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In zijn adviesvraag van 11 december 2025 vraagt de minister aan de FRZV hoe de uitbreiding van 
de programmaƟe van de kinderpsychiatrische ziekenhuisdiensten in zowel algemene als 
psychiatrische ziekenhuizen kan gerealiseerd worden. De uitbreiding omvat minstens de 
uitbreiding van de bestaande programmaƟe op basis van de leeŌijdsgroep 0 tem 14 jarigen naar 
0 tem 17 jarigen waardoor er extra capaciteit voor deze doelgroep kan gecreëerd worden om 
tegemoet te komen aan de noden.  

Tegelijk vraag de minister om in deze aanpassing  

- de linken met de volwassenpsychiatrische diensten voor de zorg voor jongeren in de 
transiƟeleeŌijd en de pediatrische ziekenhuisdiensten te versterken 

- te bekijken of het opportuun is en zo ja in welke mate de intussen toegekende middelen 
via projecƞinanciering  structureel kunnen verankerd worden en bijgevolg in de 
programmaƟe kunnen opgenomen worden 

- de huidige programmaƟecijfers te beoordelen in welke mate  
o het bestaande programmaƟecijfer moet behouden blijven (0,32 bedden per 1000 

kinderen)  
o de  verhouding tussen de programmaƟe voor de volledige hospitalisaƟe (K) en de 

parƟële hospitalisaƟe (kd of kn) moet behouden blijven 
o men rekening moet houden met andere criteria dan enkel bevolkingsaantal, vb 

SES 
- om niet enkel na te denken over de uitbreiding van de programmaƟe in de vorm van 

bedden (volledige hospitalisaƟe) en stoelen (parƟële hospitalisaƟe) maar ook ruimte te 
bieden aan innovaƟeve zorgmodellen, die intussen op het terrein geïniƟeerd zijn. 

Dit laatste zal enkel mogelijk zijn indien de aanpassing van de programmaƟe samengaat met 
aanpassing en flexibilisering van de financiering. Ook daarover vraagt de minister advies. 

Samenvaƫng 

1. Zoals aangegeven in het eerste advies van de FRZV -d-629  handelt dit tweede advies over de 
technische mogelijkheden om de uitbreiding van de programmaƟe van de K-diensten basis van 0 
tem 14-jarigen naar 0 tem 17-jarigen te organiseren. De FRZV zal nadien nog een advies 
uitbrengen over de al dan niet aanpassing van het programmaƟecijfer van 0,32 per 1.000 kinderen 
voor de diensten K (volledige hospitalisaƟe) en Kd of Kn (parƟële dag- of nachthospitalisaƟe als 
weerspiegeling van de noden van de bevolking.  
 

2. Inzake het algemeen gebruik van het instrument “programmaƟe” verwijst de raad naar het eerder 
uitgebrachte advies FRZV- D- 546-1 over de programmaƟe van psychiatrische ziekenhuisdiensten.  
 

3. De raad stelt vast dat programmaƟe beïnvloed wordt door de wijze waarop de middelen 
toegewezen aan de K/k-diensten ingezet kunnen worden. De huidige normen zijn vrij rigide en 
beperken een efficiënte inzet. Een weloverwogen flexibilisering van de  normen kan die efficiënƟe 
verhogen en zowel de programmaƟe als de financiering van de K-dienstengunsƟg beïnvloeden. De 
Raad adviseert dat zowel elk ziekenhuis (algemeen en psychiatrisch) als netwerk GGZ kinderen en 
jongeren (tegelijk) gebruik kan maken van een mix van technieken. 



pag 3 
 

 
4. De ziekenhuizen moeten verder gebruik kunnen maken van de bestaande reconversieregels om 

hun aanbod aan te kunnen passen aan de noden.  
De raad vraagt wel : 

o de bestaande reconversiesleutels naar K of k aan te passen om de historische inhouding 
van 10% weg te werken en aldus reconversies naar K en k te sƟmuleren (aanpassing van 
art 4-5-6 van KB van 16 juni 1999)  

o te evalueren of de regel moet gehandhaafd blijven dat reconversies er niet toe kunnen 
leiden dat de invulling van de programmaƟe van A- en T-bedden daalt onder de drempel 
van 50% (art 7 van KB van 16 juni 1999). Hierbij kan rekening gehouden worden met 
regionale verschillen in het kinderpsychiatrisch aanbod. 

o dat algemene en psychiatrische ziekenhuizen ten allen tijde in staat moeten gesteld 
worden om K-bedden te reconverteren naar k-stoelen. 

o om de bestaande capaciteit voor de behandeling van kinderneurologische problemen uit 
de programmatie van de K te halen.  
 

5. Een andere vorm van aanpassing is de techniek van Ɵjdelijke projecten via B4-overeenkomsten.  
Deze techniek maakt binnen bepaalde grenzen Ɵjdelijk vernieuwing en flexibiliteit mogelijk maar 
houdt ook een aantal nadelen in, o.m. op het vlak van rechtszekerheid.  
De raad staat achter het gebruik van B4-overeenkomsten voor projecten van welbepaalde duur 
om de hervorming in de geestelijke gezondheidszorg verder uit te rollen.  waarvoor de middelen 
voor die duur gegarandeerd worden. De projecten dienen dan Ɵjdig geëvalueerd te worden om:   

- hetzij bij posiƟeve evaluaƟe structureel in het BFM te worden opgenomen,  
- hetzij bij negaƟeve evaluaƟe te worden stopgezet.  

De raad vraagt desgevallend dat, indien nodig, afspraken gemaakt worden met de 
gemeenschappen mbt de nodige infrastructuurfinanciering in het kader van deze projecten. 

In 2022 werd via B4-overeenkomsten met de netwerken kinderen en jongeren Ɵjdelijk 35 mio 
extra middelen aan het BFM toegevoegd voor de realisaƟe van 6 werven. In afwachƟng van een 
gedegen evaluaƟe van deze B4-overeenkomsten stelt de raad voor de  middelen van de werven 
2,4, 5 en6 via de techniek van de B4-overeenkomst verder te zeƩen Het aldus bijkomend gecreëerd 
aanbod richt zich naar kinderen en jongeren maar niet noodzakelijk op opgenomen kinderen en 
jongeren. Dit bijkomend aanbod heeŌ voorlopig geen impact op de programmaƟe van de K-
capaciteit.  
Voor de besteding van de werf 1 (werkingsmiddelen voor de For-eenheden): zie verder specifieke 
groepen.  
Aangezien de structurering van werf 3 mogelijk gevolgen heeŌ voor de programmaƟe, wenst de 
Raad deze kwesƟe te behandelen in het kader van een aanvullend advies over de programmaƟe 
van K en k. De Raad neemt echter nota van het feit dat werf 3 tot doel heeŌ de ongelijke verdeling 
van bedden en dagbehandelingen te herstellen en, met name bijgevolg, de huidige beperking te 
corrigeren tot slechts 20 K-bedden en 6 k-bedden voor uitsluitend dagbehandeling die zijn erkend 
in de provincie Luik en slechts 35 erkende K-bedden in de provincie Henegouwen. De raad is  niet 
van plan de in het kader van dit project 3 toegekende middelen anders te verdelen, en dit project 
zal op dezelfde wijze worden geëvalueerd als de andere projecten. In afwachƟng van deze 
evaluaƟe beveelt hij aan de financiering van dit project in ieder geval voort te zeƩen. 
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6. Via de bestaande reconversieregels en de B4-overeenkomsten kunnen ziekenhuizen de werking 
van hun diensten echter slechts in beperkte mate bijsturen. Men verschuiŌ de middelen van het 
ene rigide kader naar een ander rigide kader. De raad meent dat ziekenhuizen een stap verder 
moeten kunnen zeƩen om conƟnuïteit van zorg te kunnen verzekeren, telkens aangepast aan de 
evoluerende noden van hun paƟëntenpopulaƟe.  

De raad pleit voor enkele bijkomende innovaƟeve B4-projecten waarin geëxperimenteerd kan 
worden met een verdergaande vorm van flexibilisering, m.n. een dynamische flexibilisering 
waarbij per kind en jongere behandeld in een K/k-dienst de zorgmodaliteit dynamisch op- en 
afgeschaald kan worden in funcƟe van de zorgnoden van het kind/de jongere en zijn naasten. Dit 
betekent dat de K-bedden en stoelen worden omgezet in virtuele zorgcapaciteit, waarbij de 
deelnemende ziekenhuizen in afstemming met het netwerk GGKJ hun mix aan 
derdelijnsacƟviteiten tav de doelgroep kinderen en jongeren expliciet verantwoorden. Deze raad 
formuleert enkele randvoorwaarden waaronder deze experimenten kunnen plaatsvinden. 

7. Inzake bijzondere doelgroepen, adviseert de raad:  
a. Om de eenheden For-K en SGA structureel te erkennen als afzonderlijke IBE-K-diensten en 

afzonderlijk te programmeren.. Voor de invulling van de erkenning kijkt de raad naar de 
lopende werkzaamheden van de COMGGKJ en de werkgroep structurering B4-contracten van 
de FRZV. Voor de programmaƟe van deze eenheden verwijst de raad naar het vervolgadvies 
over de programmaƟe van K. 
 

b. Om voor jongeren in de transiƟeleeŌijd (15-23jaar) de nodige flexibiliteit te voorzien om deze 
jongeren hetzij in zorg te nemen in een K-dienst, hetzij in deelenƟteit van een A-dienst voor 
jongeren en jongvolwassenen maar dan  met een uitgebreidere personeelsomkadering om 
voldoende te kunnen inzeƩen op begeleiding van de context rond de jongere. De keuze zal 
meebepaald worden door de problemaƟek van de jongere en de afspraken binnen het 
netwerk. Bijgevolg moet de capaciteit voor jongeren in de transiƟeleeŌijd worden 
meegenomen in de programmaƟe K maar moet er eveneens een aanpassing komen van de 
programmaƟe A. 

 
Aangezien het potenƟeel van bedbevriezing in de A-diensten beperkt is, rekent de raad op 
bijkomende middelen om deze eenheden voor jongeren in de transiƟeleeŌijd kwalitaƟef uit 
te bouwen.  
 

c. Om het zorgaanbod voor kinderen met somaƟsche én psychiatrische problemaƟeken te 
behandelen in de diensten pediatrie van de algemene ziekenhuizen, aangevuld met 
psychiatrische liaison (cf. behoud van de middelen van werf 2 en 4 van de B4-overeenkomsten 
2022). Tevens moet er aandacht voor zijn supraregionaal aanbod van gemengde pediatrisch-
psychiatrische eenheden voor levensbedreigende situaƟes, vb extreme eetstoornissen. 
 

d. Om voldoende capaciteit vrij te houden voor kinderen en jongeren in crisis, pleit de raad 
ervoor om voldoende residenƟële crisiscapaciteit  te voorzien in de erkende K-diensten.  Deze 
vrij te houden crisiscapaciteit wordt niet meegeteld in de programmaƟe K. De raad pleit om 
eveneens crisiscapaciteit te voorzien  in voorzieningen voor jeugdhulp en voor ondersteuning 
van kinderen met een beperking onder de bevoegdheden van de gemeenschappen. Tijdens 
deze periodes kan vanuit k-dag ook een outreachende behandeling naar deze plaatsen 
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georganiseerd worden. Desgevallend dient dit hiervoor met de betrokken voorziening een 
structurele samenwerkingsovereenkomst afgesloten te worden. De inzet vanuit de K-diensten 
naar deze andere voorzieningen vormt geen onderdeel van de K-programmaƟe. 

 
e. Om afspraken te maken met de deelstaten om gelijkƟjdige zorg aan kinderen en jongeren en 

hun ouders en naasten mogelijk te maken, vanuit eenzelfde zorgteam of eenzelfde 
hospitalisaƟe-eenheid, bijvoorbeeld in geval van perinatale zorg of gezinstrauma’s. Dit vraagt 
een aanpassing van de erkenningsnormen. 

  

1. Ivm programmaƟe 
 

Dit eerste vervolgadvies gaat nog niet in op de aanpassing van het programmaƟecijfer an sich. Zoals 
verwoord in het eerste advies van de raad d.d. 12 februari 2026, brengt de raad als  eerste vervolg advies 
uit over de flexibilisering en financiering van de aanpassing van de programmaƟe. Dit in afwachƟng van 
een uitgebreidere oefening over de inschaƫng van de behoeŌen aan kinderpsychiatrische 
ziekenhuiscapaciteit.  Hierover zal de raad in het najaar advies uitbrengen. 
 
Inzake het algemeen gebruik van het instrument “programmaƟe” verwijst de raad naar het eerder 
uitgebrachte advies FRZV- D- 546-1 over de programmaƟe van psychiatrische ziekenhuisdiensten.  

 

2. Nood aan flexibilisering in zorgvormen 

2.1. MoƟvering 

De raad stelt vast dat, in tegenstelling tot de residenƟële zorg voor volwassenen (A/T/IB/ SP-psy  en 
projectmaƟg  HID, ID), er voor de doelgroep van kinderen en adolescenten slechts 1 type bed bestaat, nl 
een K bed met 3 modaliteiten (volledige hospitalisaƟe, dag-of nachthospitalisaƟe) en het For-K-
programma voor jongeren in de jusƟƟële kader met psychische problemen (Ɵjdelijke opname).  
In projectvorm (B4) bestaan er ook nog enkele afdelingen voor kinderen en jongeren met ernsƟge 
gedragsstoornissen en agressie (SGA) 
In de realiteit stellen we vast dat kinderen en jongeren met psychiatrische stoornissen soms ook 
noodgedwongen opgenomen op diensten pediatrie E en psychiatrie voor volwassenen (A).    

 
Derdelijnszorg1, specialisƟsche psychiatrische zorg voor kinderen en jongeren  is meer dan enkel zorg in 
bedden en stoelen. Het huidig reglementair kader verhindert om, ifv de noden, voor een kind of jongere 

 
1 Onder derdelijnsproblemaƟeken verstaan we: ErnsƟg psychisch/psychiatrisch symptoomgedrag, dat grote impact 
heeŌ op funcƟoneren in meerdere levensdomeinen (thuis, school, hobby’s, sociale relaƟes) en/of dat niet meer 
kan ver-/gedragen worden in de thuiscontext. Idealiter zijn er al doorgedreven pogingen tot intensieve ambulante 
therapeuƟsche aanpak geweest, maar bleken die ontoereikend. 
Ernstgraad = symptoomgedrag dat 

 leidt tot destrucƟe (zelf/anderen) 
 de ontwikkeling volledig doet blokkeren 
 tot ernsƟge regressie leidt 
 leidt tot voortdurende crisissen 
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vlot te schakelen tussen diverse zorgvormen.  of  derdelijnsiniƟaƟeven uit te bouwen die in het buitenland 
hun waarde bewezen hebben zoals, vb intensieve thuisbehandeling, mulƟsystem aanpak. 
Tweedelijnsaanbod zoals ambulante en mobiele zorg zijn niet steeds aanwezig of beschikbaar. Kinderen 
en jongeren komen hierdoor soms onnodig in een bed terecht of verblijven er langer dan strikt nodig 
 
Er is nood aan een kader waarbij derdelijnsbehandeling losgekoppeld wordt van een bed/stoel zodat de 
zorg kan aangepast worden aan de noden van het kind/de jongere en zijn naasten. Het bed is een 
intensieve behandelvorm dat kan ingezet worden - als opschaling - en niet langer dan nodig.  
De modaliteit “bed” hoeŌ niet langer het epicentrum van de derdelijnszorg te zijn.  
 

2.2. Nood aan een toolbox aan technieken die in een werkingsgebied en 
door de ziekenhuizen kan toegepast worden 
De raad pleit voor een toolbox aan mogelijkheden om de derdelijnszorg GGZ vanuit de ziekenhuizen voor 
de doelgroep kinderen en jongeren te flexibiliseren. De onderdelen van deze toolbox worden in het 
volgende hoofdstuk beschreven:  

- Een staƟsche vorm via reconversie 
- Een iets meer dynamische vorm via een B4-overeenkomst via bedbevriezing (zonder bijkomende 

middelen) of nog meer dynamisch met bijkomende middelen 
- Een echte dynamische invulling. 

De diverse mogelijkheden kunnen (gelijkƟjdig) gebruikt worden zowel door 1  individueel ziekenhuis als 
door de diverse ziekenhuizen binnen een netwerk GGZ kinderen en jongeren. Om te garanderen dat er 
per werkingsgebied van een netwerk GGZ kinderen en jongeren een minimum aanbod aan 
kinderpsychiatrische bedden en stoelen behouden blijŌ, dienen de ziekenhuizen in samenspraak met de 
andere partners binnen een netwerk kinderen en jongeren hierover de nodige afspraken te maken. 
 
2.2.1. Reconversie 

 
Vaststellingen 
De minister stelt in zijn adviesvraag de techniek van de reconversie voor als middel om bijkomende K-
capaciteit te realiseren wanneer men zou beslissen om de berekeningsbasis voor de programmatie van K 
en Kd/kn te verruimen van de populatie van 0-14 jarigen naar 0-17 jarigen.  

De techniek van reconversie biedt een aantal mogelijkheden aan de ziekenhuizen om hun aanbod meer 
af te stemmen op de zorgnoden in hun regio door interne verschuivingen toe te passen. Vb door de 
introductie van vaccinatie tegen het Respiratoir syncytieel virus (RSV), is te verwachten dat er minder 
nood is aan pediatrische ziekenhuisbedden (E-bedden). Mogelijk kan de vrijgekomen capaciteit worden 
ingezet voor reconversie naar kinderpsychiatrische bedden en stoelen. 

De techniek van reconversie heeft echter ook een aantal nadelen 

• Het totaal beschikbaar aantal bedden (C/D/E/A/T)in een regio bepaalt mee de mogelijkheden 
tot reconversie. Gebieden met weinig ziekenhuiscapaciteit hebben minder mogelijkheden tot 
reconverteren.  

• Binnen de psychiatrische ziekenhuizen werden al heel wat bedden voor volwassenen buiten 
gebruik gesteld in het kader van de hervorming 107. Deze bevroren bedden blijven evenwel 
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erkend en tellen dus mee in de realisatie van de programmatie. Doordat deze middelen al op 
een andere manier worden ingezet komt deze bevroren capaciteit komt niet in aanmerking 
voor reconversie naar K.  

• In de meeste regio’s geen ruimte meer om bijkomende A en T bedden in AZ/PZ te 
reconverteren.  

• Een reconversie van A naar K creëert vaak geen extra capaciteit want vaak zullen A-bedden 
geconverteerd worden naar K-bedden waarin reeds jongeren worden opgenomen. “De 
kenletter verandert maar niet het aanbod”.  

• In de historische berekening van de reconversiesleutels (KB  16 JUNI 1999) werd een 
inhouding van 10% aan VTE ingecalculeerd om middelen te generen voor een recyclagefonds 
dat nieuwe initiatieven mogelijk moet maken. Een dergelijk afzonderlijk recyclagefonds werd 
echter nooit gecreëerd maar de vrijgekomen middelen werden bijgevoegd bij het globaal 
BFM. De middelen werden onder meer gebruikt om  pilootprojecten art 63 te financieren. 

• De mogelijkheden tot reconversie worden medebepaald door het resterende aanbod.  
Immers 16 JUNI 19992. - bepaalt: . 

Art. 7. De toepassing van de reconversieregels bepaald in de arƟkelen 4, 5 en 6 mag er niet toe 
leiden dat het aanbod van A-, T- en K-bedden daalt beneden 50% van de voor deze bedden 
voorziene programmaƟe. 

Indien in een bepaalde regio slechts een beperkt aantal A of T bedden aanwezig zijn, kan deze 
resterende capaciteit niet gebruikt worden voor een reconversie naar K-bedden en stoelen. 

 De huidige financieringsregels van de algemene ziekenhuizen hebben als gevolg dat bij 
reconversie van bedden  C/D/E naar K andere algemene ziekenhuizen, die niet reconverteren 
naar K, mee de kost van deze reconversie dragen: immers, alle nieuwe K bedden in het 
ziekenhuis dat reconverteert tellen mee als verantwoorde bedden. De activiteit tav de 
patiënten die voordien in de verantwoorde bedden C/D lagen, blijft evenwel in het ziekenhuis 
aanwezig. Bijgevolg stijgt het aantal verantwoorde bedden in het desbetreffende ziekenhujs. 
Het macrobudget voor de verantwoorde bedden is evenwel gesloten, waardoor de waarde 
van een verantwoord bed daalt over alle ziekenhuizen. Bijgevolg daalt het budget van de 
andere algemene ziekenhuizen die niet naar K gereconverteerd hebben.  

• Door de aangekondigde hervorming van het ziekenhuislandschap (cfr nota 
expertencommissie  en de tijdelijke onzekerheden die hiermee gepaard gaan, zijn algemene 
ziekenhuizen op de korte termijn niet geneigd om te overwegen somatische 
ziekenhuisbedden te reconverteren naar K-bedden en stoelen. 

• Reconversie naar K veronderstelt dat er nog ruimte is in de programmatie van K of kd/kn in 
de betrokken regio. De toewijzing van de programmatie is een bevoegdheid van de 
gemeenschappen. 

• In Vlaanderen wordt de capaciteit voor K verdeeld over 38 regio’s (zie regio-indeling 
van 2003/herzien in 2009. Het reconversiecijfer van 0,32 K wordt toegepast op elk 

 
2 Koninklijk besluit tot vaststelling van de nadere regelen bedoeld in artikel 32 van de wet op de 
ziekenhuizen, gecoördineerd op 7 augustus 1987, met betrekking tot de aard en het aantal bedden 
waarvan de desaffectatie in aanmerking mag komen om de ingebruikneming van ziekenhuisbedden 
mogelijk te maken 
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van deze regio‘s. Indien er binnen een regio geen ruimte meer is in de programmatie 
voor K of kd/kn kan een ziekenhuis desgevallend nog beroep doen op openstaande 
programmatieruimte in dezelfde provincie. Dit heeft echter niet geleid tot een 
volledige dekking van het Vlaamse grondgebied. 

• In Wallonië en Brussel wordt de programmatie op het niveau van de hele 
gemeenschap/gewest  toegepast en werden er geen aanvragen tot reconversie 
richting K ingediend. Dit betekent niet dat het aanbod voldoende is noch voldoende 
gespreid is. 

De raad stelt ook vast dat een aantal ziekenhuisbedden die gericht zijn op de behandeling van 
neurologische problemen bij kinderen onder de programmatie van de kinderpsychiatrie worden 
gerekend. Kinderen met psychiatrische problemen kunnen niet terecht in deze bedden. 

Concrete voorstellen 
 De raad adviseert om het KB van 16 juni 1999 aan te passen om ziekenhuizen aan te moedigen 
reconversie naar K/Kd/Kn te realiseren, en dit zowel algemene als psychiatrische ziekenhuizen. Om geen 
ongewilde neveneffecten te creëren adviseert de FRZV om de reconversiesleutels naar andere kenletters 
dan K/Kd/Kn niet aan te passen:  

• Art 4-5-6: herrekening van de reconversiesleutels naar K/Kd/Kn zodat de historische 
recyclageregel wordt afgeschaft en er dus geen 10% inhouding meer is. 

• 1 K = 1,80 k wordt 1 K = 1,98 k 
• 1 k = 0,47 K wordt 1 k = 0,52 K 
• 1A = 0.37 K wordt 1 A = 0,41 K 
• 1 T = 0,28 K wordt 1 T = 0,31 K 
• 3 C = 0,9 K wordt 3 C = 1 K 
• 3 D = 0,9 K wordt 3 D = 1 K 
• 1 E = 0,37 K wordt 1 E = 0,41 K 
• 2,4 E = 1,75 k wordt 2,4 E = 1,96 k 

 
• Alvorens art 7 (behoud van min 50%) te  schrappen of aan te passen is verder onderzoek nodig 

om de impact in te schatten.  
Voor zover de capaciteit in het gebied beschikbaar is, moeten psychiatrische ziekenhuizen in staat gesteld 
worden om A/T capaciteit om te zetten naar K of k. 
 
Algemene en psychiatrische ziekenhuizen moeten ten allen tijde in staat gesteld worden om K-bedden te 
reconverteren naar k-stoelen. 
 
Wanneer er sprake is van de reconversie van C/D/E-bedden naar K-bedden in algemene ziekenhuizen, 
kunnen theoretisch zowel erkende en verantwoordde als erkende en niet-verantwoordde C/D/E bedden 
gereconverteerd worden naar K bedden.. Een  reconversie van C/D/E-bedden naar K-bedden in algemene 
ziekenhuizen heeft als voordelen dat:  

- Een ziekenhuis beter kan inspelen op de problematieken die zich in het ziekenhuis aandienen, vb 
kinderen met ernstige eetstoornissen of verslavingen 

- De ziekenhuizen regionaal samen beter kunnen inspelen op de behoeften in de regio, zoals kan 
blijken uit een regionale zorgstrategische oefening. De algemene ziekenhuizen kunnen zich 
inschrijven in een public health benadering om via de creatie van bijkomend aanbod hun 
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verantwoordelijkheid op te nemen tav de bevolking in hun regio in nauwe samenwerking met de 
GGZ-netwerken kinderen en jongeren. 

- De spoeddiensten beschikken over gespecialiseerde bedcapaciteit om onmiddellijk beschikbare 
vervolgzorg te leveren tav kinderpsychiatrische problematieken op spoed. 

Een reconversie van C/D/E-bedden naar K-bedden in algemene ziekenhuizen heeft als impact dat in het 
huidige financieringssysteem andere algemene ziekenhuizen die niet reconverteren mee een negatieve 
financiële impact voelen.  
 
De raad ziet geen bezwaar tegen reconversie van E-bedden naar K op voorwaarde dat de activiteit in de 
E bedden staat voor de zorg aan kinderen met minstens een psychiatrische comorbiditeit.  
 
De raad ziet geen bezwaren van reconversie van A en T naar K in de psychiatrische ziekenhuizen maar 
twijfelt of er nog voldoende A of T-capaciteit in de provincies  beschikbaar is om te kunnen reconverteren 
naar K-bedden en stoelen. 
 
De raad stelt voor om de bestaande capaciteit voor de behandeling van kinderneurologische problemen 
uit de programmatie van de K te halen.  
  

2.2.2. B4-overeenkomsten 
 

2.2.2.1. B4 overeenkomsten met bevriezing en herbestemming van bedden/stoelen 
 
Het gaat hier om overeenkomsten art 63 van KB BFM 2002, waarbij de bestaande capaciteit op een 
alternaƟeve manier wordt ingezet, bijvoorbeeld in het kader van de hervorming van de geestelijke 
gezondheidszorg. Gelet op het feit dat de bestaande residenƟële kinderpsychiatrische capaciteit kampt 
met grote wachtlijsten, stelt de raad vast dat er tot op heden terecht geen art 63 overeenkomsten (B4) 
zonder bijkomende middelen voor de doelgroep minderjarigen bestaan. Dit in tegenstelling met de 
doelgroep volwassenen.  
 
Om tegemoet te komen aan de noden van de jongeren in de transitieleeftijd, wordt al eens de piste van 
een B4-overeenkomst naar voor geschoven waarbij men een intensifiëring van A-bedden doorvoert om 
te komen tot een hogere personeelsomkadering in de A-dienst om de extra pedagogische opdrachten en 
samenwerking met de naasten van de jongeren te kunnen realiseren. Hoewel deze piste kan bijdragen 
aan de kwaliteit van de zorg voor deze jongeren, stelt de raad dat deze piste geen oplossing biedt in het 
kader van de programmatie van K. Immers: 
- Een dergelijke piste heeft een impact op de invulling  van de A-bedden en niet op de programmatie 

van de K-bedden 
- De capaciteit voor jongeren in de transitieleeftijd zal door deze piste niet stijgen 
- De resterende mogelijkheden om opnieuw bijkomende A-bedden te bevriezen is in de meeste 

netwerken 1074 beperkt tot onbestaande.  
 
2.2.2.2. B4 overeenkomsten met bijkomende middelen 
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Los van reconversie of er bovenop kan de techniek van B4-overeenkomsten (= art 63 $ 2 van KB BFM) 
gebruikt worden om meer flexibele zorgvormen dan bedden en stoelen mogelijk te maken in uitvoering 
van de hervorming van de geestelijke gezondheidszorg. 
De voordelen van een B4-overeenkomst zijn: (met enkele voorbeelden van de B4-overeenkomst ter 
waarde van 35 mio vanaf 2022 voor de doelgroep kinderen en jongeren) 

- Flexibel in te vullen 

o Vb extra capaciteit , bijkomende VTE voor netwerken voor kinderen en jongeren met een 
geringer residenƟële capaciteit of For-K en SGA-eenheden, of voor de opvang van 
crisissituaƟes 

o Vb zorg voorafgaand aan de feitelijke ziekenhuisopname (zorgtoeleiding) en zorg na het 
ontslag (zorgtransmissie) 

o Vb opdrachten naar andere actoren, vb liaisonopdrachten in de diensten pediatrie, 
materniteit of spoed 

o Vb outreachtende opdrachten, vb mobiele teams of intensieve mobiele 
zorgvormenMogelijkheden om ook een globale medische opdracht te financieren, los van een 
toerekening aan een individuele paƟënt, vb experƟsedeling naar een voorziening in de 
jeugdhulp 

- Verschillende actoren kunnen samen in 1 nieuwe zorgvorm gevat worden 

- Er is Ɵjd om te experimenteren vooraleer men nieuwe zorgvormen in regelgeving verankert (vb 
aanpassing van erkenningsnormen / financieringsregels) 

 

Aan het gebruik van  B4-overeenkomsten zijn ook nadelen verbonden:  

- Het betreŌ Ɵjdelijke middelen (vb psychiatrische urgenƟe en crisis) of Ɵjdelijke afwijkingen van 
bepaalde financieringsregels (vb bevriezing van bedden) die telkens via een B4-overeenkomst moeten 
bestendigd worden. 

- De hieraan verbonden middelen worden niet automaƟsch geïndexeerd, in tegenstelling tot heel wat 
andere onderdelen van het BFM (cfr problemaƟek van de werkingsmiddelen in de For-K-eenheden) 

- De gemeenschappen verschaffen geen infrastructuursubsidies voor Ɵjdelijke projecten, zelfs als het 
gaat om Ɵjdelijke middelen die bedgebonden acƟviteiten veronderstellen. Zo wordt er geen 
infrastructuur noch werkplekken gefinancierd voor de VTE die via de B4 vanaf 2022 35 mio extra 
worden ingezet. 

- Risico op onderfinanciering (personeel en/of werkingskosten) 

- AdministraƟeve belasƟng want de overeenkomsten vereisen opeenvolgende 
contracten/aanpassingen BFM van de betrokken ziekenhuizen, aanlevering van 
verantwoordingstukken, … 

- De besteding van de bijkomende middelen of alternaƟeve inzet van de middelen wordt in de B4-
overeenkomst vastgelegd en is staƟsch. M.a.w.: de bijkomende middelen kunnen slechts voor een 
vooraf bepaald zorgaanbod, zoals omschreven in de overeenkomst, worden ingezet. Vb extra VTE voor 
de realisaƟe van liaisonopdrachten.   
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- Het betreŌ Ɵjdelijke middelen die geen budgetgaranƟe over langere termijn biedt. Een ziekenhuis kan 
zo geen langerdurende experƟse opbouwen of behouden (personeel verlaat de zorgvorm wegens 
onzekerheid over het toekomsƟg bestaan) 

 
De raad stelt vast dat, met uitzondering van de B4-overeenkomsten mbt de For-K, de lopende B4-
overeenkomsten met bijkomende middelen (nog) niet werden geëvalueerd. Cfr de 35 mio die in 2022 via 
B4-overeenkomsten over de netwerken GGZ kinderen en jongeren werden verdeeld.   
De raad adviseert dan ook om  
- voorlopig het bijkomende zorgaanbod via deze B4-overeenkomst te behouden en een evaluaƟe van 

deze bijkomende middelen op te maken. Deze overeenkomsten dragen bij tot de uitrol van de 
hervormingen in de sector van de geestelijke gezondheidszorg, Uit de evaluaƟe zou moeten blijken 
welke onderdelen al dan niet kunnen ingeschoven worden in de programmaƟe van K. 

- dit bijkomend zorgaanbod, in afwachƟng van de evaluaƟe, voorlopig niet te structureren en bijgevolg 
ook niet op te nemen in de programmaƟe van K, met uitzondering van de For-K en SGA. Zie verder. 

- de netwerken GGZ kinderen en jongeren een garanƟe van de toekenning van deze projectmiddelen 
over meerdere jaren te bieden. 

- Met de deelstaten in gesprek te gaan over de toekenning van infrastructuursubsidies mbt 
projectmaƟge ziekenhuisbedgebonden acƟviteiten. 
 

2.2.3. Dynamische invulling 
 

De ziekenhuizen zijn vragende parƟj om hun derdelijns specialisƟsche experƟse te kunnen aanbieden aan 
paƟënten in funcƟe van diens zorgnoden met garanƟe voor de nodige zorgconƟnuïteit. Dit houdt in dat 
de derdelijnszorg flexibel moet kunnen opgeschaald en afgeschaald worden in funcƟe van de noden van 
het kind of de jongere op dat moment. Dit kan soms in een bed of op een stoel maar soms ook via 
behandeling van de gezinscontext of via een intensieve ambulante behandeling of 
outreachende/liaisonacƟviteiten ten aanzien van andere zorg- en dienstverleners buiten de GGZ die 
eveneens bij de zorg voor het kind of de jongere betrokken zijn. 
Zo ontstaat per kind of jongere een dynamische flexibiliteit. 

 
Een voorbeeld van een dergelijke werkwijze is te vinden in de Vlaamse sector voor zorg voor personen 
met een beperking. Elke voorziening heeŌ een hoeveelheid punten die op hun beurt recht geven op een 
hoeveelheid personeel en werkingsmiddelen. Die punten moet men verantwoorden  op basis van een 
aantal parameters en acƟviteiten 
  
Een dergelijke dynamische invulling van het derdelijnszorgaanbod voor de doelgroep van kinderen en 
jongeren heeŌ een aantal voordelen:  
- Het zorgaanbod kan meer op maat van elk individueel kind of jongere worden aangepast waardoor de 

kwaliteit van de zorgverlening toeneemt.  

- Men kan vanuit eenzelfde team van zorgverleners een relaƟonele conƟnuïteit van zorg opzeƩen: het 
kind en de jongere en hun naasten worden behandeld door eenzelfde (team van) hulpverlener(s) 
ondanks het op/afschalen van zorg. Hierbij kunnen de overgangen naar het tweedelijnsaanbod 
versoepeld worden. 

- Flexibele mogelijkheden tot het inzeƩen van mulƟfamily therapie. 
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- Mogelijkheden tot intensieve ambulante behandeling of intensieve thuisbehandeling als onderdeel 
van een  breder behandelplan of een éénmalig nachtelijk toezicht in het kader van diagnosestelling 
(vb slaapproblemen). 

- Door de combinaƟe van op- en afschalen van zorg, ontstaat de opportuniteit om met dezelfde 
capaciteit aan VTE zorgpersoneel meer kinderen en jongeren in zorg te nemen. 

 
Een dergelijke dynamische invulling houdt evenwel ook een aantal uitdagingen in:  
- De aansturing van de zorgorganisaƟe wordt complexer:  

o De profilering van een K-dienst wordt verruimd maar daardoor ook misschien minder 
afgelijnd. Voor de paƟënt, zijn naasten en verwijzers wordt het minder duidelijk waar een K-
dienst voor staat. 

o De programmaƟe van bedden/stoelen wordt ingeruild voor een programmaƟe van 
rekeneenheden, die lokaal een diversere invulling kunnen krijgen. 

- Er kan onduidelijkheid ontstaan in welke mate bepaalde acƟviteiten onder het BFM vallen  

- Men kan op termijn zover evolueren in een dynamische invulling dat er nog amper residenƟële 
capaciteit overblijŌ. 

- Overleg binnen de netwerken moet  cherry picking door bepaalde ziekenhuizen vermijden 

- Het is onduidelijk wat de meest geschikte parameters zijn om de acƟviteit (en dus de rekeneenheden) 
te verantwoorden 

- Hoe kan men voldoende kwaliteit per zorgvorm garanderen wanneer de personeelsinzet eveneens 
dynamisch is 

- Hoe de link met andere BFM onderdelen dan B2 behouden? 

- Een dynamische invulling an sich creëert geen extra capaciteit: het creëert wel flexibiliteit.  

 
Gelet op het zeer vernieuwende karakter van een dergelijke techniek stelt de raad voor om bij wijze van 
experiment in enkele  netwerken kinderen en jongeren een B4-overeenkomst af te sluiten, bij voorkeur 
met bijkomende middelen.  
In een dergelijke B4-overeenkomst worden de bijkomende middelen, eventueel aangevuld met middelen 
uit reconversie of middelen uit bestaande K-bedden en stoelen,  gekoppeld aan “kinderpsychiatrische 
bedden K en K(n) en stoelen Kd. Deze bedden en stoelen zijn echter een “reken”eenheid. Elk ziekenhuis 
moet het aantal toegekende rekeneenheden jaarlijks verantwoorden via een puntensysteem op basis van 
inzet van personeel en gerealiseerde acƟviteiten. 
Om controle te houden op de uitdagingen worden in deze B4-overeenkomst met enkele netwerken GGZ 
kinderen en jongeren,  een aantal voorwaarden ingeschreven:  
- De samenwerkende partners in het netwerk zijn het eens over de dynamische invulling van het aanbod 

in de provincie (welk ziekenhuis doet wat (niet). 

- In een eerste fase wordt de dynamische invulling beperkt tot acƟviteiten die duidelijk verbonden zijn 
aan de derdelijnsexperƟse van de ziekenhuizen. Het kan hierbij gaan om het verbeteren van de 
kwaliteit van de zorg, meer matched care in funcƟe van de zorgnoden op dat moment, maar ook 
gericht zijn op opname-vermijdend, -verkortend of -vervangend. 
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- De dynamische invulling heeŌ betrekking op acƟviteiten die onder het BFM vallen. Eventueel kan deze 
dynamische invulling aangevuld worden met   het wijzigingen in de  nomenclatuur. 

- Binnen het netwerk moet een voldoende grote capaciteit aan residenƟële kinderpsychiatrische 
capaciteit behouden blijven. Ook inzake crisiscapaciteit en beschermende observaƟemaatregelen.   

- Ook de meest kwetsbare kinderen en jongeren moeten toegang houden tot de zorg. De dynamische 
invulling kan zich niet beperken tot afschaling van zorg. 

- De vraag naar transparanƟe en verantwoording van de acƟviteiten mag niet leiden tot overdreven 
bijkomende registraƟe en administraƟe. 

Indien het gaat om flexibilisering van bestaande ziekenhuiscapaciteit via deze techniek binnen 1 
ziekenhuis, al dan niet met bijkomende middelen,  adviseert de raad om de B4-overeenkomst rechtstreeks 
af te sluiten met het betrokken ziekenhuis waarin de flexibilisering wordt toegelaten.  
Indien het gaat om de toepassing van deze techniek met bijkomende middelen die gemeenschappelijk 
over diverse ziekenhuizen worden ingezet adviseert de raad om de bijkomende middelen toe te kennen 
aan het ziekenhuis dat namens het netwerk GGZ kinderen en jongeren de overeenkomsten afsluit. 
 
Gelet op het experimenteel karakter maken deze projecten (nog) geen deel uit van de  programmaƟe K 
 

3. Specifieke doelgroepen 
3.1. For-K en SGA-afdelingen 
Met betrekking tot de For-K en SGA-afdeling en programmaƟe verwijst de raad naar een ander advies van 
de FRZV (in ontwikkeling) ikv de werkgroep structurering van B4-overeenkomsten. 
Dit advies in ontwikkeling bouwt op zijn beurt verder op het advies van COMGGKJ. Hierin  wordt gepleit 
voor:  
- Het structureel maken van de (in projectvorm) bestaande For-K + SGA afdelingen en deze als 

afzonderlijke dienst (kenleƩer) te erkennen. Deze For-K en SGA bedden vallen bijgevolg buiten de 
programmaƟe van de K-diensten. 

- De organisaƟe van deze zorgvorm in kleinere eenheden dan de klassieke 20 K-bedden, vb 8 For-K +3 
jusƟƟële crisisbedden. 

- Minstens 1 eenheid FOR-K  per provincie te voorzien en SGA als supraregionale opdracht te voorzien 
 

De raad onderschrijŌ de noodzaak om deze eenheden structureel te maken en te erkennen onder een 
afzonderlijke kenleƩer en dus in een afzonderlijke programmaƟe onder te brengen. Bijgevolg dient deze 
capaciteit niet meegenomen worden  in de programmaƟe van K. 
Inzake de programmaƟe van deze For-K en SGA eenheden verwijst de raad naar het nog het uit te brengen 
advies over de programmaƟe, waarin dit gespecialiseerd aanbod een plek zal krijgen in het ruimere 
aanbod voor kinderen en jongeren. 

 
3.2. Kinderpsychiatrische problemaƟeken in combinaƟe met somaƟsche problemaƟeken 
 
Om tegemoet te komen aan de noden van kinderen en jongeren met een somaƟsche en 
kinderpsychiatrische problemaƟek adviseert de raad om de bijkomende middelen via werf 2 en 4 van de 
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B4 overeenkomst 35 mio (2022) als B4-overeenkomst te behouden( oa liaisonopdrachten vanuit de K-
dienst naar de dienst pediatrie).  
Bijgevolg intervenieert dit bijkomend aanbod niet met de programmaƟe van de K maar wordt de 
bestaande experƟse van de K-diensten inzetbaar voor kinderen en jongeren met een gelijkƟjdige 
somaƟsche problemaƟek. 
Deze inzet van kinderpsychiatrische experƟse vanuit de K-dienst kan buiten BFM aangevuld worden met 
liaisonnomenclatuur voor kinderpsychiaters op de dienst pediatrie. 
Tevens moet er aandacht voor zijn supraregionaal aanbod van gemengde pediatrisch-psychiatrische 
eenheden voor levensbedreigende situaƟes, vb extreme eetstoornissen. 

 
De raad herinnert de minister aan het advies FRZV -D – 609-3 van 11 juli 2024 over de behoeŌen 2025, 
waarin de behoeŌen mbt de geïntegreerde opvang van kinderen en jongeren in een medisch-
psychosociale noodtoestand waren verwoord: upgrade van 200 pediatrische bedden (E) met een 
geschaƩe kost van 12,5 mio.  
 
3.3. Jongeren in de transiƟeleeŌijd 
 
De raad erkent dat het zorgaanbod voor jongeren in de transiƟeleeŌijd moet uitgebreid worden. In funcƟe 
van de aard van de zorgnoden van de jongere is het aangewezen dat de jongere terecht komt op een K-
dienst, dat wel op een subenƟteit van een A met een hogere personeelsomkadering  die zich specifiek 
richt op de doelgroep van de transiƟeleeŌijd.  
Voor een mogelijke techniek van financiering van deze subenƟteiten: zie 2.2.2.1. B4-overeenkomsten 
zonder bijkomende middelen of toch bijkomende middelen. 
 
 Een dergelijke oplossing veronderstelt dat de jongeren in de transiƟeleeŌijd worden meegenomen in de 
programmaƟe van de K diensten maar ook dat  zowel  de programmaƟe van de A-diensten wordt 
aangepast. 

3.4. Kinderen en jongeren in een crisissituaƟe 
De bestaande K-diensten worden gevraagd 10% van hun capaciteit vrij te houden voor crisissituaƟes. 
Daarenboven kregen een aantal K-diensten extra bedden toegewezen als forensische crisiscapaciteit. 
De capaciteit van de K-diensten wordt bijkomend op de proef gesteld door de onvoorspelbare capaciteit 
die wordt ingevuld door beschermende observaƟemaatregelen ten aanzien van kinderen en jongeren. 
Deze vrij te houden capaciteit dient zich buiten de K-programmaƟe te situeren. 
 
Hier bovenop komt de projectoproep in 2025 via B4-overeenkomsten met de netwerken GGZ 
volwassenen. Deze projectoproep heeŌ als doel om te komen tot de uitbouw van een outreachend 
aanbod in geval van psychiatrische urgenƟe en crisis. Hoewel deze projectoproep verloopt via de 
netwerken GGZ volwassenen, betreŌ het psychiatrische urgenƟes en crisissituaƟes in alle 
leeŌijdsgroepen, inclusief kinderen en jongeren.  
Voor de aanpak van crisissituaƟes voor kinderen en jongeren verwijst de raad  naar het advies van de 
COMGGKJ in voorbereiding. Eén element wenst de raad alvast te benadrukken: de nood aan crisisbedden 
die voor urgenƟes en crises worden vrijgehouden. 
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Om deze crisiscapaciteit mogelijk te maken, is het aangewezen om de inplanƟng van deze crisiscapaciteit 
niet enkel in de erkende K-diensten mogelijk te maken maar evenzeer in andere algemene of 
psychiatrische ziekenhuizen, voorzieningen voor jeugdhulp en kinderen met een beperking mogelijk te 
maken  op voorwaarde dat deze crisiscapaciteit een funcƟonele binding heeŌ met een volwaardige K-
dienst. Deze wijziging vereist samenspraak met de deelstaten. 

Tijdens deze periodes kunnen liaisonacƟviteiten vanuit de K of k worden aangeboden in deze andere 
voorzieningen of vanuit k-dag ook een outreachende behandeling naar deze andere voorzieningen 
georganiseerd worden. In deze gevallen dient  hiervoor met de betrokken voorziening een structurele 
samenwerkingsovereenkomst afgesloten te worden.  

De inzet vanuit de K of k-diensten naar deze andere voorzieningen vormt geen onderdeel van de K-
programmaƟe. 

 

3.5. GelijkƟjdige behandeling van kinderen en hun betrokken naasten 
De huidige regelgeving verbiedt de behandeling van min 15 jarigen samen met volwassenen in eenzelfde 
ziekenhuisafdeling. Vanuit een therapeuƟsch standpunt en ter bescherming van minderjarigen is deze 
regelgeving meestal terecht. 
In sommige situaƟes is het echter aangewezen om kinderen samen met 1 of 2 ouder(s) tegelijk in 
behandeling te nemen in eenzelfde ziekenhuisseƫng. De raad denkt hierbij bijvoorbeeld aan perinatale 
GGZ, behandeling van gezinstrauma’s of intergeneraƟoneel doorgegeven trauma’s.  
 
Gelet op de grote regionale verschillen en de bevoegdheden van de deelstaten over erkenningsnormen 
van de ziekenhuisdiensten, adviseert de raad om hierover afspraken te maken tussen het federale niveau 
en de deelstaten. 
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