker meegedeeld dat hij de
aanvraag voor de behandelingen fysiotherapie afwijst.

Verzoeker heeft de ziektekostenverzekeraar om heroverweging van deze beslissing gevraagd. Bij
diverse brieven, onder andere van 30 april 2019, heeft de ziektekostenverzekeraar aan verzoeker
meegedeeld zijn beslissing te handhaven.

Bij brief van 20 augustus 2019 heeft het Zorginstituut de commissie geadviseerd het verzoek, voor
zover dit betrekking heeft op de zorgverzekering, af te wijzen. In het advies heeft het Zorginstituut
het volgende verklaard:

"Fysiotherapie ingezet na een myocardinfarct, al of niet na afloop van hartrevalidatie, voldoet
niet aan de stand van wetenschap en praktijk. Gelet op het feit dat de ziekenhuisopname en
revalidatiebehandeling hebben plaatsgevonden vanwege een myocardinfarct kan verzoeker
geen aanspraak maken op vergoeding van fysiotherapeutische behandelingen ten laste van de
basisverzekering."

Geschil

Verzoeker heeft aan de commissie verzocht te beslissen dat de ziektekostenverzekeraar gehouden
is de kosten van de door hem in 2018 en 2019 genoten behandelingen fysiotherapie te vergoeden
ten laste van de zorgverzekering.

De ziektekostenverzekeraar heeft verweer gevoerd tegen dit verzoek.

Bevoegdheid van de commissie

De commissie is bevoegd van het geschil kennis te nemen en kan daarover bindend advies
uitbrengen. Dit blijkt uit artikel A.17 van de zorgverzekering.

Beoordeling

De relevante bepalingen uit de Zorgverzekeringswet (Zvw), het Besluit zorgverzekering (Bzv) en de
Regeling zorgverzekering (Rzv) over fysiotherapie zijn vermeld in de bijlage bij dit bindend advies.
Verder zijn hierin de toepasselijke verzekeringsvoorwaarden opgenomen. De bijlage maakt deel uit
van het bindend advies.

Zorgverzekering

De huisarts heeft verzoeker na opname in het ziekenhuis vanwege een hartinfarct verwezen

naar een fysiotherapeut om (i) zijn conditie te verbeteren en (ii) oefeningen te krijgen ter
bespoediging van het algehele herstel. De zorgverzekering biedt dekking voor fysiotherapie
vanaf de eenentwintigste behandeling, indien sprake is van een verzekeringsindicatie. Een
verzekeringsindicatie is aanwezig indien de aandoening waarvoor behandeling plaatsvindt,
voorkomt op Bijlage 1 Bzv. Tot en met 31 december 2011 konden verzekerden met verschillende
hartaandoeningen op grond van Bijlage 1, eerste lid, onderdeel c, Bzv aanspraak maken

op fysiotherapeutische behandelingen. Na een rapport van het toenmalige College voor
Zorgverzekeringen (nu het Zorginstituut) d.d. 30 mei 2011 heeft de Minister van Volksgezondheid,
Welzijn en Sport besloten dit artikel te laten vervallen.

Op grond van Bijlage 1, eerste lid, onderdeel d, onder 5°, Bzv bestaat evenwel tot op heden
aanspraak op fysiotherapie als sprake is van een status na opname in een ziekenhuis en de
hulp dient ter bespoediging van het herstel na ontslag naar huis of de beéindiging van de

dagbehandeling. Verzoeker is opgenomen geweest in een ziekenhuis. De vraag is of hij ook
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overigens voldoet aan de gestelde voorwaarde. De ziektekostenverzekeraar heeft aangevoerd dat
aan die vraag nog niet wordt toegekomen, aangezien enkelvoudige extramurale, langdurige fysio-
en oefentherapie bij de indicatie van verzoeker niet voldoet aan de stand van de wetenschap en
praktijk zodat de aanvraag terecht is afgewezen.

In het navolgende gaat de commissie op beide aspecten in, te beginnen met de vraag of de
zorgvorm die onderwerp van geschil vormt, overeenkomt met de stand van de wetenschap en
praktijk.

6.4. Bij de beoordeling hiervan richt de commissie zich naar het arrest van de Hoge Raad van 30 maart
2018, ECLI:NL:HR:2018:469. Met de ‘stand van de wetenschap en praktijk’ is bedoeld dat die
zorg verzekerd moet zijn, die de betrokken beroepsgroep rekent tot het aanvaarde arsenaal van
medische onderzoeks- en behandelingsmogelijkheden. Daarbij zijn zowel de stand van de medische
wetenschap als de mate van acceptatie in de medische praktijk belangrijke graadmeters. Het gaat
om de zorg die door de internationale medische wetenschap voldoende beproefd en deugdelijk is
bevonden.

6.5. De commissie heeft het Zorginstituut verzocht om een advies over de vraag of fysiotherapie ingezet
na een myocardinfarct, al of niet na afloop van hartrevalidatie, overeenkomt met de stand van de
wetenschap en praktijk. Het uitbrengen van een dergelijk advies behoort tot de wettelijke taak van
het Zorginstituut (artikel 114, derde en vierde lid, Zvw). Het advies van het Zorginstituut is niet
bindend. Een afwijking van het standpunt van het Zorginstituut zal echter deugdelijk moeten worden
gemotiveerd.

6.6. Het Zorginstituut neemt bij de beoordeling alle relevante gegevens in aanmerking: literatuur,
wetenschappelijke onderzoeken en gezaghebbende meningen van specialisten. Om deze gegevens
te beoordelen is zogeheten ‘evidence based medicine’ het leidende principe. Als uit kwalitatief
verantwoorde studies (Randomized Controlled Trials) blijkt dat de behandeling een (meer)waarde
heeft ten opzichte van de behandeling die tot nog toe de voorkeur had in de internationale kring van
de beroepsgenoten, wordt de nieuwe behandeling als effectief beschouwd. Als geen studies van
voldoende niveau zijn gepubliceerd, kan het Zorginstituut zijn oordeel baseren op bewijs van lagere
orde. Daarbij kan worden gedacht aan meningen van medisch specialisten of richtlijnen van de
betrokken beroepsgroep. Deze beoordelingswijze stemt overeen met de bedoeling van de wetgever.

6.7. Het Zorginstituut heeft de zorg die in geschil is beoordeeld. Het advies van 20 augustus 2019 bevat
de uitkomst hiervan. De conclusie is dat fysiotherapie ingezet na een myocardinfarct, al of niet na
afloop van hartrevalidatie, niet voldoet aan de stand van wetenschap en praktijk en daarmee geen
verzekerde prestatie onder de zorgverzekering is.

De commissie ziet geen reden van het advies van het Zorginstituut af te wijken en neemt dit over.
Gelet op de conclusie van het Zorginstituut behoeft de vraag of verzoeker voldoet aan het gestelde
in Bijlage 1, eerste lid, onderdeel d, onder 5°, Bzv geen verdere bespreking meer. Dit betekent dat
verzoeker geen aanspraak heeft op vergoeding van de behandelingen fysiotherapie, ten laste van
de zorgverzekering.

6.8.  Dit leidt tot de navolgende beslissing.
7. Bindend advies
7.1. De commissie wijst het verzoek af.

Zeist, 23 oktober 2019,

J.A.M. Strens-Meulemeester
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De Menzis Zorgvinder

Menzis maakt afspraken met zorgaanbieders bij u in de buurt over de kwaliteit, snelheid, service
en prijs van de zorg. Welke zorgaanbieders met Menzis een overeenkomst hebben, vindt u via ‘De
Menzis Zorgvinder’, op menzis.nl/zorgvinder. Heeft u geen toegang tot internet? U kunt ook bellen
met onze Klantenservice op 088 222 40 40. Als u vragen heeft over de zorg, belt u dan met de
Menzis Zorgadviseur op 088 222 42 42.

Overeengekomen volume (omzetplafond)

Als Menzis een overeenkomst heeft met een zorgaanbieder kan het zijn dat er een afspraak is gemaakt
over een maximaal volume (omzetplafond). Dit kan tot gevolg hebben dat de zorgaanbieder u niet
meer zelf in behandeling hoeft te nemen, als zijn omzetplafond (bijna) is bereikt. De zorgaanbieder,

of Menzis, helpt u dan een andere zorgaanbieder te vinden die u wél kan behandelen. Als er met een
zorgaanbieder afspraken zijn gemaakt over het volume (omzetplafonds), staat dat in de Zorgvinder
aangegeven. Bent u al in behandeling als de zorgaanbieder zijn omzetplafond bereikt? Dan heeft dat
voor u geen gevolgen. U kunt de behandeling afmaken bij uw zorgaanbieder.

De inhoud en omvang van de zorg

De inhoud en omvang van de zorg in deze verzekeringsvoorwaarden worden 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

de aanvaarde verzameling van medische onderzoeks- en behandelingsmethoden rekent. Andere
zorgvormen zijn wel gedetailleerd omschreven, zoals geneesmiddelen en hulpmiddelen. Ook hiervoor
geldt dat deze zorgvormen alleen tot de verzekerde zorg behoren voor zover ze voldoen aan de stand
van de wetenschap en praktijk. Bij sommige vormen van zorg ontbreekt een ‘stand van de wetenschap’,
bijvoorbeeld bij zittend ziekenvervoer. Dan geldt een iets andere regel: u bent verzekerd voor hulp die
in het betrokken vakgebied geldt als verantwoorde en adequate zorg en diensten.

Indicatie en doelmatigheid

Natuurlijk heeft u alleen recht op een onderzoek of een behandeling als dat nodig is. Om voor zorg

in aanmerking te komen moet er een indicatie zijn. Zoals de wet het zegt, u moet ‘redelijkerwijs zijn
aangewezen’ op de zorg. Welke zorg voor u nodig is, wordt objectief bekeken. Die zorg moet bovendien
doelmatig zijn. Zorg die onnodig is, of onnodig veel kost in vergelijking met een andere zorgvorm die
gelijkwaardig is gezien de indicatie en uw zorgbehoefte, komt niet voor rekening van de verzekering.

Redelijke termijn en afstand

U heeft recht op zorg binnen een redelijke termijn en binnen een redelijke afstand van uw huisadres.
Wat redelijk is, hangt af van de vorm en de urgentie van de zorg. U heeft in elk geval recht op zorg
binnen de termijn die medisch gezien als maximaal aanvaardbaar wordt beschouwd.

Eigen risico

U heeft een verplicht eigen risico van € 385 per kalenderjaar als u 18 jaar of ouder bent. U kunt naast
uw verplicht eigen risico kiezen voor een vrijwillig eigen risico van € 100, € 200, € 300, € 400 of € 500
per kalenderjaar. In dat geval krijgt u een korting op de premiegrondslag. Deze korting bedraagt per
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Ergotherapie

Ergotherapie helpt mensen die door lichamelijke, geestelijke, zintuiglijke of emotionele
aandoeningen problemen ondervinden bij het uitvoeren van dagelijkse activiteiten. De
ergotherapeut zorgt voor praktische oplossingen in de omgeving van de cliént, zodat dagelijkse
handelingen weer mogelijk zijn. De ergotherapeut kan ook advies geven over het gebruik van
hulpmiddelen en ondersteuning bieden in de aanvraagprocedure.

Welke zorg
U heeft per kalenderjaar recht op maximaal 10 behandeluren ergotherapie als die het doel heeft uw
zelfzorg en uw zelfredzaamheid te bevorderen en te herstellen.

Welke zorgaanbieder

U kunt voor deze zorg naar een ergotherapeut die in het Kwaliteitsregister Paramedici de aantekening
‘Kwaliteitsgeregistreerd’ heeft. U kunt dit register vinden op kwaliteitsregisterparamedici.nl.

Menzis heeft ergotherapeuten gecontracteerd. U kunt uit deze ergotherapeuten kiezen. Op
menzis.nl/zorgvinder vindt u een overzicht van zorgaanbieders die met Menzis een overeenkomst
hebben gesloten. U kunt ook bellen met onze Klantenservice op 088 222 40 40. In het artikel ‘Naar een
niet-gecontracteerde zorgaanbieder’ aan het begin van dit hoofdstuk (Basisverzekering) staat wat u
vergoed krijgt als u naar een niet-gecontracteerde zorgaanbieder gaat.

Verwijzing

U heeft geen verwijzing nodig als u naar een gecontracteerde ergotherapeut gaat die direct

toegankelijk is. U kunt in het Kwaliteitsregister Paramedici vinden of een ergotherapeut direct

toegankelijk is.

In de volgende gevallen heeft u altijd vooraf een schriftelijke verwijzing nodig van uw huisarts,

medisch specialist of jeugdarts, of van uw bedrijfsarts als de klachten met uw werk te maken hebben:

« alsumnaar een gecontracteerde ergotherapeut gaat die niet direct toegankelijk is,

« alsunaar een niet-gecontracteerde ergotherapeut gaat,

« alsunaar een ergotherapeut gaat die werkzaam is in een ziekenhuis, verzorgingshuis of
revalidatiecentrum.

Fysiotherapie, oefentherapie, bekkenfysiotherapie

Fysiotherapie

De fysiotherapeut stabiliseert, vermindert of herstelt een functiestoornis of de gevolgen daarvan door
het toepassen van fysiotherapie, advisering of begeleiding. Hiermee probeert hij de functie van onder
andere het houdings- en bewegingsapparaat te verbeteren. Normale houding en beweging zijn weer
mogelijk of uleert zo goed mogelijk met uw beperkingen om te gaan.

Welke zorg

U heeft recht op fysiotherapie. Waar u precies recht op heeft, hangt ervan af of u ouder of jonger bent
dan 18 jaar. Het werken aan verbetering of behoud van de conditie in de vorm van medische fitness
(of een vergelijkbare activiteit, zoals fysiofitness, Slender You en groepszwemmen) en extracorporale
shockwave therapie is geen fysiotherapie. U heeft geen recht op die behandelingen. Meer informatie
vindt u op menzis.nl.
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18 jaar of ouder

U heeft recht op fysiotherapie vanaf de 21¢ behandeling, als het gaat om een aandoening die staat

op een door de minister van VWS vastgestelde lijst. Bij een aantal aandoeningen heeft u recht op
fysiotherapie voor een maximale periode. Of dat het geval is vindt u op de lijst die de minister van VWS
heeft vastgesteld. Dit is de lijst opgenomen in Bijlage 1bij artikel 2.6 van het Besluit zorgverzekering.
Deze lijst vindt u op menzis.nl. U kunt ook bellen met de Klantenservice op 088 222 40 4o.

®Let op

U heeft vanuit uw Basisverzekering geen recht op de 1¢ 20 behandelingen per aandoening. In de
aanvullende verzekeringen van Menzis is een aantal behandelingen verzekerd. Kijk daarvoor in
uw aanvullende verzekering.

Jonger dan 18 jaar

U heeft recht op fysiotherapie in dezelfde gevallen als mensen van 18 jaar of ouder, maar dan vanaf

de 1¢ behandeling. Als u een aandoening heeft die niet op de lijst die de minister van VWS heeft
vastgesteld staat, heeft u recht op ten hoogste 9 behandelingen per aandoening per kalenderjaar. Als
de 1¢ 9 behandelingen niet toereikend zijn, heeft u recht op nog eens ten hoogste g9 behandelingen per
kalenderjaar.

Welke zorgaanbieder

Voor de meeste klachten kunt u terecht bij een algemeen fysiotherapeut. Voor sommige specifieke

klachten kunt u het beste naar een therapeut die gespecialiseerd is in de behandeling van deze

klachten. Denkt u hierbij bijvoorbeeld aan:

« de manueel therapeut: gespecialiseerd in klachten waarin de wervelkolom en ledematen centraal
staan,

+ dekinderfysiotherapeut: gespecialiseerd in klachten waarin de motorische ontwikkeling en
motorisch leren van het kind centraal staan,

+ de geriatriefysiotherapeut: gespecialiseerd in klachten bij kwetsbare ouderen en cliénten/patiénten
met een hoge (biologische) leeftijd die te maken hebben met complexe gezondheidsproblematiek,

« de bekkenfysiotherapeut: gespecialiseerd in klachten waarin de bekkenregio en heupen centraal
staan,

+ de oedeemtherapeut: gespecialiseerd in klachten waarin (lymf)oedeem centraal staat.

Wij raden u aan om aan uw fysiotherapeut te vragen of hij gespecialiseerd is in de behandeling van

uw klachten.

®Letop

U kunt alleen naar een algemeen fysiotherapeut, een kinderfysiotherapeut, een manueel
therapeut, een oedeemfysiotherapeut, een geriatriefysiotherapeut of een bekkenfysiotherapeut
die staat ingeschreven in het Centraal Kwaliteitsregister Fysiotherapie of in het register Keurmerk
Fysiotherapie. Voor oedeemtherapie en littekentherapie kunt u ook naar een huidtherapeut die in
het Kwaliteitsregister Paramedici de aantekening ‘Kwaliteitsgeregistreerd’ heeft.

Op menzis.nl/zorgvinder vindt u een overzicht van zorgaanbieders die met Menzis een
overeenkomst hebben gesloten. U kunt voor vragen over gespecialiseerde fysiotherapie bellen met de
Menzis Zorgadviseur op 088 222 42 42. In het artikel ‘Naar een niet-gecontracteerde zorgaanbieder’
aan het begin van dit hoofdstuk (Basisverzekering) staat wat u vergoed krijgt als u naar een niet-
gecontracteerde zorgaanbieder gaat.
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Verwijzing

In de volgende gevallen heeft u vooraf een schriftelijke verwijzing nodig van uw huisarts, medisch

specialist, jeugdarts of tandarts, of van uw bedrijfsarts als de klachten met uw werk te maken hebben:

+ als het gaat om een aandoening die staat op de hierboven bedoelde lijst (Bijlage 1 bij artikel 2.6 van
het Besluit zorgverzekering). Uw medisch specialist moet in dat geval de diagnose gesteld hebben,

« alsujonger bent dan 18 jaar: als u voor de 1¢ g behandelingen naar een niet-gecontracteerde
therapeut gaat of naar een gecontracteerde therapeut gaat die niet direct toegankelijk is,

« voor een behandeling buiten de praktijk van de therapeut, behandeling aan huis uitgezonderd.

®Letop

Het is mogelijk dat Menzis navraag doet over nut en noodzaak van de behandeling bij de
fysiotherapeut. Bijvoorbeeld als u meer dan 50 behandelingen per jaar krijgt. Menzis en de
beroepsgroep van fysiotherapeuten vinden doelmatige zorgverlening belangrijk. Zo zorgen we
ervoor dat u de juiste behandeling krijgt en kunnen we de kosten voor u zo laag mogelijk houden.

Oefentherapie

Oefentherapie is een behandeling gericht op de verbetering van de houding en manier van
bewegen van mensen met lichamelijke klachten. De gedachte achter de therapie is dat houdingen
en bewegingen onbewust aangepast worden aan klachten en dat deze klachten hierdoor in stand
worden gehouden. De therapie bestaat uit oefeningen om de houding en beweging te corrigeren.

Welke zorg

U heeft recht op oefentherapie. Waar u precies recht op heeft, hangt ervan af of u ouder of jonger bent
dan 18 jaar. Het werken aan verbetering of behoud van de conditie in de vorm van medische fitness (of
een vergelijkbare activiteit, zoals Slender You en groepszwemmen) is geen oefentherapie. U heeft geen
recht op die behandelingen. Meer informatie vindt u op menzis.nl.

18 jaar of ouder

U heeft recht op oefentherapie vanaf de 21° behandeling, als het gaat om een aandoening die staat

op een door de minister van VWS vastgestelde lijst. Bij een aantal aandoeningen heeft u recht op
oefentherapie voor een maximale periode. Of dat het geval is vindt u op de lijst die de minister van
VWS heeft vastgesteld. De lijst is opgenomen in bijlage 1 bij artikel 2.6 van het Besluit zorgverzekering.
Deze lijst vindt u op menzis.nl. U kunt ook bellen met onze Klantenservice op 088 222 40 40.

®Letop

U heeft geen recht op de 1° 20 behandelingen. In de aanvullende verzekeringen van Menzis is een
aantal behandelingen verzekerd. Kijk daarvoor in uw aanvullende verzekering.

Jonger dan 18 jaar

U heeft recht op oefentherapie in dezelfde gevallen als mensen van 18 jaar of ouder, maar dan vanaf
de 1¢ behandeling. Als u een aandoening heeft die niet op de lijst staat, heeft u recht op ten hoogste 9
behandelingen per aandoening per kalenderjaar. Als de 1° g behandelingen niet toereikend zijn, heeft
u recht op nog eens ten hoogste g behandelingen per kalenderjaar.
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Besluit zorgverzekering

Artikel 2.1

1.

(..

De zorg en overige diensten, bedoeld in artikel 11, eerste lid, onderdeel a, van de wet omvatten de
vormen van zorg of diensten die naar inhoud en omvang zijn omschreven in de artikelen 2.4 tot en
met 2.15, met uitzondering van vormen van zorg of diensten die voor de verzekerden kunnen
worden bekostigd op grond van een wettelijk voorschrift.

De inhoud en omvang van de vormen van zorg of diensten worden mede bepaald door de stand
van de wetenschap en praktijk en, bij ontbreken van een zodanige maatstaf, door hetgeen in het
betrokken vakgebied geldt als verantwoorde en adequate zorg en diensten.

)

Artikel 2.6

1.

2.

(..

Paramedische zorg omvat fysiotherapie, oefentherapie, logopedie, ergotherapie en diétetiek.

Fysiotherapie of oefentherapie omvat zorg zoals fysiotherapeuten en oefentherapeuten die plegen
te bieden ter behandeling van de in bijlage 1 aangegeven aandoeningen, voor zover de daarbij
aangegeven termijn niet is overschreden. Deze zorg omvat voor de verzekerden van achttien jaar
en ouder niet de eerste twintig behandelingen.

Fysiotherapie omvat tevens bekkenfysiotherapie in verband met urine-incontinentie. Deze zorg
omvat voor de verzekerden van achttien jaar of ouder ten hoogste negen behandelingen.

Fysiotherapie omvat tevens gesuperviseerde oefentherapie bij perifeer arterieel vaatlijden in
stadium 2 Fontaine. Deze zorg omvat voor de verzekerden van achttien jaar of ouder ten hoogste
zevenendertig behandelingen gedurende maximaal 12 maanden.

Fysiotherapie omvat tevens gesuperviseerde oefentherapie bij artrose van heup- of kniegewricht.
Deze zorg omvat voor de verzekerden van achttien jaar of ouder ten hoogste twaalf behandelingen
gedurende maximaal 12 maanden.

)

Bijlage 1. van het Besluit zorgverzekering

Bijlage behorende bij artikel 2.6, tweede lid.

1. De aandoeningen, bedoeld in artikel 2.6, tweede lid, betreffen:
(...)
c. [vervallen;]
d. of een van de volgende aandoeningen:
(...)
5°. status na opname in een ziekenhuis, een verpleeginrichting of een instelling voor
revalidatie dan wel na dagbehandeling in een instelling voor revalidatie en de hulp dient
ter bespoediging van het herstel na ontslag naar huis of de beéindiging van de
dagbehandeling;

(...)

5. Indien het een aandoening betreft als bedoeld in het eerste lid, onderdeel d, subonderdeel 5, is
de duur van de behandeling maximaal twaalf maanden in aansluiting op ontslag naar huis of
beéindiging van de behandeling in de instelling, bedoeld in het eerste lid, onderdeel d,
subonderdeel 5.

(...)





