	Zorginhoudelijk knelpunt
	Voorstel om dit op te lossen (breder dan enkel psychiater activiteit)
	Wat is de concrete rol van de psychiater hierin
	Voorstel tot financiering van deze concrete psychiater activiteit

	1. Ambulante Elektroconvulsietherapie


	Niet-psychiatrische Dagkliniek in een psychiatrisch ziekenhuis
	Coördinatie van en uitvoeren van de concrete behandeling. Eindverantwoordelijkheid voor de ECT-dagkliniek
	Huidige vergoeding voor ECT is ontoereikend, en een vergoeding voor daghospitalisatie voor ambulante ECT is onbestaande. Voorstel voor een ‘ligdagvergoeding’ voor ambulante ECT

	2. Ambulante Elektroconvulsietherapie (patiënten MOETEN afgehaald worden om medicolegale redenen; vervoerskost is voor vele patiënten een belangrijke drempel)


	Vergoeding voor patiëntenvervoer, naar analogie met vergoeding voor vervoer naar chemotherapie
	Uitvoeren en coördineren van de onderhoudsbehandelingen op ambulante basis
	Vergoeding voor de prestatie is voorzien; knelpunt is de tegemoetkoming voor de patiënt

	1. psychotherapie


	Wettelijke regeling uitwerken
	Voorstel van VVP tav beleidsmakers 
	RIZIV nomenclatuur

	1. Het los van elkaar georganiseerd zijn van somatische zorg en psychiatrische zorg komt niet meer overeen met de moderne inzichten omtrent raakvlakken tussen psyche en soma (ruimer dan de klassieke psychosomatiek). 


	Organisatorisch: intense samenwerking tussen algemene ziekenhuizen met of zonder PAAZ en APZ > elkaar aanvullende en aaneensluitende multidisciplinaire zorgprogramma’s, uitbreiding van liaison.

Doel: optimale geïntegreerde zorg, zowel voor de patiënt in het APZ als voor die in het AZ.
	PAAZ en APZ psychiaters dienen mekaars werking beter te leren kennen. Brugfuncties in beide soorten voorzieningen (gemeenschappelijke wachtdiensten?). 

Coachen van teams voor nieuwe doelgroepen.

Daarvoor zullen er méér psychiaters nodig zijn dan nu.
	Ik blijf voorstander van prestatievergoeding (loon naar werk), eventueel naast forfaitair basisbedrag. Dus: nieuwe nomenclatuurnummers voor nieuwe activiteiten. 

Minimaal nu: vergoeding voor de somaticus in de APZ, degelijke wachtvergoeding voor de psychiaters.

	1. Het massaal voorschrijven en gebruiken van psychofarmaca
	Psychiatrisch consult (ev. A posteriore) verplicht voor gebruik langer dan 1 maand
	Bepalen of long-term gebruik zinvol is
	109631 of een nieuw te creëren codenummer met die waarde

	2. De wildgroei van en de misbruiken binnen de alternatieve of complementaire geneeswijzen
	Screening op kwaliteit van personen en produkten
	Info aan de patiënten bvb over combinaties kruiden-psychofarmaca/vertalen van de konkretismen waarmee men in die milieus de patiënten bekoort en belaagt
	Riziv-tarieven voor raadpleging of psychotherapie

	1. Het aanbieden van een goede verhouding tussen opgenomen zijn enerzijds en een blijvende inschakeling thuis. Te vaak moeten mensen zinloos terug komen naar het ziekenhuis voor een 'acte de presence' om zo'n ligdag te kunnen aanrekenen


	Naar mijn mening is de berekening van ligdagen daarin de grootste verantwoordelijke. 

In de ziekenhuizen waar patiënten langer verblijven dient mogelijks best een aantal dagen vrijgesteld van opname (met behoud van ligdagen en financiële middelen) waarbij de patiënt thuis mag overnachten
	Psychiater dient makkelijker verloven te verlenen zonder al te veel angst voor aansprakelijkheid tijdens verloven van patiënten. Hij dient genoeg zicht te behouden op het blijvende belang van andere contexten buiten de opname.
	Het is geen psychiater activiteit. Wel vind ik dat de het toezichthonoraria behouden moet blijven. De psychiater blijft verantwoordelijk en anders heeft deze regel geen schijn van kans en zal de psychiater het naar huis gaan bemoeilijken ipv bevorderen gezien het aan zijn inkomen raakt.

	2. onmogelijkheid (?) tot thuisbezoek


	Mogelijk maken van thuisbezoeken. Mogelijks op indicatie van een huisarts of dienst voor GGZ 
	Hij kan makkelijker adviseren, zeker als het het gebied van sociale psychiatrie betreft. De nabijheid van de context kan de psychiatrische diagnostiek en behandeling ten goede komen.
	Voorzien voor een afdoende vergoeding die de tijd en vervoerskosten dekt.

	1.een kleine structuur als Tsedek (psychosociaal revalidatiecentrum) is kritisch afhankelijk van zijn bezettingsgraad. Dit leidt ons te veel af van bezig zijn met het zorginhoudelijk programma


	Meer transparantie binnen het psychiatrisch veld, mogelijks gebruik makend van email, website, netwerk waardoor up-to-date informatie kan verschaft worden. Wie kan er waar op welk moment opgenomen worden met welk zorgtraject?
	Psychiater dient hiermee beleid te bepalen, grenzen te bewaken en actief mee te werken aan netwerkvorming.
	?

	2.de CGG krijgt veel verwijzingen vanuit derde lijn, waarbij er onvoldoende overleg gebeurt tussen derde lijn en andere diensten zoals beschut wonen etc


	Ruimte en tijd creëren voor overlegmomenten met alle spelers in de hulpverlening en uitbouw/evaluatie van het indivduele zorgplan
	Ruimte, tijd en verloning voor de psychiater om mee aanwezig te kunnen zijn op deze overlegmomenten.
	?

	1.verminderen van het excessieve psychofarmaca gebruik(Belgie is koploper) ten voordele van psychotherapeutische behandelingen


	Strengere regelmentering van de farma-sector. Voorlichting en training van huisartsen.
	Voorlichting en opleiding huisartsen.
	Door afbouw van het psychofarmaca gebruik komt er geld vrij.

	2.Uitbouw van de ambulante geestelijke gezondheidszorg.


	Grotere personeelsbezetting CGG, Decentralisatie van de centra, waar te veel accent is komen te liggen op management.
	Uitbreiding aanwezigheid psychiaters op tweede lijn en betere verloning;
	Lichte afbouw psychiatrische bedden en kleiner budget voor psychofarmaca.

	3.Meer accent op degelijke psychotherapie, via betere opleiding en vergoeding.


	Stimuleren en ondersteuning van de verschillende specialistische therapieverenigingen.
	Indien de psychiater kiest om psychotherapeut te worden, dient hij een volledige erkenning te verwerven bij een erkende psychotherapievereniging
	Afschaffen van de plannen om een algemene opleiding in integratieve psychotherapie te voorzien voor psychiaters in opleiding.  

	1.Nood aan partiele

PVT bedden

 
	Erkenning  van dergelijke bedden
	Dezelfde als anders in psychiatrisch ZH
	idem

	2.Gedwongen opnames minderjarigen in volwassen psychiatrie

 
	Meer Kdiensten en kinderpsychiaters
	Speciale Kdienst?
	Betere honorering K bedden toezichtshonoraria bij complexe problematiek

	1. Toegankelijkheid van de individuele psychiatrische raadpleging voor sociaal-psychiatrische patiënten (remgeld) en patiënten met een leefloon (privé-praktijk)


	Derdebetalersregeling vlot mogelijk maken voor individuele praktijken, gezien het belang van psychiatrische hulp voor deze kwetsbare groep patiënten, het praktische gemak voor de patiënt (verplaatsingen, afspraken), de mogelijkheid tot nauwe samenwerking met de huisarts en de wachtlijsten in de gesubsidieerde zorg.
	
	Derdebetalersregeling in privé-praktijken mogelijk maken zodat werken aan terubetalingstarief zonder administratie voor de sociaal-zwakke patiënt mogelijk is; regeling ook mogelijk maken voor niet-geconventioneerde artsen vanuit de overweging dat het aanrekenen van een hoger ereloon aan meer begoede patiënten net ruimte creëert om aan terugbetalingstarief zonder remgeld hulp te verstrekken aan patiënten met ernstige financiële beperkingen.

	2.het niet opnemen van privé-praktijken in zorgnetwerken (expertise, behandelervaring, toegankelijkheid)


	Het opnemen van privé-praktijken in zorgcircuits rekening houdend met de specifieke interesses, ervaring en evt. bijkomende opleiding van de betrokken psychiaters
	Psychiatrische follow-up in overleg met andere zorgverleners binnen zorgnetwerken, vaak (ruimtelijk) dicht bij patiënt en huisarts; mogelijkheid tot deelname aan overleg
	

	1. Financiering urgentiepsychiatrie. Momenteel hiervoor geen specifieke financiering tenzij binnen beperkt aantal pilootprojecten urgentiepsychiatrie en crisiseenheden voor personen met middelengebonden stoornissen.  


	Gezien regionale diversiteit in de organisatie van de GGZ en urgentiepsychiatrie lijkt een uniform beleid niet mogelijk. Best wordt aan de regio’s de vrijheid gelaten de urgentiepsychiatrie met de bestaande middelen te organiseren. Samenwerking tussen de verschillende actoren en disciplines zou hierbij moeten voorop staan. 
	Medisch psychiatrische klaring, eindverantwoordelijkheid van waaruit ook coördinerende functie, binnen een multidisciplinaire werking. 
	Financiering per regio (e.g. regio van ± 300.000 inwoners) gekoppeld aan voorwaarde van samenwerking tussen de verschillende GGZ actoren. Deze regeling is impliciet reeds aanwezig in de pilootprojecten voor crisiseenheden voor patiënten met middelengebonden stoornissen. 

	1. suicide – gefragmenteerde zorg


	Zorgpad  met alle betrokken actoren met casemanagment
	Superviserend – consulting - coordinatie
	Honorarium per client/dossier of forfaitair uurloon

	2. gebrekkige kennis in en samenwerking met eerste lijn (slechte continuiteit van zorgen)


	Ondersteunen eerste lijn door aanwezigheid , kennisoverdracht en verbeteren communicatie
	Consulteren via telefoon of nieuwere technieken en persoonlijk aanwezig zijn in huisartsenpraktijk
	Consultancy honorarium of forfaitair uurloon

	3. afwezigheid van psychiaters in niet betaalde onderdelen GGZ (vb. PZT) of overlegstructuren


	Breder kader uitwerken voor nieuwe initiatieven met plaats voor psychiater en plaats eisen on overlegstructuren
	Opnemen van eindverantwoordelijkheid en participeren in beleid.
	Coordinerend honorarium of forfaitair uurloon.

	1.Ondersteuning van de ambulante psychotherapeutische activiteiten in de vorm zelfstandige multidisciplinaire groepspraktijken. 


	Werkingskosten eventueel in samenwerkingsverband met andere zorgverleners: cgg, PC, het PAAZ, AZ – liaisonpsychiatrische dienst etc... voor vergoeding van psycholoog psychotherapeut en counseling door verpleegkundige en andere psychotherapeutisch opgeleidden hulpverleners.
	Zo krijgen reeds bestaande initiatieven die onder leiding van dynamische psychiaters die in hun privé-praktijk multidisciplinair werken een officiële erkenning daarvoor als ook extra middelen om samen te werken buiten de muren van een welbepaalde organisatie. Nu is de psychiater al dan niet werkgever met veelal psychologen die als zelfstandige in bij beroep moeten werken (of het gewoon in’t zwart doen).
	Het gaat dan om ondersteuning van de werkingskosten en coördinatie. Middelen om secretariaatswerk te verrichten, om overleg momenten te organiseren met andere hulpverlenende instanties, om samenwerking akkoorden af te sluiten etc...

Eventueel de mogelijkheid om de paramedici een bediende statuut te kunnen aanbieden.
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