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Hervorming artsenhonorariawordt fiasco voor
psychiatrie
Geestelijke gezondheidszorg

THOMAS VAN DERPOORTEN

De hervorming van de artsenhonoraria moest de gees-
telijke gezondheidszorgzuurstof geven. Voor de ambu-
lante psychiatrie dreigt ze het omgekeerde te doen. In
de plannen van minister Frank Vandenbroucke (Voor-
uit) zoalsdie binnen het Riziv worden uitgetekend,
sneuvelde de behandelconsultatie van 45 minuten - de
kern van elk ernstig psychiatrisch traject. Wat over-
blijft, reduceert de ambulante psychiater tot voorschrij-
ver van pillen en doorstroomloket na opname.

De ambulant werkende psychiater behandelt complexe
aandoeningen buiten de muren, voorkomt opnames en
draagt de langdurige trajecten die WHO, EUen VN als



ruggengraat van moderne zorg aanwijzen. Preciesdie
tak loopt leeg.De ambulante activiteit daalde volgens
cijfers van het Riziv met 4 procent tussen 2018en 2024.

Van de 2.098actieve psychiaters is 22 procent ouder dan 65, net de generatie die het ambu-
lante werk draagt, terwijl 62 procent van de jongstegeneratie in een opnamecontext werkt en
amper een kwart ambulant werkt. Een nationale bevraging toont de ernst van de situatie: 60
procent hanteert een patiëntenstop, amper 5 procent is op redelijke termijn beschikbaar, een
derde bouwt af. Voor de patiënt rest een binaire keuze: de huisarts of een opname.

De ethische gevolgen zijn niet abstract. Ons land laat euthanasie wegens ondraaglijk psy-
chisch lijden toe na één maand bedenktijd, terwijl de wachttijd voor gespecialiseerdebehan-
deling die termijn in veelvouden overschrijdt. Van universeel toegankelijke gespecialiseerde
zorg is bovendien geen sprake: psychotherapie wordt in België niet terugbetaald. Een zorgsys-
teem dat sneller een levenseinde kan organiseren dan een behandeltraject, moet zichzelf ern-
stige vragen stellen.

Pillen en bedden
Laat ons ook zelfkritisch zijn: dat een psychiater psychotherapie levert voor milde klachten, is
moeilijk te verantwoorden. Maar complexe en chronische zorg vergt tijd. De overheid wil te-
recht meer meten; wie ons per prestatie van 30minuten vergoedt,maakt dat meten onmoge-
lijk en reduceert de mens tot een diagnose.

Het oude beeld van de repressieve psychiater moet plaatsmaken voor dat van een psychiater
die psychofarmaca doelmatig voorschrijft én afbouwt, nu het langdurige antidepressivage-
bruik escaleerten afbouw met psychotherapeutischesteun herval even goed voorkomt als
blijven slikken. Eenmodel dat zorg herleidt tot pillen en bedden, bestendigt het stigma dat het
zegt te bestrijden.

De verklaring voor de leegloop is banaal: geld. De behandelzitting wordt nagenoegidentiek
vergoed als een consultatie bij de eerstelijnspsycholoog,ondanks zeven jaar extra opleiding
en de medischeeindverantwoordelijkheid. Het mediaaninkomen van de ambulante psychia-
ter bedraagt 71.997euro per jaar, minder dan een derde van dat van zijn ziekenhuiscollega.

De ziekenhuisfinanciering voor psychiatrie steegvan 1,16miljard euro (2017)naar 1,86mil-
jard euro (2025),terwijl het ambulante raadplegingsbudgetop 108miljoen euro blijft steken
en Brussel recent 132miljoen euro voor extra ziekenhuisinfrastructuur aankondigde.

België behoudt zo de hoogste psychiatrische beddendichtheid van de EU (KCE),een funeste ti-
tel die het met Japandeelt. Geenverwijt aan de residentiële collega's,die onmisbaar werk le-
veren, wel een systeemvraag: langdurige opnames mogen geen substituut zijn voor beschutte
woonvormen en verdienen ook een doelmatigheidstoets.AandeRiziv-tafelszit vrijwel uitslui-
tend residentieel verankerde psychiatrie, en wij wachten tot vandaag op inspraak bij het ka-
binet-Vandenbroucke. Een hervorming die pas in 2029 landt, komt te laat. Zeker nu de ontspo-
ring van het aantal langdurig zieken de overheid jaarlijks 2 miljard euro aan uitkeringen kost
en 30 miljard euro aan verloren productiviteit (OESO).

De oplossingbegint bij herwaardering. Ruim 100miljoen euro in de ambulante nomenclatuur
doorbreekt de perverse logica waarbij iemand opnemen méér opbrengt dan een opname ver-
mijden. Naast de miljarden voor justitie en defensie is dat bescheidenen geennieuwe eis:
cd&v, N-VA en Vooruit stemden in 2020 zelf voor een resolutie om het ggz-aandeelvan het ge-
zondheidsbudget van 6 naar 12 procent te brengen.

Elke geïnvesteerdeeuro levert 2,3 tot 5,7euro maatschappelijke return op, via vermeden op-
names en werkhervatting, uitgerekend het dossier waar deze regering op vastloopt, nu 37,6



procent van alle gevallen van invaliditeit een psychischeoorzaak heeft. Herstel daarnaast de
behandelconsultatie van 45minuten: met controle op uitschieters is dat budgetneutraal.

Italiaansmodel
Kiest de politiek daar niet voor, dan moet het eerlijke debat maar gevoerd worden: een gradu-
ele,wettelijk verankerde beddenafbouw naar Italiaans model, richting het internationale
consensusoptimum van 60 bedden per 100.000inwoners. Italië sloot zijn psychiatrische zie-
kenhuizen en zag de gedwongen opnames dalen van ruim 20.000in 1978naar minder dan
9.000in 2015.Voorwaarde blijft een parallelle investering in ambulante en gemeenschapsge-
richte zorg.

Dat is geen keuze tussen besparen en investeren, maar een keuze vóór een menselijke geeste-
lijke gezondheidszorgdie zich viervoudig terugbetaalt: via vermeden opnamesen patiënten
die aan het werk blijven. Wie die knoop niet doorhakt, laat België tegen de zomer van 2027
achter zonder ambulante psychiatrie, nog vóór een hervorming die ten vroegste in 2029 in
voege treedt. Wat de ambulante psychiatrie moest aanmoedigen, dreigt haar genadeslagte
worden.


