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B WETENSCHAPPELIJK 1 INLEIDING: VASTSTELLING VAN
RAPPORT QUOTA VOOR ARTSEN -

COMPETENTIES VAN DE FEDERALE
OVERHEID EN DE GEMEENSCHAPPEN

Dit hoofdstuk is letterlijk overgenomen uit de volgende bronnen:

Cel Planning van het aanbod van de gezondheidszorgberoepen, DG
Gezondheidszorg FOD Volksgezondheid Veiligheid van de Voedselketen
en Leefmilieu. Jaarverslag 2015 van de Planningscommissie - medisch
aanbod. Opvolging van de planning van het medisch aanbod in Belgié
2016.1

Cel Planning van de gezondheidszorgberoepen, DG Gezondheidszorg FOD
Volksgezondheid Veiligheid van de Voedselketen en Leefmilieu.
Jaarverslag 2016 van de Planningscommissie - medisch aanbod. Opvolging
van de planning van het medisch aanbod in Belgié 2017 (in voorbereiding).?

De 6% Staatshervorming hevelt een bevoegdheid aangaande de planning
van de gezondheidszorgberoepen over naar de gemeenschappen.

Artikel 6 van de bijzondere wet van 6 januari 2014 met betrekking tot de
zesde staatshervorming heeft met name artikel 5,§1 |1 7° van de bijzondere
wet van 8 augustus 1980 tot hervorming der instellingen gewijzigd. In het
gewijzigde artikel 5 §1 | 7° wordt bepaald dat de gemeenschappen bevoegd
zijn voor de contingentering van de gezondheidszorgberoepen, rekening
houdend, in voorkomend geval, met het globale aantal dat de federale
overheid jaarlijks per gemeenschap kan vastleggen voor de toegang tot elk
van de gezondheidsberoepen.

De federale overheid blijft bevoegd om het globale quotum vast te leggen,
verdeeld per gemeenschap, maar de gemeenschappen zijn
verantwoordelijk voor hun respectievelijke subquota.
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Er bestaan twee soorten quota:

e een maximumquotum voor alle specialiteiten dat niet overschreden mag
worden;

e minimumquota of drempelwaarden die bereikt moeten worden voor
nieuwe specialiteiten of voor specialiteiten die bijzondere aandacht
verdienen: huisartsgeneeskunde, geneesheren-specialisten in de
kinder- en jeugdpsychiatrie, urgentiegeneeskunde, acute geneeskunde
en geriatrie.

De contingentering die de manpower in de geneeskunde beinvloedt, is strikt
genomen geen beperking van het aantal RIZIV-nummers, noch van het
aantal afgestudeerden. Het betreft een meer soepele beperking van het
aantal stageplannen die zijn toegelaten voor een opleiding die leidt naar een
zogenaamde ‘curatieve’ beroepstitel in de geneeskunde. Een aantal artsen
zijn vrijgesteld, anderen kunnen vervangen worden.

Welke afgestudeerden worden niet meegerekend in de jaarlijkse
contingentering?

e de artsen die houder zijn van een basisdiploma dat in het buitenland
werd gehaald;

e de artsen die hun basisdiploma hebben behaald voor 2004;

e de artsen die geselecteerd werden tijdens een voorgaand jaar en die
een nieuw stageplan indienen om van specialisatie te veranderen;

e de artsen die geselecteerd werden voor een specialisatie in beheer van
gezondheidsgegevens, forensische geneeskunde, arbeids-
geneeskunde en in verzekeringsgeneeskunde en medische expertise;

e de artsen die aangeworven zijn door het ministerie van Defensie;

e de artsen met een diploma middelbare studies uitgereikt door een
lidstaat van de Europese Economische Ruimte zonder volledige
opleiding in de genees-, heel- en verloskunde (Groothertogdom
Luxemburg, Malta en Liechtenstein).

In welke gevallen kunnen de afgestudeerden die een plaats hebben
ingenomen in de jaarlijkse contingenten vervangen worden?

De plaatsen in de contingenten worden beschouwd als vrijgekomen
wanneer één van de artsen die wordt meegerekend in de contingenten zich
in één van de volgende situaties bevindt:

e overlilden van een arts;

o stopzetten door de arts van zijn stageplan, zonder een nieuwe opleiding
aan te vatten;

e ministeriéle beslissing om een einde te maken aan het stageplan;

e onderbreking van de praktische opleiding om een wetenschappelijke
activiteit aan te vatten gedekt door een onderzoeksmandaat.

De gemeenschappen zijn bevoegd om subquota te bepalen voor het dragen
van een bijzondere beroepstitel (36 specialismen) of een bijzondere
beroepsbekwaamheid (12 beroepsbekwaamheden). De gemeenschappen
kunnen op die manier zelf een medisch aanbod plannen dat overeenstemt
met hun eigen behoeften en hun beleid aanpassen aan die behoeften.

De subquota die werden vastgesteld tot 2020 blijven van toepassing.
Krachtens de bevoegdheidsoverdrachten door de 6de Staatshervorming
kunnen de gemeenschappen vanaf 2021 de subquota vaststellen.

De federale overheid blijft evenwel bevoegd om te bepalen of de prestaties
van die zorgverleners aanleiding geven tot een tegemoetkoming uit de
ziekte- en invaliditeitsverzekering. De federale overheid en de
gemeenschappen kunnen dienaangaande overeenkomstig artikel 92bis van
de bijzondere wet van 8 augustus 1980 een Samenwerkingsakkoord
afsluiten.
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Tabel 1 — Globaal overzicht van de huidige situatie van de contingenten met "toegang tot de opleiding™ (KB van 12 juni 2008 gewijzigd door het KB
van 7 mei 2010 en 1 september 2012): de geldende minima en maxima voor Belgié

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018* 2019 2020 2021 2022**

Maxima (art. 3) 757 757 757 757 890 975 1025 1230 1230 1230 2460 1230 1230 1230 1320
Minima Huisartsen 300 300 300 300 300 300 300 360 400 400 800 400 400 - -
(art. 4) Kinder- en 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 40 20 20 - -
jeugdpsychiaters
Acute geneeskunde 10 10 20 20 20 20 20 20 20 20 40 20 20 - -
Urgentiegeneeskunde 5 5 10 10 10 10 10 10 10 10 20 10 10 - -
Geriatrie 20 20 20 20 20 20 20 20 40 20 20 - -

Nota: *Deze dubbele cohorte is een gevolg van de verkorting van de opleiding geneeskunde van 7 naar 6 jaar. Hierdoor zullen in 2018 twee verschillende jaren gelijktijdig
afstuderen en aan een vervolgopleiding (huisarts of andere specialisatie) starten; ** Geen KB publicatie

Tabel 2 — Globaal overzicht van de huidige situatie van de contingenten met "toegang tot de opleiding™ (KB van 12 juni 2008 gewijzigd door het KB
van 7 mei 2010 en 1 september 2012): de geldende minima en maxima voor de Vlaamse Gemeenschap

Vlaamse Gemeenschap 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018* 2019 2020 2021 2022**
Maxima (art. 3) 454 454 454 454 534 585 615 738 738 738 1476 738 738 738 745
Minima Huisartsen 180 180 180 180 180 180 180 216 240 240 480 240 240 - -
(art. 4) Kinder- en 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 24 12 12 - -

jeugdpsychiaters

Acute geneeskunde 6 6 12 12 12 12 12 12 12 12 24 12 12 - -
Urgentiegeneeskunde 3 3 6 6 6 6 6 6 6 6 12 6 6 - -
Geriatrie 12 12 12 12 12 12 12 12 24 12 12 - -

Nota: *Deze dubbele cohorte is een gevolg van de verkorting van de opleiding geneeskunde van 7 naar 6 jaar. Hierdoor zullen in 2018 twee verschillende jaren gelijktijdig
afstuderen en aan een vervolgopleiding (huisarts of andere specialisatie) starten; ** Geen KB publicatie
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Tabel 3 — Globaal overzicht van de huidige situatie van de contingenten met "toegang tot de opleiding™ (KB van 12 juni 2008 gewijzigd door het KB
van 7 mei 2010 en 1 september 2012): de geldende minima en maxima voor de Franse Gemeenschap

Franse Gemeenschap 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018* 2019 2020 2021 2022**
Maxima (art. 3) 303 303 303 303 356 390 410 492 492 492 984 492 492 492 575
Minima Huisartsen 120 120 120 120 120 120 120 144 160 160 320 160 160 - -
(art. 4) Kinder- en 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 16 8 8 - -
jeugdpsychiaters
Acute geneeskunde 4 4 8 8 8 8 8 8 8 8 16 8 8 - -
Urgentiegeneeskunde 2 2 4 4 4 4 4 4 4 4 8 4 4 - -
Geriatrie 8 8 8 8 8 8 8 8 16 8 8 - -

Nota: *Deze dubbele cohorte is een gevolg van de verkorting van de opleiding geneeskunde van 7 naar 6 jaar. Hierdoor zullen in 2018 twee verschillende jaren gelijktijdig
afstuderen en aan een vervolgopleiding (huisarts of andere specialisatie) starten; ** Geen KB publicatie

Deze federale quota worden 6 jaar op voorhand vastgelegd zodat de
kandidaten ze kennen voordat ze hun studie aanvatten (de duur van de
studies in de geneeskunde is 6 jaar. V66r 2012 duurde de studie 7 jaar). Op
het ogenblik dat de kandidaat zijn stageplan indient wordt hij opgenomen in
het quotum van het aantal kandidaten dat toegang heeft tot elke bijzondere
beroepstitel.

Enkel de Belgische diploma’s worden voor dat quotum meegeteld. Dat
quotum heeft geen betrekking op studenten die houder zijn van een
buitenlands basisdiploma en zich in Belgié wensen te specialiseren.

Het zijn de decanen van de universiteiten die de toepassing van die quota
beheren. De Planningscommissie zorgt voor de opvolging ervan.
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2 DOEL EN ACHTERGROND VAN HET
ONDERZOEK

2.1 Doel van het onderzoek

Sinds enkele jaren zijn de planningscommissie en de technische cel voor de
planning van de gezondheidsberoepen bezig met het verbeteren van de
gegevens, de instrumenten en de processen teneinde de planning van de
gezondheidsberoepen in Belgié te optimaliseren.

De koppeling van de PlanCAD gegevens (d.w.z. anomieme gegevens van
het kadaster van de FOD Volksgezondheid, van het RIZIV en van het
Datawarehouse Arbeidsmarkt en Sociale Bescherming (DWH AM&SB)) laat
toe om te werken met een veelheid aan pertinente gegevens.

Het herschrijven van het projectiemodel in SAS biedt bovendien meer
flexibiliteit en laat toe om niet enkel nieuwe parameters en dimensies toe te
voegen, maar maakt ook nieuwe berekeningswijzen mogelijk. Zodoende
kan de projectie van het medisch aanbod verfijnd worden, bijvoorbeeld zo
kan de dimensie nationaliteit geintegreerd worden, evenals het definiéren
van specifieke scenario’s voor elke specialisme afzonderlijk.

Tien jaar na de KCE publicatie over deze problematiek (KCE Rapport 72,
2008),® wil de Planningscel dat er een externe kritische blik geworpen wordt
op het gebruikte instrument zodat ook in de toekomst het projectiemodel
voor het medisch aanbod kan verder evolueren.

Dit rapport bevat de inzichten uit een onderzoeksproject dat werd geinitieerd
door de Cel Planning van de Federale Overheidsdienst Volksgezondheid,
Veiligheid van de Voedselketen en Leefmilieu (voortaan: FOD), in
samenwerking met het Federaal Kenniscentrum voor de Gezondheidszorg
(KCE). Doel van het onderzoek was het formuleren van aanbevelingen voor
het updaten van het door de Planningscommissie gehanteerde
‘Projectiemodel Medisch Aanbod’. Het model wordt gebruikt om het aanbod
van artsen(-specialisten) voor de komende 25 jaar te voorspellen en te
plannen.
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2.2 De noodzaak tot planning van een medisch aanbod

Het verzekeren van een adequaat aanbod van medische professionals is
een cruciale factor in het gezondheidszorgbeleid. Zowel overaanbod als
onderaanbod zijn verbonden met ongewenste economische en ethische
consequenties.®

Een onderaanbod van medische professionals leidt tot:

e Ongewenste beperkingen in de toegankelijkheid van het
gezondheidszorgsysteem;

e Overbevraging van het personeelsbestand, met mogelijk een lagere
kwaliteit van zorg voor patiénten en een lagere levenskwaliteit voor de
professionals als gevolg;

e Mogelijk hogere kosten van een alternatief aanbod;

e Ongewenste lange termijneffecten op de internationale arbeidsmarkt
voor medische professionals (‘brain drain’, onderaanbod in bronlanden
van medisch aanbod, onderinvestering in de opleiding in bronlanden
van medisch aanbod).*

Een overaanbod kan leiden tot:
e Onnodige kosten in de opleiding van professionals;

e De verstrekking van ongewenste diensten (aanbodsgedreven
consumptie) en de daarmee verbonden kosten;

o Een lagere kwaliteit van zorg omwille van een te lage consultatiegraad.

Algemeen heeft het prospectief plannen van het medisch aanbod als doel
om te bepalen wat een adequaat aantal, en een adequate mix en spreiding
van beoefenaars zal zijn om tegemoet te komen aan toekomstige
zorgbehoeften.

De planning wordt bemoeilijkt door het feit dat het opleiden van medische
professionals een langdurig proces is (dat 3 tot 12 jaar kan duren voor
respectievelik  ergotherapeuten en volledig getrainde klinische
professionals). De planningshorizon varieert naargelang de duur van de
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opleiding, maar kan voor artsen-specialisten twee tot drie decennia
bedragen.*

Bovendien evolueert het gezondheidzorgsysteem voortdurend onder
invloed van een combinatie van exogene en endogene factoren.
Technologische, epidemiologische en demografische ontwikkelingen en
wijzigende regelgeving (op verschillende bestuursniveaus, inclusief het
Europese) nopen tot een continue aanpassing van het zorgsysteem.

Dit alles maakt van medische aanbodsplanning een complexe uitdaging. Er
bestaat evenwel geen internationaal aanvaarde standaardaanpak voor
“medical manpower planning”.® Nationale (en regionale) overheden
operationaliseren hun planningsmethodiek op verschillende manieren.*
Niettemin speelt de ontwikkeling en exploitatie van een wiskundig
projectiemodel zonder uitzondering een centrale rol.

Een recente comparatieve studie door de EU Joint Action Health Workforce
Planning and Forecasting onderscheidt evenwel vijf basisactiviteiten die
deel uitmaken van elk geavanceerd “medical manpower planning” systeem:

e activiteit 1: het specifiéren van de doelen van het planningsysteem;
e activiteit 2: het ontwikkelen en gebruiken van een projectiemodel;

e activiteit 3: het verzamelen en exploiteren van een database met
gegevens;

e activiteit 4: het verzekeren van de link tussen planning en
beleidsinitiatieven;

e activiteit 5: het organiseren van het planningsysteem.
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Figuur 1 - Vijf basisactiviteiten in medical manpower
planningsystemen (JAHWPF 2016)*

ORGANISATION GOALS

LINK TO
POLICY ACTIONS

FORECASTING
MODEL

DATA SOURCES

2.3 De Planningscommissie Medisch Aanbod

De Planningscommissie Medisch Aanbod werd opgericht in 1996 en heeft
(conform KB 78 betreffende de uitoefening  van de
gezondheidszorgberoepen) de volgende opdracht:

e Het nagaan van de behoeften inzake aanbod met betrekking tot de
beroepen artsen, tandartsen, kinesitherapeuten, verpleegkundigen,
vroedvrouwen en logopedisten;

e Het op een continue wijze evalueren van de impact van de bepaling van
deze behoeften op de toegang tot de studies voor de betreffende
beroepen;

e Het jaarlijks opstellen van een verslag ten behoeve van de Ministers
van Volksgezondheid en Sociale Zaken betreffende de relatie tussen
de behoeften en de studies.
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De Planningscommissie bestaat uit vertegenwoordigers van de
universiteiten, de mutualiteiten, de beroepen van de gezondheidszorg, de
bevoegde ministers, de Gemeenschappen, het RIZIV en de Federale
Overheidsdienst Volksgezondheid, Veiligheid van de Voedselketen en
Leefmilieu (voortaan: FOD Volksgezondheid). De samenstelling van de
zittende commissie is opgenomen in Bijlage 1. De commissie werkt met een
plenaire  vergadering en werkgroepen voor de afzonderlijke
gezondheidsberoepen. Administratieve en technische ondersteuning wordt
verleend door de Cel Planning van het Aanbod van de
Gezondheidsberoepen binnen de FOD Volksgezondheid.

Het planningsproces voor gezondheidsberoepen is beschreven in een vorig
KCE rapport rond planificatie van vroedvrouwen (KCE Rapport 278).5 In de
context van dit vorige rapport zullen de variabelen van het projectiemodel
voor de beroepskrachten en de implementatie van het model in het kader
van de gezondheidswerkerplanning geidentificeerd en vergeleken worden
met die welke in buitenlandse modellen gebruikt worden (SWOT-analyse
[Strengths—Sterktes, Weaknesses—Zwaktes, Opportunities—Kansen, and
Threats—Bedreigingen].

2.4 Het projectiemodel medical workforce

In het algemeen kunnen drie modelleringstrategieén op het viak van medical
workforce planning worden onderscheiden:?

e Een aanbodsgedreven projectie die vertrekt vanuit de instroom nodig
om een gegeven service aanbod te realiseren.

e Een vraaggedreven projectie die start van een toekomstige
zorgconsumptie.

e Een behoeftengedreven projectie die het aanbod van medische
professionals wil afstemmen op toekomstige behoeften aan zorg.

In de praktijk integreren projectiemodellen meerdere van deze dimensies.

Het Belgische ‘stock-and-flow’ model ondersteunt in essentie een
aanbodsgedreven projectie. Dat wil zeggen dat vertrekkende van de huidige
stock aan professionals de toekomstige stock wordt voorspeld, rekening
houdend met veranderingen in instroom en uitstroom. Het model integreert
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ook een vraagcomponent, steunend op de ontwikkeling van de Belgische
bevolking en de daarmee geassocieerde zorgconsumptie. De resultaten van
het model worden gepresenteerd als ruwe, respectievelijk gewogen
dichtheden van aantallen individuele professionals en de daarmee
overeenkomende Voltijds Equivalente professionals (VTEs). Het model
wordt schematisch weergegeven in Figuur 2. In het document opgenomen
in Bijlage 2 wordt het model parameter per parameter besproken aan de
hand van deze voorstelling. Figuur 3 toont een vereenvoudigde weergave
van het model.

Berekening van de Voltijds Equivalenten (VTE)

VTE’s in RSZ-RSZPPO systeem

De Datawarehouse Arbeidsmarkt & Sociale Bescherming berekende op
aanvraag van de Cel Planning voor elke persoon in onze analyse-populatie
het gepresteerde VTE op jaarbasis. Deze VTE-indicator betreft dus een som
van het werkelijk gepresteerde arbeidsvolume over de vier kwartalen.

VTE’s in RIZIV-systeem

In tegenstelling tot de situatie van werknemers, beschikt de
Planningscommissie niet over een eenduidige indicator van het
gepresteerde arbeidsvolume.

Het RIZIV baseert zich op het mediaan bedrag van de door het RIZIV
jaarlijks uitgevoerde terugbetalingen dat wordt geobserveerd in een
referentiegroep, met name de actieve artsen in de leeftijdsgroep van 45 tot
54 jaar van het medisch specialisme in kwestie. Deze mediaan wordt
gehanteerd in wat volgt als een inschatting van de activiteit overeenkomend
met 1 voltijds equivalent (=1 VTE) en wordt berekend per afzonderlijk
medisch specialisme.

Aldus wordt de mediaan activiteit van deze leeftijdsgroep naar voor
geschoven als een ‘optimum’ activiteitsniveau.
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Nemen we het volgende voorbeeld: De geobserveerde mediaan in een
referentiegroep bedraagt 100.000 € in een kalenderjaar. Een persoon die
prestaties uitvoerde voor dit bedrag aan terugbetaling krijgt een VTE van 1
toegekend. Een persoon die daarentegen prestaties uitvoerde over een
kalenderjaar die leidden naar een terugbetaling van 50.000 euro wordt
beschouwd als een halftijds equivalent, met name 0,5 VTE. Beklemtonen
we dat de VTEs in het kader van PlanCAD niet worden begrensd tot een
maximumwaarde van 1. Bijgevolg zal een beroepsbeoefenaar, in het kader
van het eerder aangehaald voorbeeld, die prestaties levert met een
terugbetaling ter waarde van 150.000 euro, een VTE toegekend krijgen van
1,5.

In andere woorden, worden de Voltijds Equivalenten berekend op basis van
het bedrag van de RIZIV terugbetalingen (de enige beschikbare
activiteitsindicator) en niet op basis van de arbeidsduur van de
beroepsbeoefenaars (zoals het geval is voor de werknemers).

De geinteresseerde lezer kan een meer gedetailleerde beschrijving van de
methodologische beperkingen van deze berekeningsmethoden vinden in
het document ‘Syntheserapport PlanCAD Artsen 2004-2012’.°

Het model is in staat om op een uniforme wijze projecties uit te voeren voor
alle beschouwde gezondheidszorgberoepen over een periode van 50 jaar,
in 5-jaarlijkse intervallen. De afgelopen jaren werd evenwel gewerkt met
projectieperiodes van 25 jaar. Het is functioneel opgesplitst naar
taalgemeenschap en omvat de dimensies leeftijd, geslacht, nationaliteit en
activiteitssector. Per specialisme is een apart scenario ingegeven en
uitgevoerd.
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De Planningscommissie gebruikt het model om zowel ‘basisscenario’s’ als
‘alternatieve scenario’s’ te genereren. Het planningsproces gebeurt in
Belgié immers in vijf opeenvolgende stappen:

e een statusopname van de bestaande workforce;

e de ontwikkeling van een basisscenario voor elk specialisme; dit is een
continuiteitsscenario dat een beeld geeft van hoe de toekomst van het
medisch aanbod voor artsen er “kan” uitzien “bij onveranderde
omstandigheden en onder ongewijzigd beleid”; zij reflecteren niet de
visie van de commissie op te verwachten of na te streven evoluties. De
aldus bekomen projecties worden gepresenteerd in 29 gedetailleerde
rapporten (1 per specialisme) en twee syntheserapporten;

e de ontwikkeling van alternatieve scenario’s die toelaten om de
modelparameters te wijzigen in functie van hypothesen over
toekomstige  trendbreuken  (gerelateerd aan bv. instroom,
werktijdreductie, vervrouwelijking van het beroep en anderen); in de
alternatieve scenario’s wordt de visie van de Planningscommissie over
de toekomst van het artsenberoep wel gereflecteerd;

e de ontwikkeling van een advies van de Planningscommissie in de vorm
van beleidsadviezen aan de Minister van Volksgezondheid (zie ook
‘Vaststelling van quota voor artsen - competenties van de federale
overheid en de gemeenschappen onder hoofdstuk 1);

e de beleidskeuze door de Minister van Volksgezondheid (die al dan niet
nauw kan aansluiten bij de adviezen van de Planningscommissie).

Elk van deze fasen wordt meer uitgebreid besproken in het KCE Rapport
278 (2016).5
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Figuur 2 — Schematische voorstelling van het Belgische projectiemodel medical workforce
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Figuur 3 — Vereenvoudigde schematische voorstelling van het Belgische projectiemodel medical workforce
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Bron: Cel Planning

2.5 Gegevensbronnen voor het projectiemodel

De Planningscommissie heeft de voorbije jaren ingezet op het project
PlanCAD om de kwaliteit te verbeteren van de gegevens waarmee het
projectiemodel wordt gevoed. Dit project voorziet in de koppeling van de
gegevens van de Federale Databank van de Beoefenaars van de
Gezondheidsberoepen het zogenaamde ‘Kadaster aan het
Datawarehouse Arbeidsmarkt en Sociale Bescherming en aan gegevens
beschikbaar bij het RIZIV. Dit laat toe om een zicht te bekomen op de
effectieve positie op de arbeidsmarkt van de erkende beoefenaars van een
gezondheidszorgberoep. Op basis van de gekoppelde workforce-gegevens
berekent het projectiemodel dan planningsscenario’s per beroepsgroep (Cel
Planning 2015).6 PlanCAD is nog een instrument in evolutie. Het is rijk aan
detail maar niet exhaustief. Eén van de sectoren die niet in de koppeling is
opgenomen zijn de activiteiten van zelfstandige beoefenaars buiten het
RIZIV. Het proces van gegevenskoppeling is ook arbeidsintensief en heeft
af te rekenen met een vertraging van minstens twee jaar (zie ook de
presentatie van de Cel Planning in Bijlage 2).

RESULTS DEMAND

Naast het uitgebreide kadaster steunt het model ook nog op andere bronnen
van informatie: inschrijvingsgegevens aangeleverd door de universiteiten,
(geprojecteerde) bevolkingsgegevens uit de databases van FOD Economie
en het Planbureau, en terugbetalingsgegevens van het RIZIV gegevens (als
basis voor een bepaling van de zorgconsumptie). Opnieuw wordt verwezen
naar de presentatie in Bijlage 2.
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Statistieken betreffende artsen die gemachtigd zijn om hun beroep uit
te oefenen (op 31/12/2016)’
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Gebruik van PlanCAD om planningsscenario’s uit te werken®

De federale databank  van de beoefenaars van de
gezondheidszorgberoepen, ook ‘Kadaster genoemd, staat in voor de
registratie van alle personen die het recht hebben een erkend
gezondheidszorgberoep in Belgié uit te oefenen. Het kadaster geeft een
beeld van de personen die een gezondheidszorgberoep mogen uitoefenen,
maar geeft niet aan wie van deze personen effectief het beroep in kwestie
uitoefent.

e Artsen die gemachtigd zijn om hun beroep uit te oefenen: 61.899
artsen gedomicilieerd in en buiten Belgié (waaronder 52.694 artsen
gedomicilieerd in Belgié€)

(o] Erkende huisartsen: 16.682
(o] Huisartsen in opleiding: 1.152
(o] Erkende artsen-specialisten: 31.877
0 Artsen-specialisten in opleiding: 5.068
(o] Artsen zonder bijzondere beroepstitel: 7.736
o Erkende huisartsen en specialisten: 46.781
0 Woonplaats in Vlaanderen: 25.343
(o] Woonplaats in Wallonié: 15.333
(o] Woonplaats in Brussels Hoofdstedelijk Gewest: 6.105
o Aantal artsen (excl. artsen in opleiding) in Belgié op basis van hun
nationaliteit
0 Belgié: 43.442 (92.9%)
(o] EU (zonder Belgié): 3.069 (6.6%)
0 Buiten EU: 269 (0.6%)

Voor het schatten van het toekomstige aanbod aan beoefenaars van een
gezondheidszorgberoep is er exacte kennis vereist over de huidige stand
van zaken. Enkel vanuit een correct beeld over de huidige ‘voorraad’ aan
gezondheidszorgverleners in een bepaald beroep en inzicht in de jaarlijkse
in- en uitstroom kunnen er betekenisvolle uitspraken gedaan worden over
de toekomst van de gezondheidsberoepen, en aldus de experts in staat
stellen weloverwogen adviezen te formuleren.

In het najaar van 2013 werd een aanvraag ingediend om
gegevenskoppelingen te realiseren voor de beroepsgroep van de artsen. De
gegevens werden in de zomer van 2014 ontvangen en bedekken een 9-jaar
periode (2004-2012).

Op 31/12/2012 telden we in het federale kadaster van de
gezondheidszorgberoepsbeoefenaars in Belgié 51.420 erkende artsen met
toelating om hun beroep uit te oefenen.

Een beroepsbeoefenaar wordt beschouwd als actief in Belgié (RIZIV/RSZ)
indien hij of zij beantwoordt aan minstens één van de volgende
voorwaarden: de verstrekking in de loop van het analyse jaar van minstens
2 RIZIV prestaties voor een arts-specialist of 500 RIZIV prestaties voor een
huisarts, of de prestatie van minimaal 0,1 VTE in het kader van de RSZ of
de RSZ-PPO.

Deze grenswaarden om de actieven af te bakenen in het RIZIV-systeem
werden gekozen op aangeven van de werkgroep Artsen van de
Planningscommissie.

Onder deze artsen met toelating om hun beroep uit te oefenen bevinden
zich 68,3% in Belgié actieve artsen; 60,8% van artsen hadden een RIZIV
activiteit.
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Voor huisartsen

(0}

(0}

(0}

Het aantal prestatiegerechtigde huisartsen in Belgié bedroeg
16.144

8.383 gedomicilieerd in het Vlaamse Gewest,

5.360 gedomicilieerd in het Waalse Gewest,

1.561 gedomicilieerd in het Brussels Hoofdstedelijk Gewest,
840 huisartsen niet gedomicilieerd in Belgié.

76,1% van de prestatiegerechtigde huisartsen in Belgié zijn er ook
actief

66,5% zijn actief in het
invaliditeitsverzekering.

kader van de ziekte- en

Het gemiddelde VTE dat wordt gepresteerd in het kader van het
RIZIV bedraagt 0,72 VTE.

0,90 VTE in het Vlaamse Gewest,
0,64 VTE in het Waalse Gewest,
0,38 VTE in het Brussels Hoofdstedelijk Gewest.

Voor artsen-specialisten

Het aantal prestatiegerechtigde artsen-specialisten waarvan de
prestaties in aanmerking komen voor een interventie van de ziekte-
en invaliditeitsverzekering (alle RIZIV-specialismen
samengenomen met uitzondering van de huisartsgeneeskunde)
bedroeg in Belgié 27.472

12.851 gedomicilieerd in het Vlaamse Gewest,
8.160 gedomicilieerd in het Waalse Gewest,
3.570 gedomicilieerd in het Brussels Hoofdstedelijk Gewest,

2.891 niet gedomicilieerd in Belgié.

(@]

75,3% van deze prestatiegerechtigde specialisten in Belgié zijn er
ook actief

73,4% zijn actief in het
invaliditeitsverzekering.

kader van de ziekte- en

Het gemiddelde VTE dat wordt gepresteerd in het kader van het
RIZIV bedraagt 0,73 VTE. Dit is een gewogen gemiddelde van de
VTE's met betrekking tot elk specialisme

0,93 VTE in het Vlaamse Gewest,
0,75 VTE in het Waalse Gewest,
0,57 VTE in het Brussels Hoofdstedelijk Gewest.
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3 ONDERZOEKSVRAAG

De onderzoeksvraag werd als volgt geformuleerd:

“Op welke manier kunnen we het huidige projectiemodel van de medische
beroepsbevolking aanpassen om te kunnen bijdragen aan een meest
passend antwoord in verband met de planning van het medisch aanbod voor
een relevant tijdsbestek?”

Dit korte onderzoekstraject (doorlooptijd vier maanden, van februari tot mei
2017) had niet de ambitie om de basis te leggen voor een geheel nieuw
projectiemodel. Het bood wel een gelegenheid aan de betrokken actoren in
het gezondheidszorgsysteem om kritisch te reflecteren over heel specifieke
aspecten van het bestaande model: de erin opgenomen variabelen, de
gehanteerde projectiemethode en de gebruikte databronnen. De focus van
het onderzoek lag dus in eerste instantie op de technische component van
het Belgische planningsysteem (cfr. de door de JAHWPF geidentificeerde
activiteiten 2 en 3: ontwikkeling en exploitatie van een projectiemodel, data
management).* Niettemin is er een onvermijdelijke koppeling met de meer
strategische elementen van het planningsysteem (namelijk activiteiten 1 en
4: specifiéring van doelen, koppeling met beleid).
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4 ONDERZOEKSMETHODOLOGIE

De gehanteerde methodologie steunde in hoofdzaak op een proces van
stakeholderconsultatie. De consultatie had als doel om percepties te
inventariseren wat betreft de werking van het model en de suggesties voor
verbetering te bundelen in een set van aanbevelingen aan de Cel Planning,
de Planningscommissie en het beleid. De aanbevelingen werden ook
getoetst aan inzichten uit sleuteldocumenten die het Belgische
planningsysteem kritisch evalueerden (KCE rapport 72 2008; JAHWPF
2016).34

4.1 Fasering van de stakeholderconsultatie
De consultatie verliep in drie fasen:

e Stakeholders werden uitgenodigd om vrijblijvend kennis te nemen van
de structuur en werking van het model tijdens een briefingsessie
georganiseerd door de Cel Planning. De bedoeling van deze sessie
was om een noodzakelijk geachte kennisbasis te delen als basis voor
de reflectie.

e Vervolgens werden de stakeholders uitgenodigd om een uitgebreide
elektronische bevraging (survey) in te vullen die peilde naar hun
bekommernissen wat betreft de werking van het huidige model. Het
gebruik van een elektronische survey werd gemotiveerd door twee
redenen: 1) electronisch kanaal: gezien de korte doorlooptijd van het
project was het belangrijk om op korte tijd veel informatie te kunnen
verzamelen en de hele doelgroep kon bereikt worden via een actueel
e-mail adres; 2) survey instrument: een gestandaardiseerde bevraging,
zodat de dataverzamelingstrategie als transparant en neutraal onthaald
werd.

e De inzichten uit deze survey werden gebundeld als een set van
voorlopige aanbevelingen ter verbetering van het model. Die werden
dan besproken in een speciaal daartoe georganiseerde
stakeholderworkshop (08/05/2017). De inzichten uit de workshop
werden dan meegenomen in het formuleren van de aanbevelingen die
opgenomen zijn in de aparte synthese.
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4.2 De briefingsessie

Twintig stakeholders namen deel aan een twee uur durende voorbereidende
informatiesessie over het projectiemodel (27 januari 2017). Daarin kwamen
de volgende elementen aan bod:

e De opdracht, samenstelling en werking van de Planningscommissie
Medisch Aanbod.

e De door het model gebruikte gegevensbronnen.
e Doel, typering, algemene structuur en werking van het projectiemodel.
¢ Individuele modules van het projectiemodel.

De gebruikte presentatie is opgenomen in Bijlage 2.

4.3 Identificering en recrutering van de stakeholders

De stakeholders werden geidentificeerd in samenwerking met de
opdrachtgevers. Het betreft een groep van zegspersonen die instituties
representeren uit het beleid (op verschillende bestuursniveaus, zowel
federaal als uit de Gemeenschappen), de sector (professionele
organisaties, artsensyndicaten, mutualiteiten, patiéntenverenigingen) en het
hoger onderwijs.

Startpunt was een longlist van stakeholders (111) die op basis van input van
de opdrachtgever (Cel Planning FOD) en van KCE werd opgemaakt en waar
ook de genodigden tot de briefingsessie deel van uitmaakten. Er werd
gezocht naar één aanspreekpunt per stakeholderorganisatie of —institutie.
Dit resulteerde in een lijst van personen die werden gecontacteerd om na te
gaan of ze bereid waren om aan de bevraging deel te nemen. Zo werd een
shortlist opgemaakt van 44 personen. Daar is vervolgens verdere

a De geconsulteerde experts waren: Brigitte Velkeniers (Voorzitter
Planningscommissie), Jan De Maeseneer (Voorzitter van de
Wetenschappelijke Werkgroep van de Planningscommissie), Pieter-Jan
Miermans (analist Cel Planning), Pascal Meeus (RIZIV, lid van de
Planningscommissie), Johanna Geerts (Expert Gezondheidszorg, Federaal
Planbureau).
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consolidatie gebeurd, o.a. omwille van personen die samen een enquéte
hebben ingevuld of die toch aangegeven hebben dan een andere persoon
in de lijst hun organisatie vertegenwoordigde. Finaal werden 41
stakeholders betrokken bij de consultatie; 37 daarvan vulden de survey in
(zie ook Tabel 4, Sectie 4.6). Een volledige lijst van stakeholders die de
survey invulden is opgenomen in Bijlage 3; indien 2 personen samen de
enquéte invulden, dan zijn beide namen in de stakeholderlijst opgenomen.

4.4 Voorbereiding van de survey

Als voorbereiding tot de opmaak van de survey werden gesprekken gevoerd
met vijf experts die ofwel nauw vertrouwd waren met de werking van de
Planningscommissie (en het door de commissie gebruikte model), ofwel in
het algemeen ervaring hadden met het gebruik van predictieve modellen ter
ondersteuning van beleidsbeslissingen in gezondheidszorg®. Deze
gesprekken waren exploratief en verliepen via een open en evolutieve
interviewagenda. Er werd gepeild naar de perceptie van de experts op het
Belgische planningsproces voor het medisch aanbod en op het gebruik van
predictieve modellen voor ondersteuning van het beleid in het algemeen. Er
werd ook advies ingewonnen over de wijze waarop de survey kon
gestructureerd worden. Van de gesprekken werden transcripten gemaakt.
Van de inzichten uit deze gesprekken werd pragmatisch gebruik gemaakt
om de survey zo snel en adequaat mogelijk te ontwikkelen.
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4.5 De opmaak van de survey

De bevraging werd in vier delen gestructureerd (geinspireerd door de eerder
vermelde vijf sleutelactiviteiten van een planningsysteem geidentificeerd
door de comparatieve studie van de EU Joint Action Health Workforce
Planning and Forecasting, cfr. Sectie 2.2; het aspect ‘organisatie’ viel buiten
de scope van dit onderzoek). Van de vier onderdelen werden er drie telkens
aan een open vraag gekoppeld. Deze vragen peilden respectievelijk naar:

e De perceptie van de respondent van het doel van het projectiemodel
(open vraag: “Waartoe dient volgens u het projectiemodel ‘medical
workforce’?). Dit was het eerste deel van de survey.

e Suggesties voor een meer adequaat gebruik van het model door de
Planningscommissie (open vraag: “Hebt u reflecties rond de wijze
waarop de Planningscommissie van het projectiemodel gebruik
maakt?”). Dit was het derde deel van de survey.

e Suggesties voor een betere koppeling tussen adviezen van de
Planningscommissie en het beleid (open vraag: “Hebt u reflecties bij de
wijze waarop de adviezen van de Planningscommissie in beleid worden
omgezet?”). Dit was het vierde deel van de survey.

Het tweede, technische gedeelte van de survey was het meest uitgebreide
en behandelde elke individuele parameter van het projectiemodel en de
gegevens die het model voeden. Dit gedeelte werd overeenkomstig de
structuur van het model opgedeeld in drie luiken: parameters gerelateerd
aan respectievelijk het aanbod, de vraag en de resultaten.

Het technische gedeelte bestond uit een combinatie van een groot aantal
evaluatieve vragen en open vragen. De respondent kon voor elke
modelparameter aangeven hoe adequaat hij/zij de berekeningsmethode en
de databron inschatte. Voor de parameters die te maken hebben met het
luik ‘resultaten’ kon alleen de berekening geévalueerd worden. Telkens was
er ook een mogelijkheid om suggesties voor verbetering te formuleren (open
vraag).
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Bij wijze van voorbeeld worden hier de vragen weergegeven voor de
parameter ‘aantal ingeschrevenen’:

e Hoe adequaat vindt u de berekening van het aantal ingeschreven?
(gridvraag met als antwoordopties: helemaal niet adequaat, eerder niet
adequaat, eerder adequaat, heel adequaat, ik weet het niet).

e Hebt u suggesties voor een betere berekening van het aantal
ingeschrevenen? (open vraag)

e Hoe adequaat vindt u de databron voor de berekening van het aantal
ingeschrevenen? (gridvraag met als antwoordopties: helemaal niet
adequaat, eerder niet adequaat, eerder adequaat, heel adequaat, ik
weet het niet).

e Hebt u suggesties wat betreft meer aangewezen databronnen voor het
berekenen van het aantal ingeschrevenen? (open vraag)

Elke vraag werd vergezeld van een beknopte duiding van de gebruikte
berekeningsmethode en databronnen, zodat de survey zonder consultatie
van referentiedocumenten kon ingevuld worden. Doorheen de survey werd
de vereenvoudigde voorstelling van het projectiemodel (Figuur 3) gebruikt
om de navigatie doorheen de survey te ondersteunen.

Elk onderdeel van de enquéte werd ook ingeleid door navigatievragen die
toelieten om een gedeelte over te slaan en naar het daaropvolgende te
gaan. Gezien de omvang en de repetitiviteit van de bevraging werd aan
respondenten ook de gelegenheid gegeven om het invullen te onderbreken
en op een later tijdstip weer op te nemen. De bevraging werd
overeenkomstig de taalvoorkeur van de respondenten in het Frans of in het
Nederlands aangeboden. Een Duitstalige versie was niet beschikbaar.

Een overzicht van alle vragen in de survey is in Bijlage 4 van dit rapport
opgenomen.
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4.6 De uitrol van de survey

De survey werd via email toegankelijk gesteld op 30 maart 2017 en werd
afgesloten op 11 april 2017. Met de survey werden ook een aantal
referentiedocumenten meegestuurd, die de respondenten naar believen
konden consulteren.” ® Na een week werd aan de stakeholders die de
bevraging nog niet hadden ingevuld een herinnering per mail gestuurd.
Enkele dagen later werden zij telefonisch gecontacteerd met de vraag of zij
de afsluitingsdatum van de survey konden respecteren. Door deze actieve
opvolging vulden uiteindelijk 37 van de 41 mensen voor wie de survey werd
opengesteld de bevraging geheel of gedeeltelijk in. De responsgraad lag
daarmee op 90%. We vermelden ook dat de leden van het researchteam,
die tijdens de surveyperiode beschikbaar waren voor vragen rond
onduidelijkheden, erg weinig gecontacteerd werden. Daaruit kunnen we
afleiden dat de opbouw en inhoud van de bevraging voor de stakeholders
duidelijk waren.

Tabel 4 geeft een overzicht van de respons per taalgroep.

Tabel 4 — Overzicht van de responsEraad per taaliroep

Aantal afgewerkte enquétes 19 18 37
Percentage afgewerkte enquétes 95% 86% 90%
Aantal onafgewerkte enquétes 0 1 1
Percentage onafgewerkte enquétes 0% 5% 2%
Aantal lege enquétes 1 2 3
Percentage lege enquétes 5% 10% 7%
b Met de categorisering naar taalgroep moet voorzichtig worden

omgesprongen. Het is geen attribuut dat ondubbelzinnig verwijst naar de
gemeenschap die de respondent vertegenwoordigt. Stakeholders kunnen
onafhankelik van hun taal even goed een federale instelling
vertegenwoordigen. De vertegenwoordigers van de Duitstalige gemeenschap
werden bij de groep van Franstalige respondenten ondergebracht.
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4.7 De analyse van de survey

Gezien de Nederlandstalige en Franstalige versies van de survey apart
werden opgesteld werden ook de antwoorden per taalgroep geéxporteerd
uit de surveyapplicatie. De antwoorden op de evaluatieve (grid)vragen
werden gevisualiseerd in een matrixplot (daarin werden de antwoorden in
de categorie ‘ik weet het niet’ niet opgenomen). De antwoorden op de open
vragen werden binnen elke taalgroep per vraag gebundeld. Vervolgens
werd per vraag (door één analist) een synthese gemaakt van de
antwoorden. Daarbij werd het onderscheid per taalgroep nog
gerespecteerd®. De synthese is in dit rapport opgenomen in sectie 5.1.2.

Vervolgens werd deze synthese verwerkt tot drie sets van aanbevelingen
voor de verbetering van het projectiemodel. Hierbij werd geen onderscheid
gemaakt naar taalgroep. De drie verbeterstrategieén werden als volgt
gelabeld:

o Verbeterstrategie 1: ‘verhogen van de granulariteit van het model'.

o Verbeterstrategie 2: ‘verhelderen van de beperkingen van extrapolatie
op basis van historische gegevens’.

o \Verbeterstrategie 3: ‘versterking van de Kkoppeling met het
gezondheidszorgbeleid’.

Ze worden meer uitgebreid toegelicht in sectie 6.1.
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4.8 De stakeholderworkshop

De stakeholders debatteerden over deze drie verbeterstrategieén in een
workshop (8 mei 2017, 13:30-17:00u, in de lokalen van de FOD
Volksgezondheid). Het doel van de bijeenkomst was om kennis te nemen
van de voorlopige, uit de survey afgeleide verbeterstrategieén en die te
bespreken en van commentaar te voorzien. De workshop had dus het
karakter van een informele validatie van de draft van de verbeterstrategieén.
Uitgenodigd werden alle vertegenwoordigers die de kans hadden gehad om
de survey in te vullen. Enkele dagen voor de workshop werd aan alle
genodigden een samenvatting van de surveyantwoorden gestuurd. Er
waren 23 deelnemers aanwezig. Een lijst met aanwezigen is opgenomen in
Bijlage 5.

De workshop werd als volgt gestructureerd:
¢ Verwelkoming door een vertegenwoordigster van het KCE.

¢ Inleiding tot het onderzoekstraject, de opzet van de bevraging en de
daaruit resulterende suggesties voor verbeteringen (de inleidende
presentatie is opgenomen als Bijlage 6).

e Een eerste gespreksronde rond verbeterstrategieén 1 en 2 (gelabeld
als ‘operationele’ verbeteringen), in vijf subgroepen.

e Plenaire terugkoppeling van de gesprekken per subgroep.

e Een tweede gespreksronde rond verbeterstrategie 3 (gelabeld als
‘strategische’ verbeteringen), in dezelfde vijf subgroepen.

e Plenaire terugkoppeling van de gesprekken per subgroep.
e Plenaire discussie over de tijdens de workshop opgedane inzichten.

Bij de samenstelling van de subgroepen werd gestreefd naar een diversiteit
van stakeholderperspectieven naar sector (overheden, adviesorganen van
de overheid, hoger onderwijs, professionele organisaties, syndicaten,
mutualiteiten, pati€ntenverenigingen). Per subgroep werd gezorgd voor een
evenwichtige verdeling van Franstaligen en Nederlandstaligen.
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Voor de plenaire sessies was simultaanvertaling voorzien, echter niet in de
subgroepen. Van de plenaire feedback werden audio-opnames en later ook
transcripten gemaakt, als ondersteuning bij de verdere analyse en opmaak
van de finale aanbevelingen.

De deelnemers bevestigden in grote mate de pertinentie van deze
aanbevelingen. Niettemin identificeerden de onderzoekers op basis van
deze uitwisselingen een bijkomende verbeterstrategie.

o Verbeterstrategie 4: ‘vervolledigen en actualiseren van databronnen’.

4.9 Opmaak van de aanbevelingen

De na de stakeholderworkshop herziene verbeterstrategieén werden tot slot
getoetst aan de inzichten uit twee rapporten die het Belgische
planningssysteem kritisch analyseerden.* Ze werden ook herformuleerd in
vier sets van aanbevelingen aan de Planningscommissie en het beleid.
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5 RESULTATEN VAN DE ANALYSE

We focussen eerst op het technische luik van de bevraging. Daarna
behandelen we de antwoorden op de open vragen die de meer strategische
aspecten van de manpower planning adresseerden.

5.1 Analyse van het technische luik van de survey

Het technische luik van de survey bestond uit een groot aantal vragen die
de respondenten toelieten om zowel berekening en databronnen voor elke
parameter in het model te evalueren en die dan van commentaren te
voorzien. De evaluatieve vragen luiden als volgt:

e Hoe adequaat vindt u de berekening van de betreffende parameter?

e Hoe adequaat vindt u de databron voor de berekening van de
betreffende parameter?

De respondenten konden kiezen uit vijff antwoorden: ‘helemaal niet
adequaat’, ‘eerder niet adequaat’, ‘eerder adequaat’, ‘heel adequaat’, en ‘ik
weet het niet’.

e Hebt u suggesties voor een betere berekening van de betreffende
parameter?

e Hebt u suggesties voor meer aangewezen databronnen voor de
betreffende parameter?

Respondenten waren vrij om op deze open vragen te antwoorden.

¢ De nummering is ontleend aan de volgende referentie: FOD
Volksgezondheid, HWF Basisscenario’s van de evolutie van de workforce
“Artsen” 2012-2037, 2016 (http://overlegorganen.gezondheid.belgie.be/sites/
default/files/documents/basisscenarios _artsen.pdf). Noteer dat parameters 7
en 8 hier niet in opgenomen zijn omdat zij niet naar verwijzen naar een stock
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5.1.1 Analyse van de antwoorden op de evaluatieve vragen

De resultaten van de antwoorden op de evaluatieve vragen werden
gevisualiseerd als een ‘matrix plot’ (in feite een ‘small multiple’ van een
klassiek staafdiagram; Figuur 4). De antwoordcategorieén zijn van links naar
rechts gerangschikt van een negatieve naar een positieve evaluatie (dus
van ‘helemaal niet adequaat’ naar ‘heel adequaat’). De antwoorden ‘ik weet
het niet' zijn in de grafiek niet opgenomen. De vier verschillende
antwoordcategorieén zijn ook gecodeerd door kleur (van links naar rechts:
donkerblauw, lichtblauw, oranje, roze). Op de verticale as zijn de resultaten
als fractie van het totaal voorgesteld (%). De grafiek is gesegmenteerd
volgens drie categorieén:

e Parameter (genummerd van 1 tot 15d, overeenkomstig de codering in
Figuur 3);

e Evaluatie van ‘berekening’ en ‘databron’;

e Respondent behorend tot ‘Franstalige’ dan wel ‘Nederlandstalige’
taalgroep.

Voor de goede orde hernemen we hier de labeling van de parameters
overeenkomstig Figuur 3¢

P1 Aantal ingeschrevenen

P2 Aantal gediplomeerden

P3 Aantal stagestarters

P4 Aantal stagestarters per specialisme

P5 Aantal stageafsluiters

P6 Aantal geregistreerde professionals

P9 Instroom buitenlandse professionals
P10a Bestaande stock van professionals 2012

maar naar verdelingsgraad van de instroom van geregistreerde professionals
naar respectievelijk nationaliteit en geslacht.
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P10b Bestaande stock van professionals 2017-2037 Tabel 5 — Overzicht van het aantal respondenten dat niet antwoordde
P11 Aantal actieve professionals op de vragen in het technische luik en het aantal respondenten die wel
. ) o antwoordden maar in de categorie ‘ik weet het niet’
P12 Aantal actieve professionals, gesegmenteerd naar activiteitssectoren
. Aantal Aantal respondenten Aantal respondenten
P13 Aantal actieve VTEs Respondenten die deze vraag niet die ‘ik weet het niet’
P14a Zorggewogen bevolkingsaantallen 2012 survey invulden antwoordden

P14b Zorggewogen bevolkingsaantallen 2017 - 2037

Berekening Databron Berekening Databron

P15a Aantal actieve beroepsbeoefenaars per 10.000 inwoners

' P1 37 8 8 2 4
P15b Aantal VTEs per 10.000 inwoners P2 37 8 8 2 3
P15¢c Aantal actieve beroepsbeoefenaars per zorggewogen 10.000 inwoners P3 37 9 9 1 5
P15d Aantal VTEs per zorggewogen 10.000 inwoners
P4 37 10 10 1 3
P5 37 10 10 3 5
In de Tabel 5 geven we ook een overzicht van het aantal respondenten dat P6 37 10 10 3 4
niet antwoordde op de vragen in het technische luik en het aantal
. — . o P9 37 9 9 2 2
respondenten dat wel antwoordde maar in de categorie ‘ik weet het niet’.
Het aantal respondenten dat de vragen niet beantwoordde blijft relatief P10a 37 7 7 2 5
constant doorheen het hele technische luik. Het aantal respondenten dat ‘ik P10b 37 7 7 1 3
weet het niet’ antwoordde blijft beperkt. Alle parameters werden door een
- . . P11 37 7 7 2 6
ruime meerderheid van de respondenten geévalueerd.
P12 37 7 7 2 4
P13 37 9 9 2 4
P14a 37 9 9 1 2
P14b 37 9 9 0 1
P15a 37 8 - 1 -
P15b 37 8 - 1 -
P15c 37 8 - 1 -
P15d 37 12 - 1 -
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Figuur 4 - Matrix Plot met de antwoorden op de evaluatieve vragen voor alle parameters in het model
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De grafiek laat toe om een aantal vaststellingen te doen:

De dominante kleuren in de grafiek zijn oranje en roze. Dat wil zeggen
dat het grootste aandeel van de respondenten de gehanteerde
berekeningsmethode en databronnen eerder positief evalueren voor
alle in het model opgenomen parameters. Dat is in het kader van dit
onderzoek een belangrijke vaststelling, want dit suggereert dat het
model technisch gezien in grote lijn een positieve waardering krijgt.

Er zijn twee groepen van parameters die wel een minderheid van
negatieve evaluaties (‘helemaal niet adequaat’) optekenen en dat zowel
voor berekening als voor databron. De evaluaties voor databron en
berekening correleren overigens sterk. De redenen voor die negatieve
evaluaties worden besproken in de volgende sectie, bij de analyse van
de antwoorden op de open vragen. Die twee groepen van parameters
zZijn respectievelijk:

o De groep P1, P2, P3, P4 (ingeschreven, stagestarters,
stageafsluiters, gediplomeerden);

o De groep P10b, P11, P12, P13, P14a, P14b (een groep van
parameters die enerzijds betrekking hebben op de bestaande stock
van professionals, en anderzijds op de zorgvraag).

Een derde vaststelling is dat een onderscheid kan opgetekend worden
tussen de evaluaties van de twee taalgroepen (NL, FR). De Franstalige
respondenten zijn in het geheel genomen iets positiever dan de
Nederlandstaligen. Visueel vertaalt zich dat in een grotere lichtblauwe
oppervliakte (antwoordcategorie ‘eerder niet adequaat’) voor de
Nederlandstaligen vergeleken met de Franstaligen, en een grotere roze
oppervlakte (antwoordcategorie ‘heel adequaat’) voor de Franstaligen.
De statistische significantie van dit verschil werd niet geverifieerd.
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5.1.2 Analyse van de antwoorden op de open vragen

In deze sectie worden de antwoorden op de open vragen binnen het
technische gedeelte van de survey samengevat. De antwoorden van
respectievelijk Franstalige en Nederlandstalige respondenten worden
afzonderlijk gerapporteerd. Deze beschouwingen laten toe om de
antwoorden op de evaluatieve vragen (cfr. Sectie 5.1.1) in context te
plaatsen. Voor de nummering van de parameters wordt ook naar sectie
5.1.1 verwezen.

Een aantal belangrijke caveat geldt hier evenwel. De antwoorden reflecteren
vanzelfsprekend de percepties van stakeholders. Die percepties kunnen
door verschillende belangen gekleurd worden. Stakeholders houden zich
ook niet altijd strikt aan de scope van de vraag. In sommige gevallen wordt
niet alleen gereflecteerd over het technische instrumentarium om de
manpower planning te ondersteunen, maar ook over de beleidsmatige
ingrepen die daarop (vanuit hun standpunt) geinspireerd zouden moeten
zijn. We kunnen ook veronderstellen dat de respondenten (ondanks de
didactische inspanningen die in dit traject geintegreerd werden (cfr. Sectie
4.2 en 4.4)) een verschillend niveau van kennis en begrip van het model
hebben. Niettemin kan ook gemeld worden dat er over de hele bevraging
genomen heel weinig feitelijke onjuistheden werden genoteerd in de
antwoorden (na validatie door de Cel Planning). Die punten worden
hieronder in het samenvattende overzicht per parameter apart aangestipt
(cfr. Tabel 8, 9, 10, 12, 13, 14, 15, 16 en 17; punten ingeleid door ‘noteer’).
De originele antwoorden werden door twee analisten in parallel
gesynthetiseerd en daarna met elkaar vergeleken om tot de onderstaande
versie te komen.
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51.2.1

Parameter

Taalgroep

Strategieén om het projectiemodel medisch aanbod te verbeteren: een stakeholder consultatie

Antwoorden binnen het subonderdeel ‘aanbod’

Tabel 6 — Samenvatting

van de antwoorden op

P1: Berekening en databronnen aantal ingeschrevenen

NL [vraag 14-17]

de surveyvragen over Parameter 1 van het

projectiemodel Medisch Aanbod

FR [vraag 18-21]

Synthese

Nood aan verheldering van keuze voor gebruikte extrapolatiemethode.
Nood aan sensitiviteitsanalyse van projecties in het licht van andere
hypothesen.

Afspraken met de Gemeenschappen om tijdige input van de recentste
gegevens te verzekeren.

Opsplitsing Belg-Niet Belg kan worden verfijnd. Niet-Belgen verder
indelen in EU en niet-EU.

Blijkbaar lastig om aan het exacte aantal inschrijving aan Franstalige
universiteiten te komen.

Er is geen geconsolideerde database beschikbaar over de faculteiten
heen. Cijffers van de Conseil des Recteurs (CREF) zijn moeilijk
verifieerbaar.

Aantal ingeschrevenen moet met voorzichtigheid geinterpreteerd
worden gezien er geen ingangsexamen is in de Franstalige
gemeenschap.

Aantal ingeschrevenen is een parameter van beperkte waarde.
Pertinenter is de endogene capaciteit van een land om een
kwaliteitsvolle opleiding te voorzien én een redelijke ‘overproductie’ te
garanderen

Tabel 7 — Samenvatting

Parameter

van de antwoorden op

P2: Berekening en databronnen aantal gediplomeerden

de surveyvragen over Parameter 2 van het

projectiemodel Medisch Aanbod

Taalgroep

NL [vraag 22-25]

FR [vraag 26-29]

Synthese

Slaagkans van 85% voor de Franstalige gemeenschap is onrealistisch;
Impact van een ingangsexamen voor de Franstalige gemeenschap zal
een grote impact hebben op de slaagcijfers. Vandaag hebben die cijfers
dus een beperkte relevantie.

Voorstel om te werken met het exact aantal uitgereikte diploma’s i.p.v het
aantal instromers in het eerste jaar als basis te nemen. Continue
monitoring hoe dan ook vereist.

Verdere opsplitsing niet-Belgen gewenst (EU, non-EU).

* Voor de Franstalige gemeenschap is er geen enkel element dat
een slaagkans van 85% garandeert na het invoeren van het
ingangsexamen. Dit percentage moet gebaseerd zijn op de
realiteit.

* Het Vlaamse uitvalpercentage is 13%, terwijl het Franstalige 17%
is. Dit geeft een indicatie van een foutmarge.
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Tabel 8 — Samenvatting van de antwoorden op de surveyvragen over Parameter 3 van het projectiemodel Medisch Aanbod
Parameter P3: Berekening en databronnen aantal stagestarters

FR [vraag 36-39]

Taalgroep

NL [vraag 32-35]

Synthese

Parameter te baseren op het reéle aantal door decanen afgeleverde
facultaire attesten van aanvaarding.

Cijfers berusten op het bekomen van een visum en dus reéle aantallen.
De internationale mobiliteit neemt echter toe en de cijfers moeten aan de
nieuwe trends worden aangepast.

Aangewezen om per gemeenschap interuniversitaire selectieproeven te
organiseren met een numerus fixus per discipline.

Parameter te baseren op het reéle aantal door decanen afgeleverde
facultaire attesten van aanvaarding.

De in realiteit gebruikte databron is niet het kadaster maar de database
van het INAMI [noteer: dit komt niet met de feiten overeen].

Correctie uit te voeren op basis van het aantal licensed to practice die
toch niet professioneel actief zijn [noteer: dit komt niet met de feiten
overeen].

Het aandeel buitenlandse EU-stagestarters stijgt heel snel in de
Franstalige gemeenschap. Dit staat haaks op de logica van
contingentering van Belgische studenten.

Betere omkadering vereist van non-EU studenten die een specialisme
buiten de EU zullen uitoefenen. De mogelijkheid moet bestaan om
‘license to practice’ te krijgen voor opleidingsdoeleinden alleen.

Tabel 9 — Samenvatting van de antwoorden op

Parameter

P4: Berekening en databronnen aantal stagestarters per specialisme

de surveyvragen over Parameter 4 van het projectiemodel Medisch Aanbod

Taalgroep

NL [vraag 40-43]

FR [vraag 44-47]

Synthese

Gebruikte gegevens zijn gebaseerd op historische trends. Alternatieve
scenario’s kunnen veranderingen op de arbeidsmarkt en in het beleid
integreren.

Historische gegevens houden geen rekening met de reéle behoeften aan
afstudeerders per specialisme. Lacunes worden opgevuld door massaal
overwerk. Het gewenste aantal werkuren moet in rekening gebracht
worden .

Aantal ASO-plaatsen wordt vandaag grotendeels bepaald door de
behoefte aan werkkracht om in ziekenhuizen de continuiteitsfuncties te
verzekeren. In feite zou dit moeten bepaald worden op basis van de
capaciteit om kwaliteitsvolle opleiding te verzekeren.

Gezien de lagere productiviteit van Franstalige artsen starten daar
verhoudingsgewijs teveel specialisten.

Er wordt geen rekening gehouden met opleidingen die toegang geven
tot verschillende specialismen (vb. Interne geneeskunde) [noteer: dit
komt niet met de feiten overeen].

De planning is te weinig dynamisch. Er worden teveel specialisten
gevormd.

MG en specialismen waar schaarste bestaat zouden uit de
contingentering moeten gehaald worden.

Voorkeur geven aan een planning op basis van clusters van
specialismen om oordeelkundiger te kunnen plannen voor de gewenste
zorgdekking.

Verdeling van specialisten wordt teveel door
ziekenhuizen gestuurd en niet door zorgbehoeften.
Het ingangsexamen zal een belangrijke impact hebben op het aantal
gediplomeerden. A posteriori evaluatie is absoluut nodig.

Klaarheid brengen in de afspraken die tussen de decanen worden
gemaakt wat betreft de verdeling van het aantal specialisten.

behoeften van
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Tabel 10 - Samenvatting van de antwoorden op de surveyvragen over Parameter 5 van het projectiemodel Medisch Aanbod
Parameter P5: Berekening en databronnen aantal stageafsluiters

Taalgroep NL [vraag 48-51] FR [vraag 52-55]

Synthese « Historische gegevens zijn de best beschikbare maar laten niet toe te + Historische gegevens geven geen uitsluitsel over toekomstige
sturen op relatief snel veranderende trends (steeds vaker worden ontwikkelingen. Gewenst is een gemiddelde over een ’plus grande
trajecten onderbroken, uitval door burn-out). densité d’années’ en daarover een standaardafwijking te berekenen.

» Er kan een probleem ontstaan wanneer vanuit Europa ‘opting out’ naar « Er moet nagegaan worden of stageafsluiters in een bepaald specialisme
60u (en meer) niet meer mogelijk zal zijn. ook binnen dat specialisme aan de slag gaan.

+ Nauwkeuriger gegevens mogelijk als alle opleidingen in alle disciplines + Moeiljk om na te gaan hoeveel mensen in bepaalde specialisme
een geharmoniseerd start- en eindpunt zouden hebben. afstuderen (vb. hematologie).

« Alternatieve berekeningswijze: nieuwe RIZIV-nummers met activiteit na + Het kadaster is niet de primaire databank, maar het is onduidelijk waar
1 jaar. de gegevens origineel vandaan komen [noteer: dit is een valse bewering].

Tabel 11 — Samenvatting van de antwoorden op de surveyvragen over Parameter 6 van het projectiemodel Medisch Aanbod

Parameter P6: Berekening en databronnen aantal geregistreerde professionals
Taalgroep NL [vraag 56-59] FR [vraag 60-63]
Synthese * Onduidelijk waar het verschil tussen stagevoltooiers and ‘licensed to + Geen specifieke gegevens voor de Duitstalige gemeenschap.

practice’ van komt.
» ‘Licensed to practice’ is er nog niet maar moet er dringend komen.
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Tabel 12 - Samenvatting van de antwoorden op de surveyvragen over Parameter 9 van het projectiemodel Medisch Aanbod

Parameter P9: Berekening en databronnen instroom buitenlandse professionals
Taalgroep NL [vraag 66-69] FR [vraag 70-73]
Synthese » Moeilijk voorspelbare en volatiele parameter. + Volatiele parameter. Gemiddelde over de laatste drie jaren is dus
+ De mogelijkheid moet bestaan om ‘license to practice’ te krijgen voor ongeschikt. Andere databronnen moeten aangeboord worden
opleidingsdoeleinden alleen (voorschrijven, beeldvorming, labo). (arbeidsmarkt, migratie-analyse). A posteriori validatie van de projectie is

noodzakelijk.

» Deinstroom van buitenlandse beoefenaars is een de facto omzeiling van
de contingentering van Belgische studenten.

* Nodig om de instroom te segmenteren: buitenlandse artsen die in Belgié
komen specialiseren; buitenlandse specialisten die zich hier komen
vestigen; non-EU artsen die hier een gedeeltelijke opleiding komen
volgen.

* Rekening houden met de uitstroom van buitenlandse professionals
[noteer: dit komt niet met de feiten overeen].

Tabel 13 - Samenvatting van de antwoorden op de surveyvragen over Parameter 10a van het projectiemodel Medisch Aanbod
Parameter P10a: Berekening en databronnen bestaande stock van professionals

Taalgroep NL [vraag 76-79] FR [vraag 80-83]
Synthese * Gezien regionale verschillen in aanbod en vraag is het wellicht + Geen specifieke gegevens voor de Duitstalige gemeenschap.
aangewezen om het model verder te desaggregeren (bV naar proVinCie). . Aangewezen om de gegevens te valideren op basis van de gegevens
» Hierbij aandacht voor het verschil tussen plaats van domiciliéring en van de huisartsenkringen.
plaats van beroepsuitoefening. .

Aangewezen om de stock te segmenteren in curatief en non-curatief
actieve professionals [noteer: dit wordt binnen het model reeds gedaan].
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Taalgroep
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Tabel 14 - Samenvatting van de antwoorden op de surveyvragen over Parameter 10b van het projectiemodel Medisch Aanbod
Parameter P10b: Berekening en databronnen aantal overlevende professionals

NL [vraag 84-87]

FR [vraag 88-91]

Synthese

Overlevingsgraad van de bevolking correspondeert niet noodzakelijk met
die van de subgroep (tand)artsen (die naar verwachting hoger is).
Voorkeur voor een meer actieve registratie van beroepsactieven (i.p.v
een generieke extrapolatie).

De huidige participatiegraad is een overschatting van de toekomstige
(door werkdruk, vervrouwelijking, werkethiek).

Uittreding door pensionering zou expliciet in het model moeten
opgenomen worden [noteer: dit gebeurt reeds via de activiteitsgraden].

De inactieve professionals moeten nauwkeuriger in kaart worden
gebracht (30% van de geregistreerden onder 65j oefenen het beroep niet
meer uit). Dat leidt tot een belangrijke onderschatting van het aanbod
[noteer: dit komt niet met de feiten overeen].

Uitstroom van buitenlandse beroepsbeoefenaars in rekening brengen.
Overlevingsgraad van de bevolking correspondeert niet noodzakelijk met
die van de subgroep (tand)artsen (die naar verwachting hoger is).
Uitstroom van curatief georiénteerde beoefenaars naar de niet-curatieve
praktijk in rekening brengen.

Tabel 15 — Samenvatting van de antwoorden op de surveyvragen over Parameter 11 van het projectiemodel Medisch Aanbod

Parameter P11: Berekening en databronnen voor segmentering aantal overlevende professionals naar participatie op de arbeidsmarkt
Taalgroep NL [vraag 92-95] FR [vraag 96-99]
Synthese » Beslissing om verdeling van 2012 constant te houden is niet duidelijk + Deze verdeling houdt geen rekening met toekomstige ontwikkelingen. De

gemotiveerd.

Voorkeur voor een meer actieve (jaarlijkse) registratie van
beroepsactieven, of een prospectieve cohorte studie (i.p.v een generieke
extrapolatie).

Wenselijk om een duidelijke definitie van ‘actieve’ beoefenaar te
hanteren. Wat met artsen die op basis van forfait werken? Of die niet in
Belgié gedomicilieerd zijn maar wel hier actief zijn?

Worden stagiairs die aanrekenen hier ook opgenomen?

influx van buitenlandse artsen kan later een grote instroom naar de niet-
curatieve sector tot gevolg hebben.

Wenselijk om actieve beoefenaars die niet gedomicilieerd zijn in Belgié
op te nemen [noteer: dit wordt binnen het model reeds gedaan].
Wenselijk om een duidelijke definitie van ‘actieve’ beoefenaar te
hanteren en de impact daarvan op de quota (die alleen op de
terugbetaalde klinische praktijk betrekking hebben) te evalueren.

Houdt deze parameter rekening met gewijzigde patronen in de
uitoefening van het beroep (vb. groepspraktijken, met betere work-life
balans en meer aandacht voor multidisciplinariteit)?

Onduidelijk wat er gebeurt met Belgische professionals die voorgoed
naar het buitenland gaan en/of later terugkeren.
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Tabel 16 — Samenvatting van de antwoorden op de surveyvragen over Parameter 12 van het projectiemodel Medisch Aanbod
Parameter

P12: Berekening en databronnen voor segmentering aantal overlevende professionals naar activiteitsectoren

NL [vraag 100-103] FR [vraag 104-107]

Synthese * Beslissing om verdeling van 2012 constant te houden is niet duideliik + De inactieve professionals moeten nauwkeuriger in kaart worden
gemotiveerd. gebracht (30% van de geregistreerden onder 65j oefenen het beroep niet
+ Criteria gebaseerd op aantal RIZIV-prestaties zijn problematisch. meer uit). Dat leidt tot een belangrijke onderschatting van het aanbod
Voorkeur voor een meer actieve (jaarlijkse) registratie van [noteer: dit is een valse bewering].
beroepsactieven, bijvoorbeeld door jaarlijkse actieve update door <« Aangewezen om na te gaan of specialisten binnen een ziekenhuis of in
zorgverstrekkers zelf. eerste lijn werken (cfr. pediaters, oogartsen). Vaak is de participatie in
«  Minimale activiteitsdrempel is voor bepaalde specialisten nog niet het aanbod erg verschillend intramuros vs. extramuros.
bepaald. Betere registratie is dus vereist. » Verschil in rekening brengen tussen plaats van beroepsbeoefening en
plaats waar de werkgever gevestigd is als die supraregionaal actief is.

Taalgroep

Tabel 17 — Samenvatting van de antwoorden op de surveyvragen over Parameter 13 van het projectiemodel Medisch Aanbod
Parameter

P13: Berekening en databronnen voor aantal voltijds equivalente professionals

Taalgroep NL [vraag 110-113] FR [vraag 104-107]

Synthese * VTE is gebaseerd op RIZIV prestaties die niet altijd een reflectie zijn van + De berekening op basis van referentieleeftijd 45-54 houdt geen rekening

reéle werkuren. VTE moet bij voorkeur bepaald worden op reéle, niet
gemiddelde praktijkvoering.
Historische gegevens geven geen inzicht in te verwachten afname van

het aantal artsen per VTE (vervrouwelijking, streven naar betere work-
life balance).

met gewijzigde beroepspraktijk van jongere professionals.

Berekening VTE op basis van gemiddelde praktijkvoering houdt geen
rekening met grotere zorgintensiteit van bepaalde bevolkingsgroepen.
Berekening VTE op basis van gemiddelde praktijkvoering houdt geen
rekening met het verschil tussen =zelfstandige en gesalarieerde
beoefenaars [noteer: dit wordt binnen het model reeds gedaan]..
Berekening VTE op basis van gemiddelde praktijkvoering houdt geen
rekening met praktijkverschillen tussen stedelijke en rurale omgeving.
Berekening op basis van een gemiddelde is gevoelig voor de extreme
waarden. Wellicht beter om dit te baseren op een mediaan.

Verschil ETP INAMI vs. ETP SPF/ONSS?

Verschil in gemiddelde VTE NL vs. FR beoefenaars verdient een
grondige studie.
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Bij de afsluiting van het subonderdeel ‘aanbod’ van het technische luik van .
de bevraging konden de respondenten nog algemene inzichten delen (vraag
118, 119). Die reflecties werden als volgt samengevat:

Aanbod moet door actieve registratie beter en actueler beheersbaar
zijn. Gegevens zijn nu te vaak achterhaald.

e Analyses ook op subregionaal niveau te maken om te kunnen inspelen
op lokale schaarste in professionals.

5122

Antwoorden binnen het subonderdeel ‘vraag’

e Zijn de veronderstellingen waarop de projectie gebaseerd is wel altijd
verdedigbaar? Projecties moeten bij voorkeur vergezeld zijn van een
schatting van de corresponderende fout.

Tabel 18 — Samenvatting van de antwoorden op de surveyvragen over Parameter 14a/b van het projectiemodel Medisch Aanbod

Parameter P14a/b: Berekening en databronnen zorggewogen bevolkingsaantallen (2012/2017-2037)
Taalgroep NL [vraag 125, 127, 135, 137] FR [vraag 129, 131, 139, 143]
Synthese « VTE is gebaseerd op RIZIV prestaties die niet altjd een « Parameter capteert niet de reéle zorgvraag.

reflectie zijn van reéle werkuren. VTE moet bij voorkeur
bepaald worden op reéle, niet gemiddelde praktijkvoering.

Historische gegevens geven geen inzicht in te verwachten
afname van het aantal artsen per VTE (vervrouwelijking,
streven naar betere work-life balance).

Recentere gegevens zorgconsumptie gebruiken.

Zorgconsumptie berekenen o.b.v. aantal prestaties i.p.v
uitgaven.

Inzoomen op deelevoluties in de zorgvraag.
Inzoomen op subregionale niveaus.

Aanvullen met bijkomende gegevens om de reéle zorgvraag
beter te kunnen vatten (demografie- en ziektespecifieke
gegevens).

Conceptualisering van ’vraag’ als ‘zorgconsumptie’ is in feite ook deels ‘aanbod’
(confounding). Hiermee wordt onder/overconsumptie ook bestendigd.

Geregistreerde zorgconsumptie mist een aantal bijdragen: niet aangerekende
zorgverstrekking. Houdt geen rekening met wachttijden en kwaliteit van zorg.
Parameter extrapoleert uit het verleden, is niet toekomstgericht.

Geen reflectie van verschuivingen in organisatie_van de zorg_(subsidiariteit, task
shifting).

Geen reflectie van belangrijke, te verwachten verschuivingen in epidemiologie
(nieuwe ziekten, effectiviteit van preventie) en technologische_innovatie.

Te weinig differentiatie naar demografische spreiding en daarmee verbonden
zorgnoden. Laat niet toe om ongelijkheden in sociale dekking weg te werken.

Te weinig regionale differentiatie.

Aanvullen met bijkomende gegevens om de reéle zorgvraag beter te kunnen vatten
(demografie- en ziektespecifieke gegevens).

Inzoomen op (sub)regionale niveaus (hetzij adequate administratieve entiteiten,
hetzij ‘bassins de vie’).

Moeilijk om een adequaat gezondheidsbeleid te voeren voor de Duitstalige
gemeenschap als data niet beschikbaar zijn.

Ondersteunen met ‘horizon scanning’.
Integreren van een reéle zorgvraag met een ‘demande de couverture nationale’.
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Bij de afsluiting van het subonderdeel ‘vraag’ van het technische luik van de e In het merendeel van de modellen die door EU lidstaten worden
bevraging konden de respondenten nog algemene inzichten delen (vraag gebruikt, wordt de vraag zwak geéxpliciteerd. UK en Nederland gelden
142, 143). Volgende punten kwamen aan bod: als ‘good practice’ (volgens de studie van de JAHWPF). De Belgische

aanpak is vrij rudimentair. Er kan alleen maar op gesteund worden voor

e Hetis noodzakelijk om te vertrekken van een reéle zorgbehoeften i.p.v. projectie op een nabije tijdshorizon.

een op zorgconsumptie gebaseerde zorgvraag.

e Naast de zorgvraag moeten ook complementaire parameters berekend
worden, zoals de kwaliteit van de zorg, en werkomstandigheden voor
beoefenaars.

e Berekening van de zorgvraag moet meer zijn dan een theoretische
kwestie. Er moet ook rekening gehouden worden met betaalbaarheid
en financiéle draagkracht van de populatie.

e Belangrijk om de vraag in kaart te brengen op subregionaal niveau om
er voor te zorgen dat verstrekkers daar terecht komen waar de nood
het hoogst is.

5.1.2.3  Antwoorden binnen het subonderdeel ‘resultaten’

Tabel 19 - Samenvatting van de antwoorden op de surveyvragen over Parameter 15c/d van het projectiemodel Medisch Aanbod
Parameter P15c/d: Berekening aantal beoefenaars/VTE per 10.000 inwoners

Taalgroep NL [vraag 149, 153, 159, 163] FR [vraag 104-107]
Synthese +  Woonplaats van zorgontvanger komt niet altijd overeen met zorgregio. + Resultaten moeten rekening houden met geografische/lokale
Of: woonplaats zorgverstrekker kan verschillend zijn van woonplaats specificiteiten (stad vs. buitengebied).
zorgvrager. * Resultaten zouden met een foutmarge moeten gerapporteerd worden.
* Aantal beroepsbeoefenaars is een onderschatting gegeven de te grote  « Resultaten zouden moeten gevalideerd worden door buitenlandse
werkbelasting van artsen. benchmarks.
*  Opsplitsen naar provincie. « Een voorspellend model kan de complexiteit van lange termijn

ontwikkelingen nooit vatten.

* Resultaten van het model mogen nooit verabsoluteerd worden en
moeten getoetst worden aan common sense en regelmatige monitoring
van de ontwikkelingen op het terrein.

Bij de afsluiting van het subonderdeel ‘resultaten’ van het technische luik van
de bevraging konden de respondenten nog algemene inzichten delen (vraag
166, 167). Hierbij kwamen geen nieuwe inzichten meer aan bod.
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5.2 Analyse van het strategische luik van de survey

Naast het technische gedeelte, dat het overgrote deel de survey voor
rekening nam, werd aan de respondenten ook de gelegenheid gegeven om
suggesties te formuleren rond ‘strategische’ aspecten van de manpower
planning. Er werd met name gepeild naar:

e Het gepercipieerde doel van het projectiemodel.

e Suggesties voor een meer adequaat gebruik van het model door de
Planningscommissie.

e Suggesties voor een betere koppeling tussen adviezen van de
Planningscommissie en het beleid.

5.2.1

De open vraag luidde hier: “Waartoe dient volgens u het projectiemodel
‘medical workforce?”. De antwoorden (29 respondenten) kunnen als volgt
worden samengevat:

Reflecties over het doel van het model

e Inschatten van de behoefte aan ‘medical workforce’ in het licht van:
0 Zorgnoden van de patiént;

0 Zich aandienende veranderingen in het zorgmodel (werkgewoonten,
organisatorisch, medisch-technologisch);

e Ondersteuning van het gezondheidzorgbeleid: afstemming tussen
aanbod en vraag, kostenbeheersing, er voor zorgen dat kwaliteitsvolle
zorg breed toegankelijk blijft binnen de beschikbare middelen,
contingentering en vaststellen van quota.

e Ervoor zorgen dat bestaande geografische en sectoriéle onevenwichten
in Belgié worden weggewerkt.

e Voeden van de dialoog binnen de Planningscommissie. Het model is
geen ’evidence’ maar steunt op evidence om probabilistische scenario’s
te genereren.
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5.2.2 Reflecties over het gebruik van het model door de

Planningscommissie

De open vraag luidde: “Hebt u reflecties rond de wijze waarop de
Planningscommissie van het projectiemodel gebruik maakt?” De antwoorden
beperkten zich tot de volgende punten (16 respondenten):

e Noodzaak om het proces van ontwikkeling en toetsing van alternatieve
scenario’s beter te documenteren.

e Wenselik om resultaten uit te splitsen volgens deelevoluties en
geografische zones.

e Waardering voor apolitieke bijdrage van de Planningscommissie.
5.2.3 Reflecties over de wijze waarop de adviezen van de
Planningscommissie omgezet worden in beleid

De open vraag luidde: “Hebt u reflecties bij de wijze waarop de adviezen van
de Planningscommissie in beleid worden omgezet?” Volgende elementen
werden naar voren gebracht (door 18 respondenten):

e Waardering voor het werk van de Planningscommissie en de equipe Cel
Planning. Oproep aan de Minister om meer middelen ter beschikking te
stellen om duurzaam kwaliteitsvol werk te leveren.

o Kiritiek op politieke besluitvorming op het federale niveau die de adviezen
van de Planningscommissie niet gevolgd heeft en tot onevenwichten
tussen de gemeenschappen heeft geleid.

e Gebrek aan een lange-termijn visie op volksgezondheid. Overwicht van
een budgettaire logica in de besluitvorming.

e  Gebrekkige operationalisering van contingentering via numerus clausus.

e Model reflecteert een visie op het zorgsysteem als een gesloten systeem
met in- en uitstroom als ongewenste effecten. Realistischer is uitgaan
van een half-open systeem (tenminste op EU niveau) waarbij men
overproductie voor bepaalde sectoren en instroom als hefbomen kan
gebruiken.
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Adviezen van de Planningscommissie worden niet geoperationaliseerd
door besluitvormingsorganen die een reéle impact op het aanbod
hebben: erkenningscommissies (per specialisme), inschrijvingen RIZIV.

Verschillen in de wijze waarop de adviezen in beleid worden omgezet
binnen de gemeenschappen.

Gebrek aan afstemming tussen politiek, medische sector en hoger
onderwijs.

6 STRATEGIEEN OM HET
PROJECTIEMODEL MEDISCH AANBOD
TE VERBETEREN

6.1 Preliminaire synthese in aanloop naar de
stakeholderworkshop

Op basis van de analyse van de survey werden drie verbeterstrategieén
afgeleid. Ze worden hieronder bondig toegelicht. Dit is ook de wijze waarop
die strategieén aan de stakeholders te bespreking werden aangeboden in de
stakeholderworkshop (zie sectie 4.8).

Verbeterstrategie 1: verhogen van de granulariteit

Zowel wat de berekening van het aanbod als van de vraag betreft, wordt er
gepleit voor een meer granulaire output:

o Differentiatie naar deelevoluties;
o Differentiatie naar geografische subregio’s;
e Uitfilteren van localisatie-effecten.

e Aanvullen met bijkomende gegevens om het reéle aanbod en de vraag
beter te kunnen vatten (met name: niet geregistreerde bronnen van
zorgconsumptie, demografie- en ziektespecifieke gegevens).

Verbeterstrategie 2: verhelderen van de beperkingen van de extrapolatie op
basis van historische gegevens

e Extrapolatie op basis van historische gegevens schiet te kort in het licht
van snel evoluerende trends, met name instroom van buitenlandse
professionals, modernisering van de beroepspraktijk, organisatie van de
zorg en evolutie van de zorgvraag.

o Nood aan verheldering van keuze voor gebruikte extrapolatiemethode.
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e Wenselijk dat resultaten met een foutmarge worden gerapporteerd.

e Nood aan sensitiviteitsanalyse van projecties in het licht van andere
hypothesen. Er is nood aan een grotere duidelijkheid over en systematiek
in hoe alternatieve scenario’'s worden geoperationaliseerd door de
Planningscommissie.

e Actieve registratie i.p.v. generieke extrapolatie moet beter inzicht geven
in de bestaande en evoluerende stock van professionals.

Verbeterstrategie 3: versterken van de

gezondheidszorgbeleid

koppeling met het

e De technische performantie van het model wordt niet vertaald in de
politieke performantie ervan.

e Respondenten signaleren ongewenste onevenwichten tussen aanbod en
vraag: epidemische proporties van overwerk door professionals,
geografische lacunes in het aanbod, onevenwichten tussen de
gemeenschappen, tussen opportuniteiten voor buitenlandse studenten
en professionals en Belgische studenten en professionals. Dit kan
nadelige implicaties hebben voor de toekomstige toegankelijkheid en
kwaliteit van de Belgische gezondheidszorg.

e Gesignaleerde bottlenecks:
o Institutionele complexiteit.

0 Adviezen van de Planningscommissie worden niet overgenomen
door besluitvormingsorganen die een reéle impact op het aanbod
hebben.

o0 Adviezen worden ook verschillend geoperationaliseerd door de
gemeenschappen.

0 Gebrek aan afstemming tussen politiek, medische sector en hoger
onderwijs.
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e Politiek pragmatisme Gebrek aan een lange termijnvisie op
volksgezondheid. Overwicht van een budgettaire logica in de
besluitvorming.

¢ Model reflecteert een visie op het zorgsysteem als een gesloten systeem
met in- en uitstroom als ongewenste effecten. Realistischer is uitgaan
van een halfopen systeem (tenminste op EU niveau) waarbij men
overproductie voor bepaalde sectoren en instroom als hefbomen kan
gebruiken.

6.2 Inzichten uit de stakeholderworkshop

De stakeholders ontvingen de drie verbeterstrategieén als in zijn geheel
genomen pertinent en men was het er in grote lijnen mee eens. Veel van de
elementen die tijdens de workshop naar voren kwamen herhaalden,
versterkten of nuanceerden punten die ook al in de survey werden
gesignaleerd.

De nood aan meer granulariteit (verbeterstrategie 1) werd onderschreven.
Tegelijk werd er op gewezen dat de Belgische arbeidsmarkt voor medische
professionals een open systeem is in een Europese context. Ook die
supranationale dimensie zou mee kunnen genomen worden in het
besluitvormingsparadigma waarbinnen het projectiemodel functioneert.

Wat betreft de beperkingen van een extrapolatie op basis van historische
gegevens, kwamen geen nieuwe elementen aan bod. De wenselijkheid van
een sensitiviteitsanalyse en foutenschatting werd opnieuw onderschreven.

Een punt dat veelvuldig aan bod kwam en breed werd gesteund is de
noodzaak om de vraagcomponent in het model te enten op een reéel inzicht
in de behoeften van de patiénten. Er werd met andere woorden gepleit om
een epidemiologische component in het model te integreren en verwezen
naar mogelijke databronnen zoals de Gezondheidsenquéte
(Wetenschappelijk Instituut Volksgezondheid).

In verband met de koppeling tussen de adviezen van de Planningscommissie
en het gezondheidszorgbeleid werd benadrukt dat de commissie actief
gebruikt moet worden voor voorbereiding van het beleid, maar niet mag
functioneren als vehikel voor visie-ontwikkeling voor beleid. Aansluitend
hierop werd ook opgemerkt dat de planning van het medisch aanbod en de
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vertaling daarvan naar opleidingspatronen maar één van de hefbomen is in
het gezondheidszorgbeleid. Als het kan worden aangetoond dat oplossingen
buiten de planning een veel belangrijker impact op kwaliteit en
toegankelijkheid van zorg, dan moet daar coherent beleid worden rond
ontwikkeld als basis voor verdere planning van het aanbod.

Onvermijdelijk werden ook suggesties geformuleerd voor beleidsinterventies
die via een adequater aanbod van medische professionals tot een meer
kwaliteitsvolle en toegankelijke zorg moeten leiden (zoals een versterking van
de eerste lijn, een aanpassing van de nomenclatuur om incentives te creéren
voor knelpuntspecialismen, meer inzetten op preventie). Die suggesties
vallen echter buiten de scope van dit onderzoek.
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7 BELEIDSAANBEVELINGEN

Na verwerking van de inzichten uit de stakeholderworkshop werden de drie
verbeterstrategieén verder uitgewerkt in vier (sets van) aanbevelingen.

e Aanbeveling 1 — De gehanteerde databronnen moeten vervolledigd en
geactualiseerd worden.

e Aanbeveling 2 — De analyses op basis van het projectiemodel moeten
fijnmaziger worden uitgevoerd.

e Aanbeveling 3 — De onzekerheden die verbonden zijn aan het
extrapoleren van historische gegevens moeten beter geduid en
gecommuniceerd worden, en plausibele evoluties dienen onderzocht te
worden op basis van horizon scanning.

e Aanbeveling 4 — De koppeling tussen de op het model gebaseerde
adviezen en het gezondheidszorgbeleid moet gestroomlijnd worden.

Voor een bespreking en duiding van de aanbevelingen en de toetsing
aan de studies van het KCE Rapport (2008)° en van de Joint Action
Health Workforce Planning and Forecasting (JAHWPF 2016)* wordt
verwezen naar de Synthese van dit rapport die gepubliceerd is als een
apart document (KCE Rapport 290As).
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