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Managementsynthese

Aanleiding en kernboodschap

Op 17 december 2025 publiceerde de expertgroep onder voorzitterschap van dhr. Degadt het advies
“Hervorming ziekenhuislandschap” over een transitietraject van 10 jaar voor het Belgische
ziekenhuislandschap. De geestelijke gezondheidszorg (GGZ) valt buiten de scope van dat advies,
maar wordt wel geraakt: psychiatrische bedden in algemene ziekenhuizen kunnen meetellen in de
capaciteitsnormen van het Regionaal Algemeen Ziekenhuis (RAZ). Parallel loopt de
nomenclatuurhervorming. Vanuit de Vlaamse Vereniging voor Psychiatrie (VVP), Belgian
Association of Psychiatry (BAP) en Vlaamse Vertegenwoordigers van Artsen werkzaam in
Psychiatrische Ziekenhuizen (VVAPZ) schetsen wij hier een gezamenlijk toekomstbeeld dat bij beide
dossiers aansluit.

Vanuit de psychiatrische wetenschappelijke en beroepsverenigingen zijn we van mening dat de GGZ
niet ingeschreven in het advies voorgestelde architectuur hoort te zijn, maar evenmin ervan
losgemaakt dient te worden. De juiste verhouding lijkt ons die van een koppeling: twee zorgsystemen
met een eigen logica, verbonden door structurele scharnieren waar patiénten oversteken.
Somatische zorg evolueert meer richting concentratie van expertise en infrastructuur in
gespecialiseerde centra, terwijl psychiatrische specialisatie juist nabijheid bij de leefomgeving van
de patiént vereist, en evolueert richting vermaatschappelijking van zorg; somatische trajecten lopen
over dagen, psychiatrische eerder over maanden tot jaren; het advies Hervorming
Ziekenhuislandschap vertrekt vanuit het ziekenhuis, de GGZ vertrekt vanuit het netwerk en de
gemeenschap. De GGZ moet als volwaardige tweede pijler van de zorghervorming worden
voorbereid, met een eigen architectuur en een eigen traject, gekoppeld aan de ziekenhuis- en
nomenclatuurhervorming.

Wat is eigen aan de Belgische GGZ?

Met 139,9 psychiatrische zorgbedden per 100.000 inwoners (2023) staat Belgié op het hoogste
niveau in de EU, meer dan het dubbele van de internationale benchmark. Tegelijk draagt de sector
vijfftien jaar vermaatschappelijking via artikel 107: de GGZ loopt voor op een beweging die de
somatische zorg nu pas begint te formuleren. Tussen residentiéle en ambulante zorg gaapt een
tussenlaag die de populatie met ernstige psychiatrische aandoening (EPA, circa 1,7% van de
bevolking) het scherpst voelt. Drie bouwstenen moeten die vullen: mobiele teams, psychiatrische
dagopname en intensieve ambulante behandeling (IAB). Continuiteit vereist gedeelde zorg over
bestuursniveaus heen en een expliciete zorgcodrdinatorfunctie, verankerd in de mobiele
herstelteams. De missie verbreedt van herstel naar ook populatiegerichte preventie en
vroegdetectie, met familie en mantelzorg als mede-drager.

Waar het advies ‘hervorming ziekenhuislandschap’ de GGZ direct raakt

De PAAZ-positie: Dat psychiatrische bedden in de capaciteitsnorm van het RAZ zouden worden
meegeteld, zou de A-beddendiscussie raken, maar ook impliciet het bestaansrecht van de
psychiatrische afdeling van algemeen ziekenhuizen (PAAZ). PAAZ en psychiatrische ziekenhuizen
(PZ) zijn geen concurrenten, maar complementaire niveaus van hetzelfde zorgcontinuim. De PAAZ
is de scharnier tussen de niet-GGZ-zorg, waar zich naar schatting 70% van alle GGZ-problemen
aandient, en de gespecialiseerde netwerken. Ze verlaagt de zorgdrempel want er is geen stigma
van een aparte GGZ-instelling, borgt continuiteit voor patiénten met somatisch-psychiatrische
comorbiditeit en houdt psychiatrie zichtbaar in de reguliere zorg. De PAAZ omvat vier functies:
kortdurende behandeling, spoed, liaison en consultatief. De klinische standaard is een volwaardige
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afdeling met een eigen psychiater, therapeutisch programma en multidisciplinaire bestaffing. A-
bedden behouden in zowel PZ als PAAZ is een zorginhoudelijke noodzaak, geen compromis; de A-
beddendiscussie moet bovendien populatiegedreven worden gevoerd, niet via een rekenkundige
240-beddennorm.

Universitaire psychiatrie en intermediaire zorg: het advies Hervorming Ziekenhuislandschap laat
de erkenning van psychiatrische universitaire functies in het universitaire ziekenhuis (UZ) impliciet,
daar waar expliciete verankering nodig is. In het Lokaal Medisch Centrum (LMC) en het Ziekenhuis
voor Intermediaire Zorg (ZIZ) liggen kansen voor psychiatrische daghospitalisatie en
psychogeriatrische revalidatie, met keuzevrijheid in bestuur tussen RAZ en PZ.

Kernhefbomen voor de hervorming

Een tweede artikel 107 voor dagziekenhuizen. Het oorspronkelijke artikel 107 liet psychiatrische
ziekenhuizen residentieel beddenbudget herinvesteren in mobiele teams. Dezelfde logica is nu
nodig voor de conversie van bedden naar dagopnamecapaciteit: wanneer een bed wordt
omgevormd tot dagopnameplaats (stoel), moet de volledige enveloppe behouden blijven voor de
nieuwe zorgvorm. Vandaag blijft een A-dagplaats steken op 11 VTE per 30 plaatsen tegenover 17,25
VTE per 30 A-bedden, een structurele rem die (soms) klinisch aangewezen omvorming effectief
bestraft. Het advies van de Federale Raad voor Ziekenhuisvoorzieningen (april 2024) ligt klaar; wat
ontbreekt is de politieke beslissing om het uit te voeren.

Verankering van IAB als volwaardige derde bouwsteen. Naast mobiele teams en dagopname
moet Intensieve Ambulante Behandeling (IAB) als gefinancierde zorgvorm worden ingeschreven
met een eigen nomenclatuur, personeelsnorm en plaats in de netwerkarchitectuur. IAB vult de
tussenlaag waar vandaag de scherpste breuken in EPA-trajecten ontstaan: tussen ontslag en
ambulante opvolging, en tussen crisisinterventie en langdurige begeleiding. Zonder structurele
verankering blijft deze bouwsteen afhankelijk van projectfinanciering en lokale initiatieven.

Structurele opname van de ambulante psychiater in het netwerk. Een aanzienlijk deel van de
ambulante psychiatrische capaciteit opereert vandaag los van de netwerkarchitectuur, wat zich
vertaalt in fragmentarische verwijzingen en een bijzonder kwetsbare post-ontslagcontinuiteit. Het
antwoord is uitlijning, geen verplichting: een publiek zichtbare netwerkvoorpoort met klinische triage
door ervaren derdelijnsdiagnostici, real-time zicht op de beschikbare capaciteit en een EPA-
zorgtrajectfinanciering maken netwerkengagement de natuurlijke keuze zonder de vrijheid van
praktijk aan te tasten. Voor de patiént is dit de meest directe winst: één herkenbare ingang per regio,
in plaats van een landschap waarin hij/zij zelf moet navigeren.

Herschrijven van Gids 107 als overkoepelend kader. Een belangrijk punt is het herschrijven van
Gids 107: vijftien jaar na de oorspronkelijke tekst werkt die als een GPS met verouderde kaarten.
Een geactualiseerde Gids 107 vormt de ruggengraat waarbinnen de overige hefbomen in deze tekst
samenhangend hun plaats krijgen, en waarbinnen nieuwe beleidsprincipes (Quintuple Aim,
population mental health, geintegreerde zorg) worden geoperationaliseerd.

Bredere aandachtspunten. Structureel bepalend zijn daarnaast:

- het opheffen van cumul-verboden tussen zorgvormen (federaal én tussen federaal en
deelstaten), zodat gelijktijdige zorg voor EPA-patiénten de norm wordt in plaats van de
uitzondering

- de uitbouw van de zorgcoordinatorfunctie in het mobiel herstelteam (MHT) als antwoord op
de breuken in langdurige EPA-trajecten;

- een Medisch Comité (MedCo) per netwerk als institutionele garantie voor Klinisch
eindverantwoordelijke sturing;
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- de woonvormenagenda (Housing First, Brugwonen, PVT+ en Beschut Wonen+) als
kernonderdeel — geen randvoorwaarde — van de hervorming; en
- preventie als meetbare opdracht van elk GGZ-netwerk, met geoormerkte financiering.

Opbouw en prioriteiten

Het document is opgebouwd in vier delen: Visie (beleidsprincipes, soma—-GGZ, tussenlaag,
preventie, familie); Architectuur (regionale codrdinatie, populatiegerichte sturing, integratie van
ambulante psychiaters); Hefbomen (Gids 107, conversiekader bedden — dagopname, financiéle
prikkels, universitaire erkenning, takenprofiel, woonvormen); Voorwaarden (Medisch Comité per
netwerk, codrdinatie tussen de drie hervormingsdossiers).

Vier punten die vandaag op tafel horen

1. Een gekoppelde architectuur tussen somatische zorg en GGZ: twee systemen met eigen logica,
verbonden door structurele scharnieren.

2. PAAZ en PZ als complementaire niveaus; de A-beddendiscussie populatiegedreven, niet via
een 240-beddennorm.

3. Een eigen IMC-expertgroep voor de GGZ, met hetzelfde mandaat en dezelfde KCE-
ondersteuning als de expertgroep die het advies Hervorming Ziekenhuislandschap hebben
geschreven.

4. Een tweede artikel 107 voor dagziekenhuizen: behoud van de volledige enveloppe (inclusief
personeelsnorm) bij conversie van bedden naar dagopnameplaatsen, zodat klinisch verkieslijke
omvorming niet langer financieel wordt bestraft.
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Inleiding

Dit visiedocument is een gezamenlijke inbreng van de Vlaamse Vereniging voor Psychiatrie (VVP),
de Belgische Associatie voor Psychiatrie (BAP) en de Vereniging van Vertegenwoordigers van de
Artsen in de Psychiatrische Ziekenhuizen (VVAPZ), voorbereid voor het overleg met Johan Kips en
Isabel Moens, raadgevers op het kabinet van minister van Volksgezondheid Frank Vandenbroucke.
Het schetst een coherent toekomstbeeld voor de organisatie van de geestelijke gezondheidszorg
(GGZ) in Belgié dat aansluit bij twee parallelle hervormingsdossiers: het advies Hervorming
Ziekenhuislandschap (17 december 2025) en de lopende nomenclatuurhervorming.

De GGZ valt expliciet buiten de scope van advies Hervorming Ziekenhuislandschap (een
methodische, geen inhoudelijke keuze) maar wordt wel geraakt: psychiatrische bedden in algemene
ziekenhuizen kunnen meetellen in de capaciteitsnormen van het nieuwe Regionaal Algemeen
Ziekenhuis (RAZ). Die asymmetrie creéert invloed zonder inspraak, en raakt het meest tastbaar de
PAAZ — de plek waar de dualiteit psyche—soma in de praktijk wordt opgeheven, waar acute
psychiatrische hulp laagdrempelig ingang vindt, en waar zorgcontinuiteit met de ambulante GGZ en
het PZ wordt georganiseerd volgens het beginsel “right care, first time”. Voor de patiént en voor de
beroepsgroep is dit een existentieel dossier. Parallel raakt de nomenclatuurhervorming de GGZ via
de financiéle prikkels die het werken in residentiéle versus ambulante settings sturen; Deel lll en IV
gaan daar nader op in.

Dit document wil geen technische bijdrage leveren aan die lopende dossiers, maar een gedeelde
visie articuleren die de huidige fragmentatie — tussen residentieel en ambulant, soma en psyche,
individuele providers en netwerken, federale en deelstaatbevoegdheden — kan overstijgen.
Bijzondere aandacht gaat uit naar de populatie met een ernstige psychiatrische aandoening (EPA):
de groep die de asymmetrie tussen zorgsysteem en reéle noden het scherpst zichtbaar maakt.

Het document pleit niet voor een revolutie, maar voor een coherente evolutie gebouwd op vijftien
jaar vermaatschappelijking via artikel 107. Belgié telde in 2023 met 139,9 psychiatrische zorgbedden
per 100.000 inwoners — meer dan het dubbele van het internationaal optimum — een uitzonderlijk
hoog startpunt dat, mits doordachte heroriéntatie, ruimte biedt om capaciteit te verschuiven naar
ambulante en intermediaire zorgvormen zonder de basisdekking in het gedrang te brengen. Wat
ontbreekt is geen visie, maar de structurele voltooiing ervan.

Deel I: Visie

Dit deel beschrijft het waarom van de voorgestelde hervorming. Het vertrekt van drie leidende
beleidsprincipes die het conceptuele fundament vormen, schetst vervolgens de relatie tussen
somatische en geestelijke gezondheidszorg, identificeert de structurele leemte tussen residentiéle
en ambulante zorg met bijzondere aandacht voor de EPA-populatie, en pleit voor een uitbreiding
van de missie van de GGZ van loutere behandeling naar populatiegerichte preventie.

1.1 Drie leidende beleidsprincipes als conceptueel kader

De hervorming vertrekt van drie principes die in toenemende mate het Belgische beleidsdenken
vormgeven, van RIZIV-strategie tot het Interfederaal Plan Geintegreerde Zorg (2023). De Quintuple
Aim formuleert vijf evenwaardige doelstellingen: individueel ervaren zorgkwaliteit,
populatiegezondheid, rechtvaardigheid en toegankelijkheid, welzijn van de zorgprofessionals, en
kosteneffectiviteit. Population mental health verlegt de blik van individuele zorg naar
bevolkingsgerichte preventie, vroegdetectie en sociale determinanten. Geintegreerde zorg brengt
zorg en welzijn samen in één multidisciplinair team rond de patiént, met een actieve rol voor de
patiént en zijn naasten. De drie zijn onderling verweven, samen vormen zij het kader waarop dit
document rust. Als richtinggevend kompas voor een hervorming over meerdere legislaturen heen
zZijn zij vandaag het meest gedragen referentiepunt.
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1.2 De relatie tussen somatische en geestelijke gezondheidszorg

De Belgische gezondheidszorg staat aan de vooravond van een grondige hervorming van het
ziekenhuislandschap — met vier nieuwe zorgtypes (RAZ, UZ, LMC, ZIZ) en een transitietraject van
tien jaar. De GGZ valt expliciet buiten de scope van het advies Hervorming Ziekenhuislandschap,
maar de vraag hoe zij zich tot het hervormde somatische landschap moet verhouden kan daar niet
los van worden beantwoord.

Waarom een copy-paste niet werkt

De vier categorieén uit het advies Hervorming Ziekenhuislandschap zijn ontworpen rond somatische
logica: technische specialisatie, concentratie van expertise, volume-kwaliteitsverbanden, snelle
doorstroom, 24/7 hoogtechnologische infrastructuur. Deze geven een antwoord op gecompliceerde
zorg. In de psychiatrie betekent specialisatie vaak juist nabijheid om een antwoord te bieden op
complexe zorg: lokale verankering met huisarts, eerstelijnspsychologische zorg, OCMW en CAW,
bedrijfsarts en VDAB, sociale huisvesting en mantelzorg. Het is dus cruciaal om gecompliceerde
zorg niet te verwarren met complexe zorg.

Bovendien is de doorlooptijd fundamenteel anders: waar een orthopedische ingreep zich in dagen
laat plannen, ontvouwt een depressieve of psychotische stoornis zich over maanden tot jaren, met
opflakkeringen en geleidelijke heropbouw.

Daarnaast beweegt de GGZ al vijftien jaar tegengesteld aan het advies Hervorming
Ziekenhuislandschap: vermaatschappelijking brengt zorg uit het ziekenhuis naar de gemeenschap,
terwijl het advies Hervorming Ziekenhuislandschap somatische zorg verder concentreert. Een
aanzienlijk deel van de GGZ-actoren (e.g. mobiele crisis- en herstelteams (MCT, MHT), PVT, IBW,
CGQG) past bovendien niet in enige categorie binnen het advies Hervorming Ziekenhuislandschap.

Waarom volledige scheiding evenmin werkt

Het tegendeel is even problematisch. Patiénten leven niet in afgescheiden lichamelijke en geestelijke
werelden. Ongeveer de helft van de patiénten met een ernstige psychiatrische aandoening heeft
somatische comorbiditeit die gecodrdineerde opvolging vereist (KCE-studie 338A). Omgekeerd
vertonen mensen met chronische somatische pathologie — diabetes, cardiovasculaire ziekte,
oncologie, chronische pijn, neurologische stoornissen — systematisch psychiatrische comorbiditeit
die vandaag onvoldoende wordt onderkend. Een GGZ die zich institutioneel afsluit, verergert de
tweesnelhedenzorg waarin patiénten met gecombineerde noden tussen twee systemen vallen.

Het principe: gekoppelde architectuur

Het juiste model is geen integratie en geen scheiding, maar een koppeling: twee zorgdomeinen met
deels gedeelde, deels eigen organisatieprincipes, verbonden door structurele scharnieren op elk
raakvlak waar patiénten oversteken tussen beide domeinen en dat doorheen de eerste, tweede en
derde lijn. De GGZ behoudt haar netwerken, het 5-functiemodel en haar gemeenschapsverankering;
de somatische zorg behoudt haar logica van schaalvergroting waar nodig en nabijheid waar
mogelijk.

Op elk raakvlak worden verbindingen structureel ingebouwd, niet aan goede wil van individuele
besturen overgelaten.
Concreet zou dit (kunnen) betekenen:

- een sterke psychiatrische functie in elk RAZ met 24/7 oproepbare expertise, een op
populatienoden gebaseerde PAAZ-beddencapaciteit en liaisonpsychiatrie;

- expliciete verankering van psychiatrische universitaire functies in het UZ;

- de mogelijkheid voor LMC of ZIZ om psychiatrische daghospitalisatie of psychogeriatrische
revalidatie te huisvesten, met keuzevrijheid in bestuur tussen RAZ en PZ,
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- en op netwerkniveau afstemming tussen de logische gebieden van de hervorming zoals
voorgesteld in het advies Hervorming Ziekenhuislandschap en de bestaande
werkingsgebieden van de GGZ-netwerken, zodat parallelle en onverenigbare geografieén
worden vermeden.

De juiste verhouding tussen somatische en geestelijke gezondheidszorg is geen
integratie en geen scheiding. Het is een koppeling: twee systemen met eigen
interne logica, verbonden door belangrijke scharnieren op de punten waar de

patiént oversteekt.

De A-beddendiscussie als testcase

Concentratie van A-bedden in psychiatrische ziekenhuizen heeft op het eerste gezicht een logische
basis: specialisatie, schaalvoordelen. Vanuit het patiéntperspectief en Vvijftien jaar
vermaatschappelijking houdt die redenering echter geen stand. A-bedden in algemene ziekenhuizen
verlagen de drempel tot psychiatrische zorg op het moment van aanmelding, borgen continuiteit
voor patiénten met somatisch-psychiatrische comorbiditeit, en houden de psychiatrie zichtbaar in de
reguliere zorg, wat stigma vermindert en vroegdetectie bevordert. De PAAZ blijft een cruciale
schakel; haar schrappen of uithollen is voor ons geen optie.

De klinische standaard voor de psychiatrische functie in een RAZ is een volwaardige aparte afdeling
met eigen psychiater, eigen therapeutisch programma en multidisciplinaire bestaffing. Lichtere
invullingen kunnen hoogstens aanvullend zijn, nooit vervangend. De A-beddendiscussie moet
populatiegedreven worden gevoerd, niet normgedreven: uitgangspunt is de behoefte in een
verzorgingsgebied, niet een rekenkundige 240-beddennorm voor het RAZ. Dezelfde logica geldt
voor de huidige minimumnorm van 30 bedden per afdeling: ook hier moet het aanbod inhoudelijk
worden bepaald vanuit de zorgnoden van de populatie, niet vanuit blinde rekennormen.

PAAZ en PZ: twee noodzakelijke niveaus van goede GGZ-zorg

In ons overleg met het kabinet werd het bestaansrecht van de PAAZ in vraag gesteld, en werd het
concentreren van A bedden in het PZ als alternatief gesuggereerd. Echter, voor ons zijn PAAZ en
PZ complementaire niveaus van hetzelfde zorgcontinuim, geen concurrerende modellen. De PAAZ
blinkt uit in laagdrempeligheid (fysiek en symbolisch ingebed in het algemeen ziekenhuis, cruciaal
voor eerste-episode-patiénten, jongvolwassenen met beginnende stoornissen en oudere patiénten
met een eerste decompensatie), kortdurige opnamelogica (dagen tot weken, gericht op snelle
terugkeer naar de gemeenschap) en somatische nabijheid (directe liaison met somatische
collega’s bij comorbiditeit en deliium). Het PZ biedt daarnaast een onvervangbare rol:
langerdurende trajecten, subspecialistische expertise (verslavingspsychiatrie, langdurige
psychosezorg, persoonlijkheidspathologie, forensische psychiatrie, eetstoornissen,
gerontopsychiatrie), en een therapeutisch ecosysteem met PVT, IBW en specifieke
dagopnameprogramma'’s dat in een algemeen ziekenhuis niet reproduceerbaar is.

Operationeel definiéren wij de PAAZ-functie als een psychiatrisch aanbod binnen het algemeen
ziekenhuis(netwerk) met vier samenhangende functies:
- een kortdurende behandelfunctie (richtduur 1 a 2 weken) primair gericht op
o recompensatie en opvang van acute psychiatrische crisissen,
o met ruimte voor diagnostische verdieping,

o medicamenteuze bijsturing en een potentieel aanbod van neuromodulatie-
interventies wanneer ambulante opvolging tekortschiet.

- een spoedgevallenfunctie (opvang GGZ-problematiek met somatische klaring en gerichte
doorverwijzing),

- een geintegreerde, proactieve liaisonfunctie naar de somatische diensten,
- een consultatieve functie voor huisartsen, specialisten en interne ziekenhuisafdelingen.
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Deze functies werken volgens subsidiariteit en een escalatielogica: thuis waar mogelijk,
generalistische korte opnames in de PAAZ (24 uur tot 14 dagen) wanneer nodig, escalatie naar het
specialistische PZ wanneer het generalistische aanbod ontoereikend blijkt. Zo wordt de PAAZ, met
A-bedden in functie van een door het regionale netwerk gedefinieerde populatiebehoefte, de
operationele scharnier tussen de niet-GGZ-zorg (waar zich naar schatting 70% van alle GGZ-
problemen aandient) en de gespecialiseerde GGZ-netwerken, volgens het beginsel right care, first
time.

PAAZ en PZ zijn geen concurrerende modellen maar complementaire niveaus.
Beide behouden is een zorginhoudelijke noodzaak, geen institutioneel compromis.

1.3 De ontbrekende tussenlaag en de EPA-doelgroep

De Belgische GGZ is historisch georganiseerd rond twee polen: de residentiéle zorg (PZ, PAAZ,
PVT) en de ambulante zorg (private psychiaters en psychologen, CGG, ELP). Tussen die polen
gaapt een leemte die het scherpst zichtbaar wordt bij de EPA-populatie. Mobiele teams zijn een
eerste belangrijke stap geweest om deze leemte te vullen, en brengen veel hulp en noodzakelijke
opvolging voor deze kwetsbare populatie, maar zijn vaak nog onvoldoende.

De EPA-populatie

Volgens de Delespaul-consensus verwijst “ernstige psychiatrische aandoening” (EPA) naar
patiénten met een niet-voorbijgaande psychiatrische stoornis, ernstige beperkingen in sociaal en
maatschappelijk functioneren, en noodzaak aan gecooérdineerde netwerkzorg. Ongeveer 1,7% van
de bevolking valt onder deze definitie. Hun zorgnoden zijn geen diagnose-specifieke episodes maar
fluctueren over jaren en levensdomeinen; geen permanent hooggespecialiseerde zorg, maar
continuiteit.

Echter, de huidige GGZ is rond afgebakende zorgperiodes gebouwd: patiénten worden
doorgegeven van voorziening naar voorziening, met breuken, heropnames, wachtlijsten en
mantelzorgers die noodgedwongen de enige continuiteitsfactor worden.

De tussenlaag: drie bouwstenen

Tussen residentiéle en volledig ambulante zorg ontbreekt een structurele laag aan zorgvormen die
intensiever zijn dan laagfrequente ambulante consultatie, maar minder zwaar dan voltijdse
hospitalisatie.

Drie bouwstenen moeten die tussenlaag samen dragen:

Mobiele teams leveren intensieve outreachzorg aan moeilijk bereikbare pati€énten met ernstige of
langdurige aandoeningen, vangen crisissen thuis op en kunnen opnames vermijden of verkorten.
Echter, hun regionale uitbouw is ongelijk en zij zijn niet in alle situaties een volwaardig alternatief
voor residentiéle of intensieve ambulante zorg: zij vullen de tussenlaag aan, maar kunnen deze niet
alleen invullen.

Psychiatrische dagopname biedt een gestructureerd multidisciplinair behandelprogramma
overdag, terwijl de patiént 's avonds en in het weekend in de eigen leefomgeving verblijft. Voor veel
patiénten is dit klinisch superieur aan een voltijJdse opname: het behoudt de verbinding met thuis,
gezin en sociale context, en vermijdt de hospitalisatieafhankelijkheid die langdurige residentiéle
trajecten soms uitlokken. Sommige behandelmodellen (e.g. Dialectische GedragsTherapie; DGT)
zijn zelfs efficienter als ze in daghospitalisatie context aangeboden worden.

De huidige financiering is echter structureel ondermaats: een A-dagplaats krijgt 11 VTE per 30
plaatsen tegenover 17,25 VTE per 30 A-bedden, een T-dagplaats 5.25 VTE tegenover 8.25 VTE per
T-bed — 36 a 37% minder personeel voor dezelfde dagintensiteit. Die scheeftrekking ontmoedigt
omvorming van bedden naar dagopname, zelfs wanneer dit klinisch de betere keuze zou zijn. De
Federale Raad voor Ziekenhuisvoorzieningen pleitte in haar advies van april 2024 expliciet voor
gelijkschakeling.
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Intensieve Ambulante Behandeling (IAB) is een goed uitgewerkte maar vandaag structureel
onbestaande bouwsteen. In het sectorvoorstel (codrdinatie Zorgnet-Icuro) is IAB een intensieve,
interdisciplinaire specialistische ambulante behandeling voor patiénten met een complexe stoornis
of EPA-problematiek voor wie laagfrequente ambulante zorg ontoereikend is maar opname niet
(meer) aangewezen. De patiént krijgt meerdere sessies per week van één vast team (e.g. psychiater,
psycholoog, psychiatrisch verpleegkundige, sociaal werker, ergotherapeut, ervaringsdeskundige) en
blijft thuis wonen met behoud van sociale rollen. Het team schaalt de intensiteit flexibel op en af,
zonder overdracht naar een ander team. IAB is geen crisiszorg, geen langdurige begeleiding en
geen duplicatie van bestaand ambulant of mobiel aanbod; zij maakt zowel opschaling zonder
opname als afschaling uit opname mogelijk.

Dagopname en IAB ontmoeten elkaar in het midden van het intensiteitsspectrum maar vertrekken
van tegenovergestelde polen: daghospitalisatie is een lichtere vorm van hospitalisatie
(ziekenhuisgebonden, programmagestuurd, bedgefinancierd); IAB is een intensievere variant van
ambulante zorg (flexibel, niet aan een ziekenhuis gebonden, naadloos op- en afschaalbaar). Zij zijn
complementair, niet duplicerend. Samen met mobiele teams bedienen zij verschillende segmenten
van dezelfde populatie en versterken elkaar wanneer zij alle drie regionaal beschikbaar zijn.

De urgentie wordt onderstreept door een gat dat de ELP-investering heeft blootgelegd. ELP heeft
de drempel verlaagd op de eerste lijn, maar aan de capaciteit en betaalbaarheid van de ambulante
tweedelijns-GGZ is niets veranderd. Voor matig-ernstige tot ernstige problemen (complex trauma,
persoonlijkheidsproblematiek, langdurige stemmingsstoornissen, verslaving, dubbeldiagnose) is
doorgaans een behandeling van 25-50 sessies nodig. Er is vandaag geen plek waar dit tegelijk
toegankelijk én betaalbaar is: de CGG hebben er capaciteit noch budget voor, en de Viaamse
beleidsbeweging richting intensievere maar kortere CGG-trajecten dreigt het aanbod nog verder te
verzanden. Wie ernstige klachten ontwikkelt en wil blijven werken, kan in de huidige constellatie
alleen bij een zelfstandige psychotherapeut terecht — mits voldoende eigen middelen; wie die niet
heeft, wordt sneller naar opname geleid.

Er is echter een nieuw risico dat benoemd kan worden: een hervorming die deze tussenlaag uitbouwt
dreigt zelf een nieuwe uitsluiting te installeren als de tussenlaag te smal wordt ingevuld. Een
substantiéle groep patiénten (zoals complex trauma, hechtingsproblematiek,
persoonlijkheidspathologie, therapieresistente angst- en stemmingsstoornissen, dubbel- en
tripeldiagnostiek) is te zwaar voor ELP, vindt geen intensievere behandeling in de CGG, is niet crisis-
of EPA-genoeg voor de mobiele teams (MCT acuut, MHT op EPA en herstel) en past niet in het
beoogde EPA-profiel van het PZ. IAB en dagopname kunnen voor deze groep een antwoord bieden,
op voorwaarde dat zij worden uitgebouwd met voldoende psychotherapeutische capaciteit en met
inclusiecriteria die niet exclusief op de EPA-definitie worden geijkt. Afstemming van inclusie- en
exclusiecriteria over alle zorgniveaus heen (zie 2.1) is hier de kritische hefboom.

Continuiteit: de zorgcodrdinator en het MHT als ankerpunt

Naast deze zorgvormen is een vierde element nodig: een persoon die de EPA-patiént over
zorgvormen, organisaties en fasen heen blijft volgen. In het sectoraal debat heet dit de
zorgcodrdinator (in de Zorgnet-Icuro-visienota “Een rugzak voor het leven”, 2023, een compagnon
de route). Ook het Interfederaal Plan Geintegreerde Zorg (protocolakkoord 8 november 2023) heeft
dit begrip intussen expliciet opgenomen, als onderscheiden rol naast die van de casemanager: de
zorgcoodrdinator maakt deel uit van het interdisciplinair team, terwijl de casemanager er extern aan
opereert. In eerdere GGZ-teksten verschijnt deze rol ook onder de naam trajectbegeleider; we
sluiten hier aan bij de meer recente terminologie van het Interfederaal Plan Geintegreerde Zorg, die
de zorgcoordinator als interne teamlid onderscheidt van de externe casemanager. Anders ook dan
een klassieke casemanager is de zorgcoodrdinator niet aan één zorgvorm gebonden en is eindigheid
geen doel; hij/zij schaalt mee op en af en vervult een waakvlamfunctie, zodat terugval vroeg wordt
opgepikt.

Verankering gebeurt best in de mobiele herstelteams (MHT; 2b-team), die door hun outreachend-
profiel en langdurige relatie met de EPA-populatie de logische drager zijn. Het MHT wordt zo het
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vaste ankerpunt waaromheen andere zorgactoren flexibel bewegen. Capaciteit en opdracht moeten
worden uitgebreid, met bijpehorende financiering (VTE zorgcodérdinator per aantal opgevolgde EPA-
patiénten). Eerdere beleidsnota’s kondigden deze functie aan zonder structurele middelen; het
gevolg was impliciete caseloadverzwaring van bestaande medewerkers. Omdat de zorgcodrdinator
de capaciteit van een team niet vergroot maar de kwaliteit van langdurige trajecten wel structureel
verhoogt — minder breuken, minder heropnames, minder verlies aan behandelwinst — vraagt zij
een afzonderlijke, additionele financieringslijn, populatie- in plaats van prestatiegebaseerd.

Hiermee hangt een bredere paradigmakeuze samen: van ketenzorg naar gedeelde zorg. Vandaag
nemen diverse actoren de zorg sequentieel over, elk met een eigen begin- en einddatum en vaak
met cumul-verboden. Voor EPA is dit ontoereikend: noden situeren zich gelijktijdig op meerdere
domeinen, en sequentiéle overdrachten veroorzaken juist de breuken die het systeem zou moeten
voorkomen. Gelijktijdige zorg door bijvoorbeeld MHT en IAB, IBW en dagopname, of PVT en
revalidatieconventie moet administratief en financieel mogelijk worden. Ook de beperkingen op
gelijktijdige zorg over federale en deelstatelijke bevoegdheden heen (PVT « revalidatieconventie,
beschut wonen < gezinszorg, mobiele teams <> gespecialiseerde ambulante zorg) verdienen
technische herziening. Het principe: de patiént bepaalt de zorg, niet de erkenningsnorm.

Concreet vraagt dit een systematische screening van alle cumul-verboden in de GGZ, met een
omgekeerde bewijslast: gelijktijdige zorg is het uitgangspunt, een verbod moet expliciet klinisch of
budgettair gemotiveerd worden, niet omgekeerd.

Het publieke debat over doelmatigheid in de zorg richt zich vaak op het vermijden van
dubbelonderzoeken en parallelle prestaties. Voor de GGZ is een ander type verlies minstens even
ernstig, namelijk de langdurige ongewenste breuken in zorgtrajecten. Dit zijn pati€nten die tussen
ontslag en ambulante opvolging, tussen crisis en langdurige zorg, of tussen volwassenen- en
ouderenpsychiatrie uit het zicht raken. Deze ‘zorglekken’ kosten inhoudelijk meer behandelwinst en
uiteindelijk meer middelen dan de occasionele dubbelmeting. Een hervorming die kwaliteit en
doelmatigheid wil verbinden, moet primair op continuiteit ontwerpen, niet op afbakening.

De financiering loopt achter op de visie

De huidige architectuur belemmert de uitbouw van de tussenlaag. Het Budget Financiéle Middelen
(BFM) is rond erkende en verantwoorde bedden georganiseerd; personeelsnormen zijn aan
bedbezetting gekoppeld. Wie een bed wil omvormen tot dagopnameplaats, verliest bedgebonden
financiering zonder evenwaardig alternatief. De IAB heeft geen structurele financieringscode,
hoewel het technische voorstel sinds meerdere jaren klaarligt.

De ontbrekende tussenlaag is geen marginaal probleem maar een structureel
ontwerpprobleem van het Belgische GGZ-systeem. Voor EPA-patiénten is zij de
plek waar vandaag de meeste schade wordt geleden.

1.4 Van herstel naar preventie

Het Belgische GGZ-systeem is bijna volledig op behandeling georganiseerd. Middelen, personeel
en beleidsaandacht gaan naar klinische zorg nadat een aandoening zich heeft gemanifesteerd;
populatiegerichte primaire en secundaire preventie krijgen slechts marginale investering en missen
structurele verankering. Dit is een omissie met grote gevolgen: mentale aandoeningen
vertegenwoordigen de hoogste ziektelast in de werkende leeftijdsgroepen in Europa.

Tegelijk is er een groeiende consensus dat veel aandoeningen identificeerbare risicofactoren en
vroege waarschuwingssignalen hebben: negatieve jeugdervaringen, sociale isolatie, armoede,
werkloosheid, woonzekerheid, blootsteling aan geweld, schooluitval, perinatale stress,
problematisch middelengebruik en slaapverstoring zijn goed gedocumenteerde en in veel gevallen
beinvloedbare determinanten. De evidentie voor vroegdetectie van psychose, perinatale screening,
schoolgebaseerde programma’s voor adolescentenwelzijn, suicidepreventie en
verslavingspreventie is robuust en groeit. Ook het economische argument is hard: elke euro in
evidentie-gebaseerde preventie bespaart meerdere euro’s in curatieve zorg, productiviteitsverlies en
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sociale kosten — relevant in de budgettaire context die het advies Hervorming Ziekenhuislandschap
zelf schetst. We verwijzen hierbij ook naar het Vlaams rapport rond geestelijke
gezondheidsbevordering welke de huidige klinische en gezondheidseconomische evidentie bundelt.

Het voorstel: preventie als kernopdracht van de GGZ-netwerken

Preventie moet een verplichte deliverable van elk GGZ-netwerk worden, niet een optionele
toevoeging. Functie 1 van het artikel 107-model moet worden opgewaardeerd van
ondergefinancierde aspiratie tot meetbare opdracht met eigen middelen en verantwoording. Dat
vergt een geoormerkte additionele financieringsstroom binnen de netwerkenveloppe,
populatiegerichte behoefteanalyse per netwerk, uitsluitend evidentie-gebaseerde interventies en
coordinatie met eerstelijnszorg, scholen, werkgevers, sociale diensten en lokale initiatieven en
besturen.

De rolverdeling is expliciet. Een GGZ-netwerk is geen uitvoerende actor, maar regisseur en
facilitator: het brengt partners samen, bewaakt populatiedekking en evidentiebasis, en organiseert
een gemeenschappelijk referentiekader rond risicofactoren en vroege signalen. De uitvoering ligt bij
huisartsen en de bredere eerstelijnszorg, ELP, CGG, scholen en CLB, arbeidsgeneeskunde en
werkgevers, OCMW'’s en lokale besturen, welzijnspartners, elk binnen het eigen mandaat en met
eigen financieringskanalen. De netwerkmiddelen in de preventie-enveloppe dienen voor deze regie-
en facilitatiefunctie, niet voor een parallel uitvoeringsapparaat binnen het netwerk zelf.

De boodschap aan het beleid: preventie is geen bijkomende kost op een al krap systeem, maar een
structureel herontwerp dat het curatieve systeem ontlast van de onhoudbare last van vermijdbare
gevallen. Dit veronderstelt geen verschuiving van middelen weg van curatieve zorg maar een
geoormerkte additionele preventie-enveloppe binnen de netwerkfinanciering, met de verwachting
dat ze op middellange termijn de toekomstige claim op curatieve capaciteit afremt.

Een gezondheidssysteem dat alleen in herstel investeert en preventie verwaarloost,
is structureel veroordeeld tot stijgende kosten en groeiende onbeantwoorde noden.

1.5 Familie, naasten en mantelzorg als structurele partner in het zorgtraject

In de huidige organisatie verschijnt de mantelzorger vooral op het moment dat het systeem faalt, en
wordt hij of zij de facto de enige continuiteitsfactor — zonder toerusting, ondersteuning of erkenning.
Voor de EPA-populatie, met haar onvoorspelbare afwisseling van intensieve zorgnood en relatieve
stabiliteit, is dit patroon structureel onhoudbaar. Nodig is een paradigmaverschuiving van mantelzorg
als vangnet bij systeemfalen naar familie en naasten als structurele partner in het zorgtraject. Dat
vraagt drie aanpassingen: (i) systematische betrokkenheid van de context bij elk klinisch
contactmoment — aanmelding, diagnostiek, behandelplanning, opname, ontslag, natraject — als
standaardonderdeel van de erkenningsnormen en kwaliteitsindicatoren; (ii) structurele, door de
netwerken gefinancierde psycho-educatie, ondersteuning en respijt (kortdurende opvang,
logeerhuizen, tijdelijke versterking van de thuissituatie) als onderdeel van het reguliere zorgaanbod,
niet als noodmaatregel; en (iii) een formele stem voor familie- en mantelzorgorganisaties in de
governance van de GGZ-netwerken, naast de ervaringsdeskundigheid van patiénten, bij regionale
behoefteanalyse, trajectevaluatie en kwaliteitsindicatoren — juist op de domeinen waar het systeem
het vaakst faalt: continuiteit, bereikbaarheid, warme overdracht en de afstemming tussen
professionele en informele zorg.
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Figuur 1: Het zorgcontinuiim in de GGZ
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Deel llI: Architectuur

Dit deel beschrijft hoe het systeem zou kunnen worden georganiseerd. Het pleit voor regionale
cobrdinatie met minimumgaranties, voor populatiegerichte regie in plaats van individuele
aanbiederskeuze, en voor de structurele integratie van ambulante psychiaters in de GGZ-netwerken.

2.1 Regionale coordinatie met minimumgaranties

De organisatie van de GGZ wordt vandaag grotendeels bepaald op het niveau van individuele
zorgaanbieders. Psychiatrische ziekenhuizen en andere GGZ-partners beslissen autonoom welke
zorg zij aanbieden, op basis van eigen strategische keuzes en historisch profiel. Wanneer elke
partner onafhankelijk beslist, is het collectieve aanbod binnen een netwerk geen coherente regionale
planning, maar de optelsom van individuele keuzes.

Dat produceert binnen dezelfde regio zowel duplicatie (meerdere partners bieden dezelfde zorgvorm
voor dezelfde aandoening aan met risico op overmet need) als leemtes (geen enkele partner biedt
zorg voor aandoeningen die klinisch essentieel zijn; unmet need). De afstemming tussen PAAZ en
PZ — elk met eigen erkenningskaders, financieringsstromen en bestuurlijke logica’s — is daarvan
de meest zichtbare uiting en berust vandaag grotendeels op goede wil. Voor een zorgcontinuim
waarin beide niveaus structureel op elkaar moeten aansluiten, is dat een kwetsbare basis.

Subsidiariteit met verantwoording

Het antwoord op deze fragmentatie is geen top-down centrale planning. Regio’s verschillen legitiem
(bv stedelijk versus ruraal) en die verschillen verdienen respect. Wat nodig is, is een raamwerk
waarin elke GGZ-regio verantwoordelijk wordt voor een minimumpakket essentiéle functies binnen
haar grenzen, met flexibiliteit over hoe dat pakket wordt gerealiseerd: welke partner welke functie
opneemt, en in welke vorm (residentieel, semi-residentieel, dagbehandeling, mobiel, intensief
ambulant of gedeelde zorg met de eerstelijn).

+ Een minimale dekkingslijst op interfederaal niveau, met de essentiéle functies waarvan
elke regio er ten minste één moet hebben: acute opnamecapaciteit (incl. EPSI),
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crisisinterventie, mobiele teams (2a en 2b), psychosezorg, transitiepsychiatrie, kinder- en
jeugdpsychiatrie, gerontopsychiatrie, verslavingszorg, eetstoornissen, stemmings- en
angststoornissen, persoonlijkheidsstoornissen, rehabilitatie.

* Regionale autonomie over hoe deze functies worden verdeeld tussen partners,
geconcentreerd of gespreid, en welke aanvullende prioriteiten boven het minimum worden
gefinancierd.

« Een regionale behoefteanalyse op basis van populatiedata als startpunt voor de
planningscyclus van elke regio.

Het principe is subsidiariteit met verantwoording: laat regio’s beslissen, maar maak hen
verantwoordelijk voor de toegankelijkheid van essentiéle zorg voor hun bevolking.

Een expliciet regionaal zorgpad voor langdurige zorg

Binnen deze regionale verantwoordelijkheid verdient de EPA-populatie een specifieke plek. Elk
GGZ-netwerk voor volwassenen en ouderen moet beschikken over een helder uitgeschreven
zorgpad langdurige zorg, met expliciete afstemming tussen alle zorgvormen: ambulant, mobiel,
semi-residentieel, residentieel, woon-, ontmoetings- en activeringsvormen. In de formulering van de
Zorgnet-lcuro-visienota moet dat aanbod “voldoende én voldoende gedifferentieerd” zijn: een
rekenkundige dekking op papier volstaat niet als de inclusiecriteria van de verschillende
voorzieningen de meest complexe patiénten systematisch uitsluiten.

Concreet wordt de regio verantwoordelijk voor onderlinge afstemming van inclusie- en
exclusiecriteria, regionale detectie en rapportering van hiaten, efficiénte warme overdracht tussen
actoren, en aanklampende (bemoei)zorg voor cliénten die de klassieke toegang niet vinden — met
bijzondere aandacht voor de circulerende EPA-populatie die vandaag geen aangepaste plaats voor
zorg en ondersteuning vindt.

Expertisedeling met de nulde en eerste lijn

Een tweede element van de regionale opdracht betreft de relatie tussen de GGZ en de reguliere
zorg- en welzijnsactoren. De zorg voor patiénten met EPA en complexe psychische stoornissen
dreigt te verdwijnen in wat de Zorgnet-lcuro-visienota “de koker van de GGZ” noemt: OCMW'’s,
sociale  huisvestingsmaatschappijen, thuisverpleging, huisartsen, welzijnsdiensten en
verenigingsleven laten de zorg liever over aan gespecialiseerde GGZ-actoren, terwijl de patiént net
baat heeft bij reguliere dienstverlening aangevuld met GGZ-expertise.

GGZ-netwerken moeten daarom niet alleen hun eigen aanbod codrdineren, maar ook structureel
expertise delen met eerstelijns- en welzijnspartners. Drie concrete aanpassingen zijn nodig:

e Aanpassing van de erkenningsnormen en financieringswijze van GGZ-voorzieningen zodat
expertisedeling een gefinancierde opdracht wordt in plaats van een onbetaald extraatje —
deels al opgenomen in het ACA-nomenclatuurvoorstel van de ACA-werkgroep psychiatrie
voor artsen.

o Een specifiek multidisciplinair overleg voor GGZ-cliénten, waarin eerstelijnsactoren,
welzijnsdiensten, mantelzorgers en GGZ-professionals samen een gedeeld zorg- en
ondersteuningsplan opbouwen.

e Formele participatie van vertegenwoordigers van de langdurige GGZ in de organisatie en
governance van de eerstelijnszones, zodat EPA-zorg ook daar structureel op de agenda
staat en blijft staan. De zorgraden zijn vandaag opgebouwd rond vier verplichte clusters
(lokale besturen, gezondheidszorg, welziin en personen met een zorg- en
ondersteuningsnood — PZON); de langdurige GGZ is daarin niet expliciet verankerd.
Expliciete vertegenwoordiging verdient overweging binnen de cluster gezondheidszorg (voor
professionals) én binnen de cluster PZON (in de hoedanigheid van ervaringsdragers), zodat
beide perspectieven structureel aan tafel zitten.

e Structurele financiering van kwartiermakers en van de aanwezigheid (presentie) van GGZ-
professionals (niet alleen artsen) in laagdrempelige ontmoetings- en vindplaatsen in de
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wijken. Zo komt GGZ-expertise fysiek aanwezig op de plekken waar kwetsbare EPA-
patiénten informeel en vroegtijdig in beeld komen, nég véér hun zorgnoden zich tot een
klassieke aanmelding verdichten. Dit sluit de lus tussen de governance-verankering in de
zorgraden en het reguliere wijkniveau waar herstel en inclusie zich dagelijks afspelen.

2.2 Populatiegerichte regie in plaats van individuele aanbiederskeuze

In de Belgische psychiatrische zorg dragen soms individuele keuzes een onevenredig gewicht in het
bepalen welk soort residentiéle eenheden en diensten binnen een ziekenhuis bestaan. Een regio
kan eindigen met drie parallelle eenheden voor een aandoening waarvoor één specialist toevallig
een passie heeft, en geen enkele eenheid voor een aandoening die populatiedata duidelijk als
urgenter aangeven. Bovendien: wanneer een trekker met pensioen gaat, kan een eenheid
verdwijnen — niet omdat de behoefte is verdwenen, maar omdat geen opvolger dezelfde interesse
heeft.

Wat nodig is, is een raamwerk waarin de beschikbaarheid van essentiéle zorgfuncties op regionaal
niveau niet volledig wordt overgelaten aan de som van individuele artsen- en/of
ziekenhuisdirectiekeuzes. Dit betekent niet dat klinisch initiatief of specialistische passie moeten
worden geélimineerd — die blijven waardevolle drijvers van innovatie en kwaliteit. Het betekent wel
dat de fundamentele populatienoden worden gedekt als basislijn, onafhankelijk van wie er toevallig
praktiseert. Regie betekent hier programmatie en afstemming, niet hiérarchische aansturing: het
netwerk waarborgt dat populatienoden zijn gedekt, maar treedt niet in de plaats van het klinische en
organisatorische gezag van de aangesloten partners.

De minimale dekkingslijst van sectie 2.1 vormt daarvoor de ruggengraat. Door artsen gedreven
specialisatie is welkom bovenop de basislijn, niet in de plaats van. De culturele verschuiving die
hierbij hoort, is even belangrijk als de structurele: van "mijn dienst, mijn bedden, mijn eenheid" naar
"onze regionale verantwoordelijkheid voor onze populatie".

De leidende formulering, die voor de hele hervorming geldt maar in de GGZ bijzonder scherp is,
luidt: populatiegedreven, niet normgedreven. Een 240-beddennorm, een minimumcapaciteit per
RAZ, of een andere rekenkundige formule kan een nuttig beleidsinstrument zijn — op voorwaarde
dat zij is afgeleid van de reéle populatienood in een verzorgingsgebied, en niet omgekeerd de
behoefte dicteert. Waar de volgorde wordt omgedraaid, wordt capaciteit een variabele in een som,
terwijl zij een antwoord zou moeten zijn op een concrete zorgvraag.

Deze regionale verantwoordelijkheid wordt niet ineens en niet onbegrensd ingevuld. Concreet
betekent zij drie dingen: (i) de minimale dekkingslijst van §2.1 vormt de meetbare ondergrens, i.e.
wat aanwezig moet zijn binnen elke regio, met prioriteitstelling van de grootste leemten; (ii) de
invulling gebeurt binnen de bestaande netwerkenveloppe en eventuele toekomstige groeimarges,
met een realistisch tijdspad in plaats van een dwingende einddatum; (iii) jaarlijkse rapportage tegen
een gedeelde meetlat (cf. herziening Gids 107, §3.1) maakt zichtbaar waar de belofte wel en niet
wordt waargemaakt: niet om te bestraffen, maar om beleidsbijsturing en herverdeling van middelen
mogelijk te maken.

2.3 Integratie van ambulante psychiaters in de GGZ-netwerken

De GGZ-netwerken bundelen de krachten van psychiatrische ziekenhuizen, PAAZ, CGG, mobiele
teams, PVT, IBW, eerstelijnspsychologische zorg en andere partners. Maar er is een structurele
leemte: individuele ambulante psychiaters in private praktijk of onafhankelijke groepspraktijken staan
grotendeels buiten de netwerkarchitectuur. Een aanzienlijk deel van de ambulante psychiatrische
capaciteit opereert dus los van de regionale codrdinatiestructuur.

Het meest pijnlijke gevolg is dat er voor de patiént geen duidelijke ingang is. Wie vandaag een
mentaal probleem ervaart, moet het systeem grotendeels op eigen kracht navigeren; het netwerk
heeft geen zicht op of toegang tot de volledige ambulante psychiatrische capaciteit in zijn regio.
Verwijzingen tussen residentiéle settings, mobiele teams, eerstelijnszorg en ambulante psychiaters
berusten op persoonlijke relaties en informele kanalen. Het continuiteitsprobleem na ontslag —
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mogelijk de meest kwetsbare overgang in het hele zorgtraject — wordt door deze fragmentatie
versterkt in plaats van opgelost.

Verplicht netwerklidmaatschap voor elke individueel ambulant actieve psychiater zou legitieme
weerstand uitlokken: de vrijheid van praktijk is een diepgewortelde traditie in de Belgische
geneeskunde. Het antwoord is dus uitlijning, geen verplichting. Het systeem moet
netwerkengagement zo aantrekkelijk maken ( dus klinisch, financieel en professioneel) dat
ambulante psychiaters die vandaag onafhankelijk opereren duidelijke redenen zien om deel te
nemen.

Concrete elementen van het voorstel

- Een gecoordineerde regionale ingang voor patiénten. Elk GGZ-netwerk moet een
duidelijke, publiek zichtbare netwerkvoorpoort hebben: een aanmeldpunt met triagefunctie
op netwerkniveau dat de patiént op basis van aanmelding, screening en/of intakegesprek
met klinische beoordeling gericht doorverwijst naar het meest geschikte zorgniveau:
ambulante tweedelijns-GGZ, IAB, mobiel team, dagopname of residentiéle opname en dat
een dubbele opdracht vervult.

o Voor patiénten: laagdrempelige vraagverheldering, screening en/of een klinisch
intakegesprek, waarna het aanmeldpunt de patiént gericht doorverwijst naar het
meest geschikte zorgniveau (e.g. ambulante tweedelijns-GGZ, IAB, mobiel team,
dagopname of residentiéle opname) of zelf een kortdurend psychosociaal traject
aanbiedt wanneer dat kan aangeboden worden en wanneer dat volstaat.

o Voor verwijzers: consult, advies en coaching voor huisartsen en
eerstelijnshulpverleners, zodat vragen zo laag mogelijk in het systeem opgelost
worden.

Het model bestaat al in operationele vorm: verschillende GGZ-netwerken werken reeds met
gedeelde toegangspunten ( 'kruispunten') die per eerstelijnszone verankerd zijn en door
CAW, CGG, conventies en andere netwerkpartners samen gedragen worden; daarnaast
functioneert in meerdere netwerken het project illegale middelen bij EPA met een expliciet
'voordeur'-model. Dit voordeurprincipe moet op grotere schaal worden toegepast — voor het
geheel van de GGZ-instroom in een regio. De voorpoort vervangt de bestaande zorgvormen
niet; zij organiseert de toegang ertoe, en voorkomt dat juist de meest kwetsbare patiénten
als eersten uitvallen. Zij biedt bovendien de infrastructuur voor real-time capaciteitsinformatie
en gecoodrdineerde post-ontslagverwijzing.

- Twee stadia, één scope. Hoe ver de voorpoort reikt, is een open ontwerpvraag. Op korte
termijn functioneert zij als aanmeld- en wegwijzerfunctie met triage-advies: een gerichte,
gemotiveerde toeleiding zonder doorzettingsmacht. Op langere termijn, als ambitie, een
voorpoort met sturingsrecht, wat een afzonderlijke beslissing over mandaat en governance
vraagt.

De scope blijft in beide stadia bewust de GGZ-instroom, niet één geintegreerd aanmeldpunt
voor het gehele welzijns- en GGZ-veld: sector-overschrijdende integratie in één poort loopt
in de praktijk snel vast op incompatibele werkingslogica’s. Wel worden expliciete bruggen
naar welzijnspartners ingebouwd, zodat vragen die niet in de GGZ thuishoren er gericht
vertrekken in plaats van te blijven hangen.

* De haalbaarheid staat of valt met de inbreng vanuit de derde lijn. Zonder ervaren
psychiatrische diagnostici uit PZ en PAAZ in de bestaffing blijft de voorpoort een
informatieloket. De derde lijn moet er dus in investeren met capaciteit en met haar beste
klinische expertise; niet om elke nieuwe patiént een volledig diagnostisch traject aan te
bieden, wel om op indicatie gericht te beoordelen wie zo'n traject werkelijk nodig heeft en
welk zorgniveau past. Diagnostische capaciteit is schaars en moet spaarzaam en doelgericht
worden ingezet; juist daarom is die klinische triage aan de voorpoort zo waardevol. Ze is
vooral cruciaal voor nieuwe patiénten die vandaag bij de eerste beschikbare psychiater
terechtkomen zonder dat daar het passende zorgpad ligt, en er vervolgens blijven "plakken"
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in plaats van gericht door te stromen. Zonder dat klinisch oordeel vervalt de voorpoort tot
"één van de vele wegwijzers" en voegt zij te weinig toe om de fragmentatie te doorbreken.

* Real-time zicht op capaciteit. Netwerk-geéngageerde ambulante psychiaters maken hun
beschikbaarheid zichtbaar voor de codrdinatiefunctie van het netwerk.

+ Gecoordineerde continuiteit van zorg na ontslag. Netwerk-geéngageerde ambulante
psychiaters aanvaarden post-ontslagverwijzingen binnen een afgesproken termijn (bv.
eerste afspraak binnen vier weken na ontslag) in ruil voor bijvoorbeeld EPA-
zorgtrajectfinanciering (cfr ACA nomenclatuur dossier) en verminderde administratieve last.

Het systeem moet netwerkengagement zo aantrekkelijk maken dat het de
natuurlijke keuze wordt — zonder ooit de vrijheid van praktijk te ontnemen aan wie
er bewust voor Kiest.

Deel lll: Hefbomen en instrumenten

Dit deel beschrijft de concrete hefbomen die nodig zijn om de voorgaande visie en architectuur
effectief in beweging te zetten. Het opent met de herziening van de Gids 107 als overkoepelend
kader waarbinnen alle volgende instrumenten hun plaats krijgen, en behandelt vervolgens het
conversiekader voor bedden naar dagopname, de heroriéntatie van financiéle prikkels, de erkenning
van psychiatrie in het universitaire kader, de afstemming van het takenprofiel van de ambulante
psychiater, en tot slot de woonvormen als structurele hefboom voor de langdurige zoryg.

3.1 Herziening van de Gids 107

De Gids 107 is sinds 2010 het richtinggevende document voor de hervorming van de GGZ voor
volwassenen in Belgié. De Gids heeft een belangrijke rol gespeeld in het aansturen van de
vermaatschappelijking van de zorg, de oprichting van de netwerken en de uitbouw van de vijf
functies. Vijftien jaar later werkt het echter, om een beeld uit de beroepsgroep zelf te gebruiken, als
een GPS met verouderde kaarten: de context is geévolueerd, nieuwe beleidsprincipes (incl.
Quintuple Aim, population mental health, geintegreerde zorg) zijn niet geoperationaliseerd, en het
basisdocument leest meer als historisch document dan als gids.

Zonder vernieuwd kader blijven alle hervormingen afhankelijk van lokale goodwill en tegenstrijdige
interpretaties. Bij elk nieuw initiatief (e.g. 24/7-urgentiepsychiatrie, HIC/ID, eerstelijnspsychologische
zorg, het project illegale middelen) moet opnieuw vanaf een blanco pagina worden onderhandeld,
zonder gedeelde meetlat om te beoordelen welke bijdragen structureel zijn en welke het bestaande
paradigma bevestigen.

Nood aan een geactualiseerde Gids 107 als ruggengraat van de hervorming

Een nieuwe Gids 107 moet vijf elementen samenbrengen:

1. Een heldere definitie van netwerkpsychiatrie voor de Belgische context: wat is een GGZ-
netwerk, wat doet het, hoe verhoudt het zich tot zijn partners, wat mag de overheid en de
burger ervan verwachten, wat zijn de grenzen? Voldoende scherp voor evaluatie en
bijsturing, voldoende flexibel om regionale variatie te respecteren.

2. Een operationalisering van de drie leidende beleidsprincipes (Quintuple Aim, population
mental health, geintegreerde zorg) in concrete streefdoelen en indicatoren voor de
netwerken. Deze indicatoren moeten meetbaar doch niet verstikkend zijn, gedragen maar
niet tot stand gekomen door onderhandeling van de laagste gemene deler, en uitgezet in een
uitdagend doch realistisch tijdspad. De voorkeur gaat uit naar netwerk- en
systeemindicatoren, zoals volgende richtinggevende voorbeelden: wachttijd tot eerste
contact, percentage warme overdrachten na ontslag, dekking van de minimale functielijst per
regio, implementatiegraad van het suicidepreventiebeleid, frequentie en duur van
dwangmaatregelen, equity-indicatoren voor kwetsbare groepen en patiéntervaring

3. Een flexibele programmatie van het GGZ-aanbod voor jongeren, volwassenen en
ouderen, in lijn met de minimale dekkingslijst uit Deel Il (zie 2.1), en conform wijzigende
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demografische noden. Aandacht voor transitiepsychiatrie om uitdagende overgangen te
faciliteren is aangewezen. Regio’s kunnen herschikken waar nodig, historische concentraties
blijven waar klinisch zinvol, en leemten worden actief opgespoord.

4. Een meetlat voor evaluatie van lopende en toekomstige projecten: een toetssteen om te
beoordelen of een initiatief structureel bijdraagt aan de horizon.

5. Een verplichte vijfjaarlijkse revisie door een multidisciplinaire schrijfgroep. Een gids die
eenmalig wordt opgesteld en vervolgens vijftien jaar blijft liggen, loopt opnieuw achterop. Het
federaal overlegorgaan is de meest logische plek om deze revisie te coérdineren, met
gemandateerde betrokkenheid van sector, beroepsgroep, ervaringsdeskundigen en
mantelzorgers.

De wijze waarop deze herziening tot stand komt, is minstens even bepalend als de inhoud. Een top-
down opgesteld kader riskeert te resulteren in een legitimiteitskloof. Het traject vraagt daarom een
expliciet  co-creatieproces met beroepsverenigingen, GGZ-netwerken, welzijns- en
eerstelijnspartners en gebruikers- en familievertegenwoordigers, niet onder de vorm van een
eindconsultatie, maar als gedragen werkproces vanaf de aanvang. VVP, BAP en VVAPZ bevestigen
hun bereidheid om op korte termijn actief mee te werken aan de voorbereiding, redactie en toetsing
van het vernieuwde basiskader.

Een GGZ-hervorming zonder geactualiseerd kader is als een transformatie zonder
kompas: elke afzonderlijke beweging kan juist zijn, maar niemand kan zeggen of het
geheel de juiste richting uitgaat.

3.2 Een conversiekader voor bedden naar dagopname

Onder artikel 107 van de gecodrdineerde ziekenhuiswet konden Belgische psychiatrische
ziekenhuizen residentiéle bedden afbouwen en het vrijgekomen budget herinvesteren in mobiele
teams: het geld volgde de functie, niet het bed. Dat principe heeft de vermaatschappelijking mogelijk
gemaakt zoals die vandaag bestaat. Nu speelt een vergelijkbaar probleem bij dagopname: wie een
residentieel bed wil omvormen tot een dagopnameplaats, wordt daarvoor financieel bestraft. De
personeelsnormen en de financiering van een dagopnameplaats liggen substantieel lager dan die
van een residentieel bed, zodat ziekenhuizen geen prikkel hebben om te schuiven, zelfs wanneer
dit klinisch verkieslijk is.

Het voorstel: een tweede artikel 107

Het voorstel is een parallel kader naast artikel 107, ditmaal voor de conversie van residentiéle
bedden naar dagopnamecapaciteit. Hetzelfde leidende principe: wanneer een bed wordt omgezet
in een dagopnameplaats, blijft de oorspronkelijke financiéle enveloppe beschikbaar voor de
dagopname-eenheid, inclusief het personeel dat nodig is voor kwalitatieve multidisciplinaire
bestaffing. Samen met de mobiele teams en de |IAB (zie sectie 1.3) bouwt dit de ontbrekende
middenlaag tussen residentieel en volledig ambulant uit. Dit voorstel sluit aan bij het advies van de
Federale Raad voor Ziekenhuisvoorzieningen van april 2024: het kabinet heeft geen nieuw idee
nodig, enkel de politieke beslissing om dat advies uit te voeren.

Stel dat de transformatie van A-bedden naar a-plaatsen reeds kan binnen het huidige artikel (met
behoud van middelen), en deze voldoende juridische ruimte geeft, dan is geen nieuwe wet nodig.
Maar wat dan wel nodig is, is een nieuw uitvoerings-KB / programmaverklaring die deze
conversiebestemming expliciet erkent én de financi€le en personeelsregels aligneert, zodat de
budgetbescherming die 107 typeert (geen verlies van personeelsmiddelen bij A naar a) ook in deze
nieuwe configuratie geldt.

3.3 Een kader rond een werkbare IAB en daghospitalisatie

IAB en daghospitalisatie zijn de twee specialistische ambulante bouwstenen van de tussenlaag
(zie 1.3), tussen mobiele teams en residentiéle opname. Het IAB-voorstel van Zorgnet-lcuro (mei
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2022) is technisch uitgewerkt maar vertoont drie structurele knelpunten die het kwetsbaar maken
voor het verwijt van een geactualiseerde postkuur. De medicatiekost is uitgesloten van het forfait:
dit is onhoudbaar voor depot-antipsychotica, clozapine en geleidelijke afbouwschema's. De
psychiater zit niet in de teamenveloppe, enkel een minimale nomenclatuur voor pluridisciplinair
overleg, waardoor IAB de facto paramedisch geleid blijft. En de aanbieder is exclusief de
psychiatrische ziekenhuisdienst, met cumulverbod op eerstelijnspsychologische zorg.

Een werkbare formule vraagt vijf correcties: (1) integrale medicatieverstrekking in het zorgforfait;
(2) een verplicht psychiater-VTE-aandeel in de IAB-personeelsnorm naar analogie van de mobiele
teams binnen artikel 107, hybride met de bestaande ambulante nomenclatuur voor individuele
consultaties; (3) verbreding van het aanbiederslandschap naar CGG, revalidatieconventies en
gemengde teams via een parallel conventiemodel; (4) rechtstreekse toegang op klinische indicatie,
zonder voorafgaande opname; (5) opheffing van het cumulverbod met eerstelijnspsychologische
zorg. Daghospitalisatie en IAB vormen daarbij één doorlopend intensiteitsspectrum met
gelijkgeschakelde personeelsnormen, zodat de keuze tussen beide klinisch en niet financieel wordt
aangedreven.

3.4 Heroriéntatie van financiéle prikkels voor de psychiater

Het inkomen van een psychiater is in Belgié sterk verbonden met het type eenheid waar hij werkt.
Residentiéle ziekenhuiszorg genereert substantieel hogere honoraria dan ambulante zorg in
dagopname, polikliniek of gemeenschapssettings, die systematisch ondergewaardeerd is.
Psychiaters hebben daardoor een rechtstreekse financiéle prikkel om residentiéle bedden te
behouden en omvorming tegen te houden, zelfs als dit klinisch wenselijk zou zijn. Zolang het
inkomen structureel residentieel werk bevoordeelt, volstaat het institutionele kader uit 3.2 niet.

Dit vraagt expliciete coordinatie met de nomenclatuurhervorming, of bijsturing in een later stadium.
De herwaardering van de psychiatrische consultatie wordt daarin meegenomen, maar ingebouwde
factoren blijven het residentiéle werk bevoordelen. Zonder correctie van deze structurele bias op het
niveau van de basisregels, niet alleen in de marges, reproduceert de hervorming de bestaande
inkomensarchitectuur in een nieuwe vorm. Tegelijk moet er bij een dergelijke correctie over gewaakt
worden dat de slinger niet doorslaat in een collectieve ‘vlucht’ van psychiaters naar enkel het lichtste
ambulante werk.

3.5 Erkenning van psychiatrie in het universitaire kader

De erkenning van universitaire bedden en diensten wordt geregeld door het KB van 7 juni 2004
(gewijzigd door het KB van 17 november 2006) en brengt bijlkomende BFM-financiering mee ter
weerspiegeling van de missie in onderwijs, onderzoek en innovatie. Het kader is structureel
opgebouwd rond somatische specialismen; psychiatrie ontbreekt. Die blinde viek heeft vier
gevolgen: de opleiding van de volgende generatie psychiaters moet dezelfde kwaliteitsnormen halen
zonder dezelfde ondersteuning; onderzoek en innovatie in de psychiatrie missen de financiéle basis
die somatische disciplines wel hebben (beschermde onderzoekstijd, trialinfrastructuur,
dataplatformen); het in §9.1 van het advies Hervorming Ziekenhuislandschap uitgewerkte
erkenningsmechanisme voor expertisecentra (met criteria rond volume, multidisciplinariteit en
inbedding in zorgnetwerken, en een onafhankelijke erkenningscommissie) geldt de facto enkel voor
somatische hoogcomplexe zorg, aangezien de psychiatrische zorg expliciet buiten de scope van de
nota valt, waardoor een analoog kader voor GGZ-expertisecentra (ernstige eetstoornissen,
behandelingsresistente depressie, hooggespecialiseerde forensische psychiatrie) ontbreekt; en,
hoewel wellicht onbedoeld, stuurt de afwezigheid de boodschap dat psychiatrie geen volwaardig
deel is van de academische geneeskunde.

Het voorstel: het KB van 7 juni 2004 herzien

Elke toekomstige regulering van het universitaire ziekenhuiskader moet psychiatrie expliciet
opnemen als medische discipline die in aanmerking komt voor academische erkenning en de
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bijbehorende financiering, met pariteit in de berekening van bijkomende financiering en formele
verankering van expertisecentrum-erkenning voor complexe en zeldzame psychiatrische
aandoeningen.

3.6 Afstemming van het takenprofiel van de ambulante psychiater

De ambulante psychiater heeft in Belgié geen formele taakomschrijving of scope-of-practice. Eens
erkend, organiseert een psychiater zijn praktijk grotendeels vrij; geen verplichting, prikkelstructuur
of professionele norm stuurt het werk naar een bepaalde patiéntengroep. Het gevolg is een
structurele  mismatch: patiénten met  schizofrenie, bipolaire  stoornis, ernstige
persoonlijkheidsstoornissen, behandelingsresistente depressie, ernstige eetstoornissen, complex
trauma en dubbeldiagnoses wachten weken tot maanden op ambulante opvolging,
agressieproblematiek wordt vaak a priori geweerd, terwijl de realiteit wellicht is dat althans een deel
van de capaciteit naar patiénten gaat die beter door eerstelijnspsychologen of CGG-psychologen
bediend worden.

Die mismatch is niet alleen institutioneel maar ook navigatorisch: veel patiénten melden zich
rechtstreeks bij een psychiater omdat zij het landschap onvoldoende kennen of omdat de psychiater
de enige (deels) terugbetaalde optie is. De netwerkvoorpoort uit §2.3 kan hen bij een eerste contact
actief leiden naar de meest passende zorgvorm, zodat instroom niet langer afhangt van toevallige
bekendheid of eigen draagkracht.

Wat nodig is, is geen regulering maar uitlijning. Het systeem moet het voor psychiaters gemakkelijker
en lonender maken om het werk te doen waar de populatie het meest nood aan heeft, zonder hen
dat op te leggen. De vrijheid om de praktijk te definiéren blijft; de financiéle en institutionele omgeving
verschuift. Hier vindt ook de IAB (zie sectie 1.3) haar natuurlijke plaats als gefinancierde zorgvorm
waarbinnen ambulante psychiaters hun meest veeleisende klinische werk gestructureerd kunnen
verrichten.

3.7 Woonvormen als structurele hefboom voor de langdurige zorg

Voor de EPA-populatie is wonen de plek waar al het andere moet lukken of mislukken. Zonder
stabiele, betaalbare, op de zorgnood afgestemde huisvesting vervalt elk hersteldenken. De Zorgnet-
Icuro-visienota “Een rugzak voor het leven” vat die prioriteit samen als “wonen, wonen, wonen”. De
huidige Belgische GGZ biedt deze populatie hoofdzakelijk twee woonzorgmodaliteiten (i.e. het
psychiatrisch verzorgingstehuis (PVT) en het initiatief beschut wonen (IBW)) met belangrijke
leemten tussen beide en aan weerszijden. Vijf concrete hefbomen verdienen prioriteit.

* Housing First in elke centrumstad. Eerst huisvesting verzekeren, daarna zorg inzetten.
Internationaal evidence-based voor de meest kwetsbare EPA-subpopulatie met verslavings-
en dakloosheidsproblematiek. De Belgische implementatie is fragmentair en afhankelijk van
lokale projectfinanciering; structurele verankering met Vlaamse én federale financiering is
een directe hefboom.

* Brugwonen als erkende tussenvorm. Een gegroeid model waarin begeleiding door IBW
en gezinszorg gecombineerd wordt voor een subpopulatie die tussen klassiek IBW en PVT
invalt. De pilootfase heeft de werkzaamheid aangetoond; uitrol over heel Vlaanderen en een
structureel erkenningskader ontbreken.

 PVT+ en Beschut Wonen+ als intermediaire vormen. VVoor een subpopulatie met grotere
zorgnoden dan een klassiek IBW kan dragen, maar minder dan een psychiatrisch ziekenhuis.
PVT+ (met therapeutisch aanbod voor doelgroepen als de transitieleeftijd of persisterend
storend gedrag) en Beschut Wonen+ (met dagelijkse personeelsaanwezigheid, zonder 24/7)
verdienen erkenning en financiering.

« Dry living houses en respijthuizen. Specifieke woonvormen voor specifieke profielen: dry
living houses voor cliénten met middelengerelateerde verslaving, respijthuizen als niet-
therapeutische safe places voor wie tijdeliik op adem moet komen, soteriahuizen en
kleinschalige therapeutische woonvormen voor psychotische problematiek. Internationaal
onderbouwd, in Belgié structureel afwezig of enkel in lokale projectvorm.
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* Versnelde toewijzing sociale huisvesting. De capaciteit van versnelde toewijzing voor
cliénten in begeleiding van mobiele equipes en beschut wonen moet worden uitgebreid en
structureel verankerd, in coordinatie met de Vlaamse woonsector. Zonder deze woonkant
blijft de zorgkant hangen in wachtlijsten en gedwongen heropname.

Deze woonvormenagenda is geen randvoorwaarde bij de GGZ-hervorming, maar
een kernonderdeel ervan. Voor de EPA-populatie is de tussenlaag in de zorg nauw
verweven met de tussenlaag in het wonen.

3.7. Financieringslogica: drie categorieén

De voorstellen in dit document volgen drie verschillende financieringslogica's. Dit is geen verlanglijst
voor één bijkomend budget, maar een gericht actieplan waarin de meeste hefbomen budgetneutraal
of regulatoir activeerbaar zijn.

(a) Budgetneutrale herallocatie binnen de bestaande GGZ-enveloppe

o Tweede artikel 107: conversie van bedden naar dagopname met behoud van de volledige
enveloppe

e Heroriéntatie van de financiéle prikkels van de psychiater, binnen de pot van de
nomenclatuurhervorming

e Wegwerken van cumul-verboden binnen het federale GGZ-kader

(b) Regulatoire of governance-interventie zonder directe budgetimpact

e Herziening van de Gids 107 als overkoepelend kader

e Eigen IMC-expertgroep voor de GGZ, naast een overkoepelend IMC-stuurorgaan voor de
drie hervormingsdossiers

e Medisch Comité (MedCo) per netwerk als erkenningsnorm

e Minimale, populatiegedreven dekkingslijst op interfederaal niveau

(c) Vraagt nieuwe of bijkomende middelen

e Intensieve Ambulante Behandeling (IAB) als gefinancierde zorgvorm met eigen
nomenclatuur

e Structurele financiering van de zorgcodrdinator in de mobiele herstelteams

o Geoormerkte preventie-enveloppe per netwerk

e Woonvormenagenda: Housing First, Brugwonen, PVT+, Beschut Wonen+, respijt- en dry
living houses

e Proportionele universitaire erkenning van de psychiatrie (KB 7 juni 2004)

Deel IV: Voorwaarden voor succes

Dit deel beschrijft de voorwaarden waaronder de hervorming kans van slagen heeft. Het behandelt
de structurele verankering van de psychiater op governance-niveau via een Medisch Comité in elk
netwerk, en de noodzakelijke cobrdinatie tussen de drie parallelle hervormingsdossiers.

3.1 De rol van de psychiater op governance-niveau: het Medisch Comité
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In elke toekomstige architectuur van de GGZ (het advies Hervorming Ziekenhuislandschap,
netwerkgovernance, regionale codrdinatieorganen, management van individuele instellingen) moet
de psychiater een expliciete en formeel verzekerde rol hebben op governance-niveau. Dit is geen
kwestie van professioneel privilege, maar van solide institutioneel ontwerp.

De grondslag: eindverantwoordelijkheid én CanMEDS-profiel

De psychiater is opgeleid in de volledige reikwijdte van het CanMEDS-raamwerk: medisch expert,
manager-leider, communicator, onderzoeker; een vorming die Kklinische, institutionele en
maatschappelijke verantwoordelijkheid omvat. Daarnaast draagt de psychiater in het Belgische
juridische en professionele kader de eindverantwoordelijkheid voor behandelingstrajecten van
patiénten met psychische aandoeningen over alle zorgtypes heen: opname, voortzetting, ontslag,
gedwongen behandeling, codrdinatie met justitie en welzijn, en toerekenbaarheid voor klinische
uitkomsten. Governance-structuren die deze trajecten beinvioeden zonder psychiatrische inbreng
aan de besluitvormingstafel, creéren een structurele kloof.

Het voorstel: een Medisch Comité (MedCo) per netwerk

Om de structurele verankering van de psychiatrische stem op governance-niveau te garanderen,
stelt dit document voor dat elk GGZ-netwerk een Medisch Comité (MedCo) installeert. Dit verzekert
het netwerkbestuur aan de beslissingstafel van het medische perspectief en van de klinische
eindverantwoordelijkheid. In Itali€, Duitsland en delen van Frankrijk bestaan gelijkaardige structuren
reeds; Belgié loopt op dit punt achter, maar kan van deze ervaringen leren.

Voor de vorm en graad van inspraak zijn drie modellen denkbaar, in oplopende mate van structurele
verankering:

* Het “comply-or-explain”-model als minimum: het advies van het MedCo wordt als regel
gevolgd; wijkt het netwerkbestuur ervan af, dan verantwoordt het dat expliciet tegenover het
MedCo en de netwerkvergadering. De drempel ligt bij transparantie.

* Het veto-model: het MedCo heeft bindend veto-recht over vooraf gedefinieerde domeinen
die rechtstreeks de zorgkwaliteit raken — 24/7-permanentie, allocatie van middelen over
klinische functies, strategische beslissingen rond zorgvormen met kritische medische
eindverantwoordelijkheid.

* Het volledige co-governance-model: het MedCo heeft formele
bestuursverantwoordelijkheid naast de andere bestuursorganen, zoals in verschillende
buurlanden gangbaar. Dit vraagt de meest ingrijpende institutionele aanpassing maar biedt
de sterkste garantie op coherent medisch beleid.

De keuze tussen deze modellen is uiteindelijk politiek en hangt af van de breedte van de governance-
hervorming die de overheid bereid is aan te gaan. Het minimum moet zijn dat geen enkel GGZ-
netwerk nog opereert zonder een of andere vorm van formeel verankerde medische inspraak op
bestuursniveau.

Scope, samenstelling, brugfunctie en vergoeding

Scope. Binnen de scope van het MedCo vallen alle thema'’s die raken aan het medisch beleid, de
medische functies en verantwoordelijkheid, en de middelen — medisch en niet-medisch — die vanuit
medisch perspectief nodig zijn voor kwaliteitsvolle multidisciplinaire zorg. Het MedCo waakt mee
over de risicovolle trend naar medicalisering van maatschappelijke problemen.

Samenstelling. Minimaal vertegenwoordigd: psychiaters verbonden aan PZ, aan PAAZ-diensten in
AZ, CGG-psychiaters, vrijgevestigde psychiaters actief in het werkingsgebied, en huisartsen als
vertegenwoordigers van de eerste lijn. Afhankelijk van de regio aangevuld met bijvoorbeeld UZ-
psychiaters, geriatrische psychiaters en kinder- en jeugdpsychiaters.

Brugfunctie. Hoewel het MedCo primair het medische perspectief ten dienste van goede zorg
behartigt en geen belangenorgaan is, vervult het in de praktik een brugfunctie naar de
artsengroepen en medische raden van de organisaties die in het netwerk actief zijn. Dat draagt bij
aan draagvlak en aan consistentie tussen organisatie- en netwerkniveau.
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Vergoeding. Voor deze multipele verantwoordelijkheden is een billijke vergoeding vereist. Goodwill
of het opofferen van klinische tijd zonder compensatie volstaat niet langer. Een structureel
financieringskader voor de beleidsrol van psychiaters op netwerkniveau is een noodzakelijke
voorwaarde om deze functie duurzaam in te vullen.

Bredere verankering op andere governance-niveaus

Naast het MedCo op netwerkniveau blijft expliciete psychiatrische aanwezigheid nodig op:

* Individuele instellingen (PZ, PAAZ, CGG, PVT, IBW, mobiele teams): de medisch directeur
of het diensthoofd klinische zaken moet, waar relevant, een psychiater zijn met formele
autoriteit over klinisch beleid.

* Regionale coérdinatieorganen, inclusief alle nieuwe organen in het zog van het advies
Hervorming Ziekenhuislandschap: volledige psychiatrische vertegenwoordiging in planning
en besluitvorming.

* Interfederale/IMC-structuren verantwoordelijk voor het mentale gezondheidsbeleid: een
vaste psychiatrische expertaanwezigheid, niet alleen via consultatie maar via formele
participatie in de organen die beslissingen voorbereiden.

+ RAZ/UZ/LMC/ZIZ-governance (waar deze instellingen psychiatrische activiteiten
huisvesten): psychiatrische stem in de strategische beslissingen die de psychiatrische
component beinvloeden.

Governance-organen die beslissingsbevoegdheid hebben over de GGZ kunnen niet
goed functioneren zonder de discipline die de klinische en juridische
eindverantwoordelijkheid voor die zorg draagt. Het Medisch Comité is het
institutionele antwoord op die vaststelling.

4.2 De coordinatie tussen drie hervormingsdossiers

Belgié voert vandaag drie hervormingen tegelijk uit die elk hun eigen logica volgen, en die in de
beleidsvoorbereiding worden behandeld alsof zij los staan van elkaar:

» Het advies Hervorming Ziekenhuislandschap van het ziekenhuislandschap, met haar vier
nieuwe categorieén (RAZ, UZ, LMC, ZIZ) en haar tienjarige transitie.

* De parallel lopende GGZ-hervorming, vandaag nog onvoldoende uitgewerkt en zonder
eigen IMC-expertgroep, maar met hoge sectorale verwachtingen en een lange traditie van
vermaatschappelijking via artikel 107.

 De nomenclatuurhervorming (waaronder de herziening van de artsenhonoraria voor
ambulante psychiatrische zorg), die rechtstreeks raakt aan de financiéle prikkels binnen de
GGZ en aan de houdbaarheid van zowel residentieel als ambulant psychiatrisch werk.

Deze dossiers werken op elkaar in. Wie de PAAZ onder druk zet via de ziekenhuishervorming terwijl
de nomenclatuur tegeliik de standaardconsultatie onderwaardeert, verzwakt de ambulante
psychiatrische functie aan beide kanten. Wie de financiering van dagopname blokkeert via de BFM-
logica terwijl de honoraria voor ambulant werk laag blijven, vraagt ziekenhuizen én psychiaters om
in tegengestelde richting te bewegen. Wie de psychiatrie buiten het universitaire kader houdt terwijl
somatische universitaire functies extra worden gefinancierd, bevestigt structureel de
tweederangsstatus van academische psychiatrie. Geen van deze interacties zijn ongelukken: zij zijn
voorspelbare gevolgen van drie dossiers die door drie verschillende sets actoren worden behandeld,
elk binnen hun eigen tijdslijn en mandaat.

Het voorstel: drie sporen, één coordinatie

De drie hervormingen moeten worden behandeld als één samenhangend dossier op het niveau van
de Interministeriéle Conferentie Volksgezondheid. Concreet:
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* Een eigen IMC-expertgroep voor de GGZ, met hetzelfde mandaat en dezelfde KCE-
ondersteuning als de expertgroep van het advies Hervorming Ziekenhuislandschap, zodat
de GGZ niet langer als bijlage wordt behandeld maar als volwaardige tweede pijler van de
zorghervorming. Een volwaardige landschapsoefening voor de GGZ is hoe dan ook nodig;
de precieze vorm (IMC-expertgroep, aparte sectorale commissie naar het model van de
expertgroep van het advies Hervorming Ziekenhuislandschap, of combinatie) kan voorwerp
van gesprek blijven, zolang mandaat, middelen, tijdshorizon en gewicht gelijkwaardig zijn
aan die van de somatische ziekenhuishervorming.

* Een overkoepelend IMC-stuurorgaan dat de afstemming tussen de drie dossiers bewaakt
en conflicten tussen tegengestelde prikkels beslecht.

* Gegarandeerde inbreng vanuit de GGZ-sector in alle sporen, omdat de kruisverbanden
tussen de dossiers alleen zichtbaar worden voor wie ze tegelijk bekijkt — klinisch, bestuurlijk
én vanuit de financieringslogica.

* Een expliciete erkenning, ook politiek, dat de drie hervormingen gezamenlijk staan of
vallen. Het is niet mogelijk om één van de drie te laten slagen terwijl de andere twee falen.

Dit is misschien wel de belangrijkste enkele hefboom die het kabinet kan activeren. Zonder
coordinatie tussen de drie dossiers wordt elk afzonderlijk traject ondermijnd door de prikkels van de
andere twee. Met codrdinatie kunnen ze elkaar versterken en wordt de hervorming groter dan de
som van haar delen.
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Synthese — Vijftien concrete vragen aan het beleid

Vijftien concrete punten als coherent geheel: elk punt versterkt de andere.

De drie meest structurerende hefbomen — herziening van de Gids 107, coérdinatie tussen de
hervormingsdossiers en verankering van de medische stem via een MedCo — staan vooraan.

1. Herzie de Gids 107 via een multidisciplinaire schrijfgroep, met heldere definitie van
netwerkpsychiatrie, operationalisering van de leidende principes (Quintuple Aim, population
mental health, geintegreerde zorg), flexibele programmatie van het GGZ-aanbod,
evaluatiemeetlat en verplichte vijfjaarlijkse revisie.

2. Koppel de drie hervormingsdossiers (ziekenhuishervorming, GGZ-hervorming,
nomenclatuurhervorming) onder één IMC-stuurorgaan, en vraag een eigen IMC-expertgroep
voor de GGZ met hetzelfde mandaat, dezelfde middelen en hetzelfde gewicht als de
expertgroep van het advies Hervorming Ziekenhuislandschap voor de somatische zorg.

3. Creéer een conversiekader voor bedden naar dagopname naar het model van artikel
107, zodat de financiéle enveloppe beschikbaar blijft voor de sector wanneer een bed wordt
omgevormd.

4. Veranker IAB (Intensieve Ambulante Behandeling) als gefinancierde zorgvorm binnen
een werkbaar kader, met integrale medicatieverstrekking, structurele inbedding van de
psychiater naar analogie van de mobiele teams en verbreding van het aanbiederslandschap,
samen met een structurele uitbouw van dagopname en mobiele teams als de drie
bouwstenen van de tussenlaag.

5. Erken de EPA-populatie als specifieke doelgroep met eigen noden op het viak van
continuiteit, trajectdenken en gedeelde zorg, en erken de ontbrekende tussenlaag tussen
residentiéle en ambulante zorg.

6. Bouw de zorgcoordinatorfunctie uit en veranker ze in de MHT. Structurele financiering
van X VTE zorgcoérdinator per X EPA-patiénten in de mobiele teams langdurige zorg, met
de waakvlamfunctie als expliciet onderdeel van de opdracht.

7. Veranker de psychiater structureel op governance-niveau via een Medisch Comité
(MedCo) in elk netwerk, met minimum het comply-or-explain-model, en met formele
vertegenwoordiging op alle overige governance-niveaus van instelling tot IMC.

8. Verschuif van ketenzorg naar gedeelde zorg door het wegwerken van cumul-verboden
tussen zorgvormen (federaal én tussen federaal en deelstaten), en door warme overdracht
als standaard op te nemen in alle erkenningsnormen.

9. Voorzie in elke regio een expliciet zorgpad langdurige zorg met afstemming van inclusie-
en exclusiecriteria, regionale hiatendetectie en gegarandeerde aanklampende zorg en met
expertisedeling van GGZ naar de nulde en eerste lijn als gefinancierde opdracht.

27128



10.

11.

12.

13.

14.

15.
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Realiseer de woonvormenagenda als kernonderdeel van de hervorming: Housing First in
elke centrumstad, uitrol Brugwonen, erkenning van PVT+ en Beschut Wonen+ als
tussenvormen, financiering van dry living houses en respijthuizen, en uitbreiding van de
versnelde toewijzing in sociale huisvesting.

Maak preventie tot een structurele opdracht van elk GGZ-netwerk, met geoormerkte
financiering en jaarlijkse rapportering.

Definieer een minimale dekkingslijst aan essentiéle functies op interfederaal niveau, met
regionale autonomie over de invulling — populatiegedreven, niet normgedreven.

Integreer ambulante psychiaters in de GGZ-netwerken, met een gecodrdineerde
regionale ingang voor patiénten als directe patiéntwinst.

Heroriénteer de financiéle prikkels van de psychiater van residentiéle bedden naar
ambulant en intermediair werk, in coordinatie met de nhomenclatuurhervorming.

Heropen het KB van 7 juni 2004 om psychiatrie expliciet op te nemen in het universitaire
bedden-kader, met proportionele financiering en pariteit van behandeling.
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