Bijlage 4 Verbijzonderingen Fysiotherapie 2025-2026

Bekkenfysiotherapie

Artikel 1 Administratie
De behandeling bekkenfysiotherapie dient gedeclareerd te worden onder de tariefcode 1600.

Artikel 2 Honorering

1.

2.

Vergoeding van een behandeling Bekkentherapie zal plaatsvinden op basis van het door de Zorgverzekeraar

en de Zorgaanbieder overeengekomen tarief zoals vermeld in bijlage 3 van de Overeenkomst.

De Zorgverzekeraar vergoedt alleen behandelingen Bekkentherapie op basis van het overeengekomen tarief
voor een zitting bekkentherapie voor aandoeningen die een specifieke interventie behoeven. De specifieke
aandoeningen dient de Zorgaanbieder aan te geven door middel van de paramedische diagnosecodes
gerelateerd aan: bekkenbodemregio (code 64), de lichaamslokalisatie van het bekken (code 60),
gecombineerd/totale wervelkolom (code 39) of de inwendige organen abdomen (code 26) in combinatie met
de volgende pathologiecodes:

a. Surmenage degeneratieve aandoeningen (code:22,26,27);

b. Traumatische aandoeningen (code:31,32,33,34,36);

c. Interne aandoeningen (code:62,68,69);

d. Neurologische aandoeningen (code:70,71,72,73,74,75,76,77,78,79);

e. Symptomatologie/Psychosomatiek (code:80,81);

f. Urologische/Gynaecologische aandoeningen (code:83,84,85,86,87,88,89);

Huidaandoeningen (code:95,96,99).

Voor de juiste viercijfferige diagnosecombinaties verwijst de Zorgverzekeraar naar de website.
In verband met ‘stepped care’ wordt de fysiotherapie die in het basispakket zit, uitgebreid met de eerste
negen behandelingen Bekkentherapie (04/1600) in verband met urine-incontinentie. Deze prestatie kan bij
de Zorgverzekeraar gedeclareerd worden met aanspraakcode 010 en de diagnosecode 6486.

Behandeling van aandoeningen anders dan in art. 2 lid 2 Bekkentherapie benoemd, door een
bekkenfysiotherapeut, vallen niet binnen het domein van de bekkenfysiotherapeut en worden vergoed op
basis van het overeengekomen tarief voor een individuele reguliere zitting fysiotherapie. Dit dient onder
tariefcode 1000 gedeclareerd te worden.
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Kinderfysiotherapie

Artikel 3 Administratie
De behandeling kinderfysiotherapie dient gedeclareerd te worden onder de tariefcode 1100.

Artikel 4 Honorering

1.

2.
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Vergoeding van een behandeling Kinderfysiotherapie zal plaatsvinden op basis van het door de
Zorgverzekeraar en de Zorgaanbieder overeengekomen tarief zoals vermeld in bijlage 3 van de Overeenkomst.

De Zorgverzekeraar vergoedt alleen behandelingen Kinderfysiotherapie op basis van het overeengekomen
tarief voor een zitting kinderfysiotherapie voor aandoeningen die een specifieke interventie behoeven.
Dit betreft de volgende aandoeningen:

Chirurgie (code:00,01,02,03,04,05,08,09);

Orthopedische aandoeningen zonder chirurgie (code:10,11,12,13,14,15,16,17,18);

Surmenage degeneratieve aandoeningen (code:26,28);

Traumatische aandoeningen uitgezonderd chirurgie (code:31,32,34,36,39);

Hart-, vaat- en lymfevataandoeningen (code:40,45);

Longaandoeningen (code:2550, 2551, 2553, 2554);

Overige interne aandoeningen (code:60,61,65,68,69)

Neurologische aandoeningen (code:70,71,72,73,74,76,77,78,79);

Symptomatologie (code:80,82);

Reumatische aandoeningen (code:90,91,92,93,94).

Voor de juiste viercijferige diagnosecombinaties verwijst de Zorgverzekeraar naar de website.


https://www.menzis.nl/zorgaanbieders/zorgsoorten/paramedische-zorg/declareren
https://www.menzis.nl/zorgaanbieders/zorgsoorten/paramedische-zorg/declareren

Behandeling van aandoeningen anders dan in art. 4 lid 2 Kinderfysiotherapie benoemd, door een
kinderfysiotherapeut, vallen niet binnen het domein van de kinderfysiotherapeut en worden vergoed op basis
van het overeengekomen tarief voor een individuele reguliere zitting fysiotherapie. Dit dient onder tariefcode
1000 gedeclareerd te worden.

Manuele therapie

Artikel 5 Administratie
De behandeling manuele therapie dient gedeclareerd te worden onder de tariefcode 1200.

Artikel 6 Honorering

1.

2.

Vergoeding van een behandeling Manuele therapie zal plaatsvinden op basis van het door de Zorgverzekeraar

en de Zorgaanbieder overeengekomen tarief zoals vermeld in bijlage 3 van de Overeenkomst.

De Zorgverzekeraar vergoedt uit de aanvullende verzekering per kalenderjaar bij een beperkt aantal

diagnosecoderingen gerelateerd aan gewrichten en het bewegingsapparaat die een specifieke manueel

therapeutische interventie behoeven, een maximum aantal behandelingen manuele therapie. De

diagnosecoderingen en het maximum aantal behandelingen per aanvullende verzekering zijn te vinden op

de website van de Zorgverzekeraar: www.menzis.nl.

De Zorgverzekeraar vergoedt uit de Basisverzekering voor een aantal aandoeningen vermeld in bijlage 1 van

het Besluit Zorgverzekering een maximum van 9 zittingen Manuele therapie per indicatie zonder machtiging.

Het betreft diagnosecoderingen gerelateerd aan gewrichten en het bewegingsapparaat die een specifieke

manueel therapeutische interventie behoeven. Behandelingen boven het benoemde maximum komen alleen

voor vergoeding in aanmerking indien er een machtiging is afgegeven door de Zorgverzekeraar.

De Zorgverzekeraar vergoedt alleen behandelingen Manuele therapie op basis van het overeengekomen

tarief voor een zitting manuele therapie voor aandoeningen die een specifieke interventie behoeven.

Dit betreft de volgende aandoeningen:

a. Chirurgie bewegingsapparaat (code:01,02,03,04,05,06,08,09);

b. Orthopedische aandoeningen zonder chirurgie (code:10,11,12,13,14,15,16,17,18,19);

c. Surmenage, Degeneratieve aandoeningen, Dystrofie (code:20,21,22,23,25,26,27, 28);

d. Traumatische aandoeningen, uitgezonderd chirurgie, neurotraumata en dwarslaesie (code:
31,32,33,34,35,36,38);

e. Neurologische aandoeningen (code:70,75);

f. Symptomatologie (code:3080 t/m 3980).

Voor de juiste viercijferige diagnosecombinaties verwijst de Zorgverzekeraar naar de website.

Behandeling van aandoeningen anders dan in art. 6 lid 4 Manuele therapie benoemd, door een manueel

therapeut, vallen niet binnen het domein van de manueel therapeut en worden vergoed op basis van het

overeengekomen tarief voor een reguliere individuele zitting fysiotherapie. Dit dient onder tariefcode 1000

gedeclareerd te worden.

Oedeemtherapie

Artikel 7 Administratie
De behandeling oedeemtherapie dient gedeclareerd te worden onder de tariefcode 1500.

Artikel 8 Honorering

1.

2.

Vergoeding van een behandeling Oedeemtherapie zal plaatsvinden op basis van het door de Zorgverzekeraar en
de Zorgaanbieder overeengekomen tarief zoals vermeld in bijlage 3 van de Overeenkomst.

De Zorgverzekeraar vergoedt alleen behandelingen Oedeemtherapie op basis van het overeengekomen tarief
voor een zitting oedeemtherapie voor aandoeningen van het lymfatisch- en veneuze stelsel die een specifieke
interventie behoeven. Dit betreft de aandoeningen die gecodeerd worden onder pathologiecode 46.

Voor de juiste viercijferige diagnosecombinaties verwijst de Zorgverzekeraar naar de website.

Behandeling van aandoeningen anders dan in art. 8 lid 2 Oedeemtherapie benoemd, door een
oedeemtherapeut, vallen niet binnen het domein van de oedeemtherapeut en worden vergoed op basis van

het overeengekomen tarief voor een reguliere individuele zitting fysiotherapie. Dit dient onder tariefcode 1000
gedeclareerd te worden.


http://www.menzis.nl/
https://www.menzis.nl/zorgaanbieders/zorgsoorten/paramedische-zorg/declareren
https://www.menzis.nl/zorgaanbieders/zorgsoorten/paramedische-zorg/declareren

Geriatrie fysiotherapie

Artikel 9 Administratie
De behandeling geriatrie fysiotherapie dient gedeclareerd te worden onder de tariefcode 1775.

Artikel 10 Honorering

1. Vergoeding van een behandeling Geriatrie fysiotherapie zal plaatsvinden op basis van het door de
Zorgverzekeraar en de Zorgaanbieder overeengekomen tarief zoals vermeld in bijlage 3 van de Overeenkomst.

2. De Zorgverzekeraar vergoedt alleen behandelingen Geriatrie fysiotherapie op basis van het overeengekomen
tarief voor aandoeningen die worden vastgesteld op basis van de criteriumlijst van de NVFG.

Psychosomatische fysiotherapie

Artikel 11 Administratie
De behandeling Psychosomatische fysiotherapie dient gedeclareerd te worden onder de tariefcode 1750.

Artikel 12 Honorering

1. Vergoeding van een behandeling Psychosomatische fysiotherapie zal plaatsvinden op basis van het door de
Zorgverzekeraar en de Zorgaanbieder overeengekomen tarief zoals vermeld in bijlage 3 van de
Overeenkomst.

2. De Zorgverzekeraar vergoedt Psychosomatische fysiotherapie conform de voorwaarden aanvullende
verzekering. Er dient sprake te zijn van matig gecompliceerde psychische herstel belemmerende factoren.
Hierbij dienen de richtlijnen van de Nederlandse Vereniging voor Fysiotherapie volgens de Psychosomatiek
(NFP) in acht te worden genomen. Dit betreft de aandoeningen die gecodeerd worden onder pathologiecode
81 en 2582 of 9382.

Voor de juiste viercijferige diagnosecombinaties verwijst de Zorgverzekeraar naar de website.

3. Behandeling van aandoeningen anders dan in art. 12 lid 2 benoemd Psychosomatische fysiotherapie, door
een psychosomatisch werkend therapeut, vallen niet binnen het domein van de psychosomatisch werkend
therapeut en worden vergoed op basis van het overeengekomen tarief voor een reguliere individuele zitting
fysiotherapie. Dit dient onder tariefcode 1000 gedeclareerd te worden.



https://www.menzis.nl/zorgaanbieders/zorgsoorten/paramedische-zorg/declareren

