
Beste VVP-leden 

In navolging van het webinar rond de ACA-nomenclatuurhervorming van 16/12/2025 waarop 
begrijpelijkerwijs veel reactie is opgekomen, wensen we extra duiding te geven bij hoe dit proces 
is verlopen en waarom sommige zaken nu voorliggen zoals ze zijn. Het is belangrijk dat de leden 
weten wat de rol van de VVP is geweest, maar ook toe te lichten waar we geen inspraak hebben 
gehad. Naast het ACA-dossier zijn er nog andere financiële dossiers, waar we opnieuw geen of 
geen volledig impact op hebben. Deze drie dossiers hebben een andere inhoud, andere insteek 
en andere tijdslijn. Toch zullen we die ook vermelden, zodat u een totaalbeeld kan krijgen. In het 
kader van volledige transparantie van onze kant, willen we u ook alvast uitnodigen voor een online 
rondetafel op donderdag 29 januari om 20u, waar bezorgdheden zullen worden geïnventariseerd, 
en (on)mogelijkheden tot interventies worden besproken.  

U kan het webinar herbekijken op onze website. 

Het ACA-dossier 

Het ACA-dossier is een deel van de grote hervorming van de RIZIV-nomenclatuur (zie ook het 
eerste deel van de webinar voor een ruime omschrijving). Redenen van deze grote hervorming 
zijn onder andere kostenbeheersing, een wens om de vergoeding van prestatie- naar uurgericht 
te heroriënteren (wordt evenwel niet letterlijk door het RIZIV erkend), een nodige herverdeling van 
de artseninkomsten, een vereenvoudiging en controleerbare nomenclatuur maken en is gelinkt 
aan de hervorming van de ziekenhuisfinanciering.  

De ACA-werkgroep buigt zich over de raadplegingen en andere vergelijkbare verstrekkingen. Eén 
van de subwerkgroepen moest zich toespitsen op de verstrekkingen binnen psychiatrie: de ACA-
werkgroep Psychiatrie. Voor deze ACA-werkgroep psychiatrie werd vanuit de overheid top-down 
beslist wie werd uitgenodigd om deel te nemen aan de gesprekken. Er werd geopteerd voor 
Nederlandstalige en Franstalige wetenschappelijke en beroepsverenigingen, alsook 
academische vertegenwoordiging. Voor de VVP werd de voorzitter uitgenodigd. Na intern overleg 
werd in vol vertrouwen beslist om Manuel Morrens vanuit het Dagelijks Bestuur af te vaardigen.  

Leden van de ACA-werkgroep psychiatrie voor de volwassenen: Manuel Morrens (VVP), Olivia 
Cools (VBS-BAP), Maarten Van den Bossche (KUL), Juan Tecco, Caroline Depuydt, Charles 
Konreich. 

Leden van de ACA-werkgroep psychiatrie voor kinderen en jongeren: Marina Danckaerts, Sofie 
Crommen, Benjamin Wolff, Eric Schoentjens, Veronique Delvenne. 

Het belangrijkste kader van ACA werd a priori van de start van alle ACA-werkgroepen van alle 
medische disciplines duidelijk vooropgesteld: elke discipline moest voor zichzelf definiëren wat 
de duur is van een standaardconsult, en dit moest vertaald worden in een bepaalde hoeveelheid 
RVU’s (Relative Value Unit, waarbij 1 RVU = 20 minuten). Afwijkingen van dat standaardconsult 
worden gezien als uitzonderingen, en zijn alleen mogelijk binnen helder omschreven en 
objectiveerbare randvoorwaarden. Een louter “keuzemenu” op vlak van tijdsduur, zoals 
bijvoorbeeld 20/30/40/60/90/120 min wordt gewantrouwd. Verschillende mogelijkheden van 
tijdsduur bieden op papier maximale flexibiliteit, maar wordt door ACA/RIZIV/syndicaten 
geïnterpreteerd als een systeem zonder voldoende afbakeningen. In theorie kan elk consult als 
120 minuten worden aangerekend, zonder eenvoudig controleerbaar onderscheid (tenzij je dit 
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individueel bij de patiënt zou moeten verifiëren). Dit is dé grote bezorgdheid en het belangrijkste 
principe van RIZIV: controleerbaarheid en absoluut inperken van fraudemogelijkheden. We 
verwijzen daarvoor naar de afschaffing van de telefonische consulten, als gevolg van forse fraude 
door enkele collega’s tijdens de Corona-periode (werkdagen van meer dan 36 uur). Zowel RIZIV, 
VBS en syndicaten hebben samen unaniem aangedrongen op duidelijke, toetsbare criteria voor 
uitzonderingen. Een voorstel waarin consultaties van eenzelfde discipline verschillende 
tijdsduur hebben variërend van 20 tot 120 min, valt niet te vertalen naar de vooropgestelde ACA-
principes. Robert Rutsaert (vertegenwoordiger ASGB, en onze grote advocaat voor psychiatrie bij 
federale overlegorganen) heeft meermaals aangegeven dat ook de ACA-werkgroep psychiatrie 
voorstellen dient te formuleren die binnen de spelregels vallen die door het RIZIV, de 
beroepsverenigingen en de syndicaten meermaals, dwingend en zeer expliciet zijn 
vooropgesteld. Deze spelregels vormen geenszins de ideaal-visie van de VVP, en we kunnen jullie 
garanderen dat we hierover meermaals in felle discussies zijn gegaan.  

Inhoudelijk zijn we het ons VVP helemaal eens dat het niet ideaal is om één enkel standaardtijd 
te hebben voor het psychiatrisch consult. Het probleem is dat de discipline psychiatrie niet bij 
de start van de ACA-werkgroepen werd uitgenodigd, en we hier geen bezwaar over hebben 
kunnen indienen. VBS/BAP was wél uitgenodigd, zij hebben inconsistenties in het hele opzet 
aangekaart waardoor er toch gekozen werd voor een aparte werkgroep. Maar de 
basisassumpties lagen wel al vast. We hebben als VVP zelfs lange tijd gedacht dat we niet zouden 
betrokken worden bij het ACA-verhaal, omdat de werkgroepen van andere disciplines al 
maanden bezig waren. Opnieuw niet onze keuze, maar het gevolg van RIZIV strategie om de 
afwijkende specialismen pas in een latere fase te betrekken (samen met ons klinische biologie 
en urgentiegeneeskunde; deze disciplines wijken te veel af van hoe gezondheidszorg in het 
algemeen georganiseerd wordt). Met als nadelig gevolg: alle spelregels lagen gebetonneerd vast. 
Twee andere voorbeelden: alle video-consulten worden afgetopt naar 0,8 RVU. Niet alleen voor 
psychiatrie, maar voor alle disciplines. Hoge leeftijd met bijvoorbeeld bijkomende problemen 
van cognitieve deficits komt niet in aanmerking voor een hogere RVU per consult in psychiatrie, 
ook al is het duidelijk dat die meer tijd in beslag nemen. Waarom? Omdat dit voor alle disciplines 
zo zal zijn en er geen uitzonderingen worden toegestaan. Vinden we dat als VVP correct? Nee. 
Hebben we ontzettende moeite gedaan om dit aangepast te krijgen? Ja. Maar het heeft helaas 
geen zoden aan de dijk gezet.  

Ook de ophef over de plaats van psychotherapie, of eerder het gebrek aan afdoende 
nomenclatuur binnen het ACA-dossier, begrijpen wij. Maar het gaat opnieuw over de 
onmogelijkheid om psychotherapie binnen het standaardconsult te definiëren. Als 
randvoorwaarde is het moeilijk hanteerbaar omdat het conceptueel niet scherp af te bakenen is. 
Wanneer is een gesprek psychotherapeutisch? Wat met psychoeducatie? Wat met 
ondersteunende gesprekken? Als psychotherapie als uitzondering wordt gedefinieerd, is het 
risico reëel dat het al snel de norm zal zijn. Dat zien we nu al in de huidige praktijk: 80% van alle 
ambulante consultaties wordt gefactureerd via het psychotherapienummer (109631), terwijl dit 
inhoudelijk niet realistisch kan overeenkomen met de daadwerkelijke aard van alle contacten. 
Dit is alleszins iets waar RIZIV ons meermaals mee geconfronteerd heeft, en duidelijk gemaakt 
dat ze dit zagen als een wanpraktijk. Dit is geen oordeel van de VVP, maar duidelijke 
communicatie vanuit RIZIV en syndicaten aan het begin van deze oefening. Net om dat soort 
discussies te vermijden, is binnen ACA gekozen voor een inhoud-neutrale benadering op basis 



van duur, conform de spelregels, wat ons mee brengt tot het voorstel van een standaardconsult 
van 40 minuten. In een document van de sectie ambulante zorg (antwoord op huidige voorstellen 
ambulante nomenclatuur) wordt trouwens in de tweede paragraaf advies geformuleerd om niet 
te sterk in te gaan op de inhoud van de consultatie, in functie van duur, omdat de klinische 
realiteit kan variëren. Daar is dus wel consensus over.  

De vraag die iedereen zich uiteraard stelt is hoeveel een billijk inkomen is voor een psychiater, en 
hoe dit zal evolueren met de hele ACA-hervorming. Het inkomen van een ambulant werkende 
psychiater moet zich correct verhouden tot een psychiater werkzaam op een PAAZ-afdeling of 
een psychiater in een psychiatrisch ziekenhuis. Op dit moment hebben wij geen enkel zicht op 
wat de overheid vindt dat een specialist mag verdienen, en hoe groot of klein de verschillen 
tussen de verschillende disciplines zullen zijn. Wat ons wel meermaals werd bevestigd, en wat 
ook Thomas Gevaert en Robert Rutsaert tijdens de webinar hebben gezegd, is dat de herijking 
van de nomenclatuur INTERDISCIPLINAIR zal gebeuren, dus een verbetering van de financiële 
vergoedingen van de intellectuele prestaties. En niet, zoals soms wordt gesuggereerd, dat de 
herijking met gesloten portefeuille binnen de discipline zal plaatsvinden. Tijdens de webinar werd 
door Thomas Gevaert heel expliciet benoemd dat geld van de meer verdienende disciplines zal 
vloeien naar de minder verdienende disciplines (zoals psychiatrie). 

Om de visie van de VVP, maar ook die van de BAP, concreet te maken willen we het volgende 
voorbeeld geven. Psychotherapienummer 109631 wordt nu vergoed met een bedrag van €95.41. 
Om minstens status quo te blijven in de vergoeding van ambulant werk, is de waardering van 
1RVU met €50 noodzakelijk. ASGB/Kartel heeft na verschillende simulaties deze vaststelling ook 
al gemaakt. Zonder zicht te hebben op wat voor de overheid mogelijk is, ijveren wij voor hogere 
bedragen per RVU (bv. €65-75), waardoor een standaardconsult 130-150 euro zal opleveren. Een 
andere mogelijke bijkomende piste die Jo De Cock van het RIZIV in gedachten heeft, is dat er voor 
ambulant werkende psychiaters een praktijkpremie zal worden toegekend. Robert Rutsaert heeft 
gesuggereerd dat de RVU voor ambulante consultaties (standaard consult, intake, 
systeemgesprek, VBOV,..) een aparte hogere RVU kan hebben in vergelijking met de RVU’s van 
residentiële zorg en overleg. Dat heeft hij in alle tumult tijdens de webinar bevestigd nadat dit 
hem expliciet werd voorgelegd. Tevens werd woensdag op de ACA-vergadering van VBS nog eens 
bevestigd dat voor de specialisaties alwaar de honoraria quasi enkel uit consultaties 
(intellectuele prestaties, zoals bv. endocrinologie) bestaan er zal gekeken worden voor een 
andere waardering van de RVU’s. De communicatie blijft dus moeilijk en ambivalent. We denken 
dat dit de beste strategie is om de ambulante nomenclatuur te verhogen, en weg te blijven van 
de inhoud van de consultaties omdat we dan in spanningsveld met de ACA-regels komen. Met de 
bovenbeschreven strategie spelen we het spel volledig conform het ACA-reglement, en mikken 
we op betere verloning van de ambulante collega's. 

Tweede financiële dossier: enkele recent genomen TGR-beslissingen 

Enkele weken geleden maakte de Specialist melding van een aanpassing aan de nomenclatuur 
welke vooral voor de kinder- en jeugdpsychiatrie gevolgen heeft: er zal nomenclatuur 
gegenereerd worden voor groepsmediatie en voor overleg met de huisarts. Daarnaast komt er 
voor de volwassenen ook nomenclatuur voor somatische opvolging in PAAZ (somatische 
opvolging in psychiatrische ziekenhuizen werd al eerder goedgekeurd). Dit is een relatief oud 
dossier, dat lang voor de start van de ACA-werkgroep werd ingediend op voorspraak van 



ASGB/Kartel. Dit syndicaat is zich zeer bewust van de onevenwichtigheid in de nomenclatuur en 
wilde voor de psychiatrie een extra inspanning doen. Omdat er een restbudget van 5M bestond 
door niet-indexatie, konden er enkele voorstellen geformuleerd worden. Dat het overleg met de 
huisarts met volwassenenpsychiaters niet in dit akkoord werd opgenomen, is louter budgettair. 
Het zou het volledige budget van 5M hebben opgesoupeerd. Opnieuw is dit geen keuze vanuit de 
VVP, en betreuren wij dat er voor overleg tussen volwassenenpsychiaters en andere collega’s 
geen nomenclatuur wordt voorzien. De vergoeding van de psychiater en andere collega’s wordt 
wel in het nieuwe voorstel van de ACA werkgroep opgenomen. De goedgekeurde voorstellen zijn 
opgenomen in het Nationaal Akkoord Artsen-Ziekenfondsen 2024-2025. Dit dossier moet nog 
verschillende stadia doorlopen, en verwacht wordt dat het in de loop van 2026 in het staatsblad 
zal verschijnen.  

Derde dossier: “Ambulante Psychiatrie” (AP-dossier) 

De VVP-sectie Ambulante Psychiatrie, met sectievoorzitter dr. Thomas Vanderpoorten, heeft in 
de eerste helft van 2024 een dossier samengesteld waarin de pijnpunten van onderfinanciering 
van de ambulante psychiatrie werden blootgelegd. Het dossier bevatte vele suggesties om de 
nomenclatuur voor de ambulant gevestigde psychiater te verbeteren. Vanuit het VVP-dagelijks 
bestuur is er inhoudelijke feedback gegeven en werd er geadviseerd om dit dossier via BVAS te 
laten indienen bij de TGR. De VVP kan als wetenschappelijke vereniging uiteraard geen dossiers 
met vraag voor uitbreiding nomenclatuur indienen bij de overheid, vandaar dat we de richting van 
een syndicaat, die dat wel kan, hebben gesuggereerd. Op aanraden van BVAS-vertegenwoordiger 
dr. Caroline Depuydt, en met haar in cc, heeft dr. Vanderpoorten het dossier in juni/24 via e-mail 
doorgestuurd naar de Technische Geneeskundige Raad (TGR). Dit dossier is voor zover wij weten 
nooit echt op tafel gekomen. De redenen hiertoe zijn niet allemaal duidelijk. Mogelijk heeft het te 
maken dat de subwerkgroep psychiatrie van BVAS niet meer operationeel is. In 2025 zijn er geen 
vergaderingen geweest. Ook kan het zijn dat de TGR grote nomenclatuurwijzigingen standaard 
wil integreren in het ACA-dossier. De huidige financiële context heeft geen ruimte meer voor 
substantiële extra financiering. Dat het dossier geen schattingen van budgettaire impact bevatte, 
waarbij de overheid financiële implicaties kan anticiperen, kan ook hebben meegespeeld. Omdat 
dit dossier inhoudelijk totaal afweek van het eerder geschetste ACA-kader, met nadruk op het 
standaardconsult en de minimale marge om daarvan af te wijken, bleek het ondanks 
verschillende pogingen niet implementeerbaar in het ACA-dossier. 

Algemene overwegingen in navolging van de webinar 

Het Dagelijks Bestuur dankt iedereen voor de vele geformuleerde opmerkingen op het huidige op 
tafel liggende voorstel. Wij hebben de ongerustheden en kwaadheden, frustraties en vragen 
vanuit de ambulant werkende psychiaters helemaal gecapteerd. Een aantal zaken willen we hier 
wel benadrukken. Manuel Morrens als afgevaardigde van de VVP binnen de ACA-werkgroep heeft 
het volle vertrouwen gekregen van bij de start, en heeft die zonder de minste aarzeling en twijfel 
nog steeds. We danken hem, Maarten Van den Bossche (vanuit KUL maar ook lid van het 
Dagelijks Bestuur) en Olivia Cools (VBS/BAP) oprecht voor alle inspanningen die ze voor dit 
dossier geleverd hebben. Het gaat om een enorme tijdsinvestering. Niet alleen het opstellen van 
het dossier, het bijwonen van de vergaderingen en het overleg met RIZIV en het ASGB/Kartel zijn 
enorm tijdrovend geweest, maar ook het overleg met stakeholders en het geven van feedback 



hebben meer dan een jaar van hard labeur in beslag genomen. De ACA-werkgroep psychiatrie 
heeft zéér intensief ingezet op communicatie en overleg met àlle relevante beroepsverenigingen 
en secties binnen het psychiatrische werkveld. Er is geen enkele sector die niet bevraagd is 
geworden, daar willen we absoluut de nadruk op leggen. Dat er wel eens op de boodschapper 
wordt geschoten, is in alle emotionaliteit perfect begrijpelijk. Het is evenwel niet zo dat de leden 
van de ACA-werkgroep psychiatrie persoonlijk verantwoordelijk zijn voor wat er nu op tafel ligt. 
We hebben geprobeerd om uitgebreid te bespreken welke minimale onderhandelingsmarges er 
door de overheid worden toegestaan, die compleet buiten ons impact liggen, en welke 
voorstellen we hebben gedaan om daar zo zorgvuldig mogelijk aan tegemoet te komen. 
Daarnaast heeft Thomas Vanderpoorten als voorzitter van de sectie ambulante psychiatrie ons 
meermaals laten weten dat er veel frustratie is bij de collega’s. Ook dit hebben we goed 
begrepen, en is elke vergadering onderwerp van gesprek hoe we dit kunnen aanpakken. Als het 
gaat over de communicatie tussen de sectie ambulante psychiatrie en het Dagelijks Bestuur, 
daar is ruimte voor verbetering en dat zullen we in goed overleg met elkaar opnemen. We zullen 
Thomas daarover snel een mail sturen. Naar jullie toe, de betrokken leden van de vereniging, 
kunnen we alleen maar de uitnodiging herhalen om alle opmerkingen, bedenkingen en vragen in 
onze richting te sturen, op de gekende mailadressen. We garanderen jullie dat we die allemaal 
zorgvuldig zullen bekijken en beantwoorden, maar we kunnen helaas niet de waarborg geven dat 
er daadwerkelijk zaken in het ACA-dossier zullen veranderen. Wel zullen we ons blijven inzetten 
om via de syndicaten onze belangen zo goed mogelijk te blijven verdedigen. We hopen dat jullie 
allemaal aanwezig zullen zijn op de webinar van 29 januari, zodat we de gesprekken kunnen 
verderzetten.  

 

 

Alvast een fijne Kersttijd en voorspoedig nieuwjaar gewenst! 

Hartelijke groeten 

Kirsten Catthoor, voorzitter VVP 

Ruben Willems, directeur VVP 

In naam van het voltallige dagelijks bestuur 

 


