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® VOORWOORD

De vergrijzing van onze maatschappij: het lijkt wel een soort klaagzang die elk discours rond de toekomst van
de sociale zekerheid en de gezondheidszorg gaat beheersen. Het leidt steevast tot een soort alarmkreet dat we
dringend maatregelen moeten treffen om toekomstige catastrofes af te wenden. En hierbij wordt er duchtig met
cijfers gegooid, die moeten bewijzen hoe dringend die nodige maatregelen wel zijn. Maar om een zinvol lange-
termijn beleid uit te tekenen, beschik je best over een stevig projectiemodel, zodat je op basis van de meest
realistisch mogelijke schattingen de investeringen voor een toekomstige zorg kan inplannen.

Alle actoren in de ouderenzorg waren het erover eens dat men het moratorium op de groei van intramurale
ouderenzorg niet onbepaald kon handhaven. Maar wat ervoor in de plaats zou moeten komen, was minder
duidelijk. Daarom werd aan het KCE gevraagd een studie uit te voeren om zicht te krijgen op de evolutie over
de volgende 10 a 15 jaren van het gebruik van dit type zorg.

Het bouwen van een dergelijk projectiemodel vergt een zeer specifieke expertise, en in het Federaal
Planbureau vonden wij een partner die ons met de juiste know-how kon bijstaan. Dankzij hun deskundige
inbreng, en via het combineren van talrijke beschikbare databronnen, kunnen wij u vandaag een state-of-the-art
model voorleggen.

Het poogt op de gestelde vragen een antwoord te geven, met inbegrip van het mogelijke effect van enkele
hypothetische alternatieve scenario’s. Wij hopen zo ons steentje te hebben bijgedragen tot een evidence-based
beleid voor de ouderenzorg van de komende decennia.

Jean-Pierre CLOSON Raf MERTENS

Adjunct Algemeen Directeur Algemeen Directeur
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1. INLEIDING

Voor de meeste, zo niet alle, geindustrialiseerde landen zal de
demografische vergrijzing van de bevolking tijdens de komende decennia
aanzienlijke implicaties hebben op de toekomstige nood aan, en het
gebruik van, langdurige zorg (LDZ). Volgens de meest recente
demografische projecties door het Belgisch federaal Planbureau (2011) zal
ook Belgié niet aan deze demografische tendens ontsnappen. Verwacht
wordt dat het percentage ouderen in de totale bevolking (65 jaar of ouder)
zal toenemen van ongeveer 17% in 2010 tot 21% in 2025 en bijna 26% in
2050. Het aandeel van de oudste ouderen (85 jaar en ouder) zal
waarschijnlijk nog dramatischer stijgen, van 2,2% in 2010 tot bijna 3% in
2025 en 5,8% in 2050. Tenzij er verregaande verschuivingen optreden in
de prevalentie van leeftijdsgerelateerde functionele beperkingen, zal deze
demografische tendens zich vertalen in een toenemend aantal ouderen die
hulp nodig zullen hebben bij het uitvoeren van hun dagelijkse activiteiten,
zowel thuis als in residentiéle zorginstellingen.

Tegen deze achtergrond van een vergrijzende bevolking, en omdat de
beleidsverantwoordelijkheden verdeeld werden tussen de federale
overheid en de gewesten, werden drie protocolovereenkomsten (1997,
2003 en 2005) afgesloten tussen de federale overheid en de gewestelijke
overheden. Hierin  werden  gemeenschappelike  doelstellingen
geformuleerd voor LDZ voor ouderen en werd een moratorium ingesteld
op het aantal bedden. De overeenkomsten hadden tot doel om bedden in
rustoorden (ROB) voor minder afhankelijke bewoners geleidelijk te
vervangen door bedden in rust- en verzorgingstehuizen (RVT) voor zeer
afhankelijke personen. Op die manier wilden de beleidsmakers een betere
financiering waarborgen van zorgbehoevende bewoners, maar binnen de
grenzen afgebakend door het moratorium. De derde protocolovereenkomst
(2005) had betrekking op een periode van 6 jaar. Ze definieerde een
gemeenschappelijk beleidskader gebaseerd op volgende principes:
ouderen ondersteuning bieden zodat ze zo lang mogelijk onafhankelijk
thuis kunnen blijven wonen; steun bieden aan informele zorgverleners;
toegang garanderen tot betaalbare formele zorgdiensten; verbeteren van
zorgcodrdinatie en -integratie. Het moratorium is verstreken op 1 oktober
2011.

De huidige studie werd gevraagd door de FOD Volksgezondheid,
Veiligheid van de Voedselketen en Milieu, teneinde een wetenschappelijk
gebaseerde raming te bekomen van het toekomstige aantal gebruikers van
residentiéle zorg. Deze raming zal de beleidsmakers helpen bij het
onderhandelen over een nieuwe protocolovereenkomst en het uitwerken
van nieuwe beperkingen op het aantal bedden in residentiéle zorg voor de
periode 2011-2025.

2. LANGDURIGE ZORG IN BELGIE:
ORGANISATIE EN FINANCIERING

Het globale doel van het beleid inzake langdurige zorg (LDZ) in Belgié is
het voorzien in een universele toegang tot betaalbare en kwaliteitsvolle
zorg. Net zoals in de meeste Europese landen is het doel van het LDZ-
systeem in Belgié ervoor te zorgen dat oudere zorgbehoevende personen
zo lang mogelijk in hun eigen huis kunnen blijven wonen. Het openbare
LDZ-systeem bestaat uit een groot aantal voordelen, in geld en in natura,
georganiseerd op federaal, gewestelijk en gemeentelijk niveau, en hangt
samen met de gezondheids- en sociale dienstverlening. De gemeenten en
steden dragen ook bij tot de financiering van de residentiéle structuren
voor ouderen. De meeste LDZ-diensten maken deel uit van de verplichte
federale ziekteverzekering die voornamelijk wordt gefinancierd door
sociale zekerheidsbijdragen en algemene belastingen. Aangezien de
openbare gezondheidszorg betrekking heeft op praktisch de ganse
bevolking, wordt ook LDZ bijna universeel gedekt. Echter, aangezien de
LDz-diensten die worden verleend via de ziekteverzekering alleen
betrekking hebben op verpleegkundige zorg (evenals paramedische zorg
en revalidatie) en een deel van de persoonlijke zorg voor zorghehoevende
personen, worden ook op gewestelijk en lokaal niveau heel wat diensten
georganiseerd en verleend.

De gewestelijke overheden hebben decreten uitgevaardigd die een hele
reeks kwesties regelen met betrekking tot LDZ-diensten: certificering van
voorzieningen zoals rust- en verzorgingstehuizen en
dagverzorgingscentra, integratie en codrdinatie van diensten op lokaal
niveau, systemen voor kwaliteitscontrole, enz. Terwijl de openbare
ziekteverzekering gewoonlijk alle leeftijdscategorieén dekt, zijn veel LDZ-
diensten in Belgié specifiek gericht op de oudere zorgbehoevende
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bevolking. Er bestaat aparte regelgeving met betrekking tot speciale
voorzieningen en voordelen voor zorgbehoevende personen jonger dan 65
jaar.

Kenmerkend voor het Belgische LDZ-systeem is dat het een gemengd
systeem is met uitgebreide openbaar gefinancierde formele zorgdiensten
die een aanwvulling vormen op de aanzienlijke informele zorg die
voornamelijk binnen de familie wordt gegeven.

In residentiéle zorginstellingen is de financiering van zorg door de
openbare ziekteverzekering gebaseerd op een case-mix-systeem waarbij
het niveau van financiering varieert afhankelijk van het profiel van
zorgbehoevendheid van de bewoners en het aantal gekwalificeerde
personeelsleden. Met andere woorden, instellingen die ernstiger patiénten
behandelen krijgen meer financiering. Kost en inwoon worden niet door de
openbare ziekteverzekering gedekt. De financiering door de openbare
ziekteverzekering van thuiszorg is gebaseerd op een gemengd systeem
van betaling per prestatie (voor technische verpleegkundige
tussenkomsten), en een forfaitair bedrag (voor verpleegkundige
tussenkomsten voor patiénten met beperkingen bij het uitvoeren van de
dagelijkse levensverrichtingen).

Er zijn twee belangrijke uitkeringen die bedoeld zijn om de financiéle last te
verlichten van niet-medische uitgaven die worden opgelopen door de
personen die LDZ krijgen: 1) Op federaal niveau, is er de Tegemoetkoming
voor hulp aan bejaarden, die wordt gefinancierd via de algemene
belastingen. Dit is een maandelijkse uitkering voor personen van 65 jaar of
ouder die kampen met beperkingen bij het uitvoeren van dagelijkse
levensverrichtingen; 2) Op gewestelijk niveau heeft Vlaanderen een
afzonderlijk LDZ-verzekeringssysteem uitgewerkt waardoor een forfaitaire
maandelijkse uitkering wordt gegeven aan zorgbehoevende personen,
ongeacht de leeftijd, het inkomen van de begunstigde en de mate van
zorgbehoevendheid. Alleen personen uit het Vlaamse Gewest komen
hiervoor in aanmerking, hoewel bewoners van het Brussels Hoofdstedelijk
Gewest ook mogen deelnemen. Deze zorgverzekering wordt gefinancierd
door een combinatie van algemene belastingen en een specifieke bijdrage
die door elke volwassen bewoner in een welbepaald fonds wordt betaald.

Bovendien worden specifieke maandelijkse of jaarlijkse uitkeringen betaald
door de federale ziekteverzekering om de niet-medische uitgaven van
chronisch zieken te dekken: jaarlijkse uitkering voor het gebruik van
incontinentiemateriaal, jaarlijkse zorguitkering, palliatieve zorguitkering,
uitkering voor personen in een permanent vegetatieve (PVS) of minimaal
responsieve status (MRS). De gemeenschappen en gewesten financieren
daarnaast nog andere diensten, zoals gezinshulp en maaltijden-aan-huis.

De totale LDZ-uitgaven bedroegen in 2006 ongeveer €5,7 miljard (1,8%
van het BBP), waarvan bijna 98% werd gefinancierd door een combinatie
van sociale zekerheidsbijdragen (59%) en belastingen (39%). In het
algemeen wordt het deel van LDZ dat wordt gedekt door de universele
ziekteverzekering (residentiéle zorg en thuiszorg) voornamelijk
gefinancierd met (niet-geoormerkte) sociale zekerheidsbijdragen die
betaald worden door werknemers, werkgevers en gepensioneerden
(€3,3 miljard), en in mindere mate door belastingen (€1,5 miljard), terwijl
de thuiszorg die op gewestelijk niveau wordt georganiseerd in grote mate
gefinancierd wordt door belastingen (€728 miljoen), en in mindere mate
door eigen bijdragen (€99 miljoen) en specifieke bijdragen (ongeveer
€54 miljoen bijgedragen aan de Vlaamse Zorgverzekering en toegewezen
aan thuiszorg).

3. BELANGRIJKSTE DIENSTEN VAN
LANGDURIGE ZORG

Het systeem voor langdurige zorg omvat als belangrijkste diensten:
thuiszorg, gezinszorg, dagverzorgingscentra en centra voor kortverblijf,
rustoorden en rust- en verzorgingstehuizen.

Voor personen met geringe tot ernstige beperkingen van ADL en/of
cognitieve beperkingen, ongeacht hun leeftijd, is thuiszorg beschikbaar. De
zorg verleend door thuisverpleegkundigen omvat technische
verpleegkundige tussenkomsten en basis verpleegkundige zorgverlening.
Dit laatste overlapt gedeelteliik met de zorg die wordt verleend door
diensten voor gezinszorg die door de gewestelijke overheden worden
gesubsidieerd.
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Het LDZ-systeem is gericht op ouderen die moeilijkheden ondervinden bij
het uitvoeren van basis of instrumentele dagelijkse levensverrichtingen
(ADL), met of zonder cognitieve stoornissen (desoriéntatie in tijd of ruimte).
ADL hebben betrekking op dagelijkse activiteiten voor zelfzorg waaronder
persoonlijke hygiéne, zich aan- en uitkleden, eten, functionele
verplaatsingen (van het bed naar de rolstoel, gebruikmaken van het toilet,
enz.). Instrumentele dagelijkse levensverrichtingen (IADL) geven
individuele personen de kans om onafhankelijk in een gemeenschap te
leven. Dit zijn activiteiten zoals huishoudelijk werk, medicatie innemen
zoals voorgeschreven, geld beheren, winkelen voor levensmiddelen of
kleding,

Dagverzorgingscentra en centra voor  kortverbliff  verstrekken
verpleegkundige en persoonlijke zorg voor ouderen met matige tot ernstige
ADL of cognitieve beperkingen die nog thuis wonen maar die (tijdelijk) een
gebrek hebben aan aangepaste informele zorg of van wie de
zorgverleners even een time-out nodig hebben. In dagverzorgingscentra
worden ouderen verzorgd gedurende één of meer weekdagen. Ze brengen
de nachten wel thuis door. Centra voor kortverblijf verstrekken residentiéle
diensten aan oudere personen voor een beperkte tijdsperiode om tijdelijk
de belasting van de informele zorgverleners te verlichten. Daarnaast
kunnen onafhankelijke of minder afhankelijke ouderen in 'service flats'
wonen of in vergelikbare woongelegenheden die een combinatie
aanbieden van individueel wonen met gemeenschappelijke faciliteiten
(maaltijden, thuishulp,...).

Wanneer de beperkingen in ADL te ernstig worden en er geen aangepaste
ondersteuning (zowel informeel als professioneel) thuis voorhanden is, of
in onvoldoende mate, moet de zorgbehoevende persoon toegang krijgen
tot geschikte en betaalbare residentiéle zorgvoorzieningen. In de
residentiéle sector verstrekken woonzorgcentra, voorheen rustoorden
genoemd, verpleegkundige en persoonlijke zorg evenals woonfaciliteiten
voor zorghehoevende ouderen. De medische verantwoordelijkheid berust
bij een huisarts.

Sterk zorgbehoevende oudere personen die echter geen permanente
ziekenhuisverzorging nodig hebben, worden opgenomen in een rust- en

verzorgingstehuis (RVT). Een RVT moet een functionele band hebben met
een ziekenhuis en beschikken over een codrdinerende en adviserende
arts. Deze arts is verantwoordelijk voor de coordinatie en organisatie van
de continuiteit van de medische zorg, het bijhouden van alle medische
dossiers, de codrdinatie van medische activiteiten bij ziekten die gevaarlijk
kunnen zijn voor bewoners of personeel, het gebruik van een
geneesmiddelenformularium (een geneesmiddelenvoorkeurslijst) en de
bijscholingsactiviteiten van het personeel (hygiéne, palliatieve zorg,...).
Rust- en verzorgingstehuizen moeten samenwerken met de geriatrische
dienst van het ziekenhuis en een gespecialiseerde dienst voor palliatieve
zorg.

In residentiéle zorg worden de verblijfskosten betaald door de bewoner en
de zorgkosten door de verplichte ziekteverzekering (op basis van een
objectieve beoordeling van de mate van zorg die nodig is).

Residentiéle zorgdiensten worden verleend door lokale Openbare Centra
voor Maatschappelijk Welzijn (OCMW), Intercommunales en door zowel
non-profit als for-profit organisaties.

De diversificatie van de LDZ-diensten gaat gepaard met verschillende
initiatieven om de samenwerking tussen zorgverleners in verschillende
omgevingen (residentieel, semi-residentieel, thuis) te verbeteren en om
patiéntgerichte geintegreerde diensten te verstrekken. Op federaal niveau
coodrdineren de Geintegreerde Diensten voor Thuisverzorging of GDT's de
zorgverlening in eerder ruim gedefinieerde geografische gebieden. Deze
diensten organiseren en vergemakkelijken de multidisciplinaire cotperatie
tussen primaire zorgverleners, voornamelijk huisartsen, verpleegkundigen
en paramedici. In Vlaanderen wordt de thuiszorg verder gecodrdineerd
door de Samenwerkingsinitiatieven Eerstelijnszorg, of SEL's. In Wallonié
zijn de Centres de Coordination de Soins et Services a Domicile, of
CSSD's werkzaam. In Brussel werd een ander initiatief voor de codrdinatie
van thuiszorg uitgewerkt door de Franse Gemeenschapscommissie
(COCOF).
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4. MANAGEMENT EN
VERANTWOORDELIJKHEDEN

4.1. Verdeling van de verantwoordelijkheden

De organisatie van de langdurige zorg is verdeeld tussen het federale,
gewestelijke en lokale niveau afhankelijk van de splitsing van de
verantwoordelijkheden in de Belgische grondwet. De voornaamste actoren
zijn het federale parlement (dat de belangrijkste wetten uitvaardigt die het
systeem regelen), de ministeries van Volksgezondheid en Sociale Zaken,
het Rijksinstituut voor ziekte- en invaliditeitsverzekering (RIZIV) en de
ziekenfondsen. De federale ministeries voor Volksgezondheid en Sociale
Zaken zijn, samen met het RIZIV, verantwoordelijk voor het totale LDZ-
budget (voornamelijk residentiéle zorg en thuiszorg, die deel uitmaken van
het systeem van openbare ziekteverzekering), planning van de totale
capaciteit  (voornamelijk het aantal bedden in rust- en
verzorgingstehuizen), honoraria en mate van openbare tussenkomst (via
onderhandelingen met de organisaties van zorgverleners).

Een deel van het budget dat overeenkomt met het maximum aantal
bedden dat op federaal niveau werd bepaald, wordt toegewezen aan de
gewesten die beslissen over de toewijzing aan diensten in verschillende
semi-residentiéle en residentiéle omgevingen of ter ondersteuning van
thuiszorg. Thuiszorg wordt geregeld op gewestelijk niveau en lokaal
georganiseerd.

4.2. Protocolovereenkomsten

De verantwoordelijkheden voor de planning en de erkenning van
residentiéle zorgvoorzieningen (rustoorden en rust- en
verzorgingstehuizen) worden verdeeld over de verschillende politieke
niveaus, waarbij de meeste bevoegdheid ligt bij de gewestelijke
overheden.

Deze verdeling van de verantwoordelijkheden creéert eigen
coodrdinatieproblemen die  worden behandeld in interministeriéle
conferenties. Sinds 1997 werden drie protocolovereenkomsten (1997,

2003 en 2005) afgesloten tussen de federale overheid en de gewestelijke
overheden. Hierin  werden  gemeenschappelike  doelstellingen
geformuleerd voor LDZ voor ouderen en werd ook een moratorium
ingesteld met betrekking tot het aantal bedden. De overeenkomsten
hadden tot doel om bedden in rustoorden voor minder afhankelijke
bewoners geleidelijk te vervangen door bedden in rust- en
verzorgingstehuizen voor zeer afhankelijke bewoners. Op die manier
wilden de beleidsmakers een betere financiering waarborgen van
zorgbehoevende bewoners, maar binnen de grenzen afgebakend door het
moratorium. De overeenkomsten bieden elke overheid de mogelijkheid om
autonoom te beslissen over de implementatie van de gemeenschappelijke
doelstellingen, waarbij rekening wordt gehouden met de Ilokale
demografische noden.

De voornaamste doelstelling van de eerste protocolovereenkomst (1997)
was om ouderen toe te laten om zo lang mogelijk in hun eigen woning te
blijven, maar om tezelfdertijd toegang te bieden tot residentiéle zorg,
mocht dit nodig zijn. Andere prioriteiten in het protocol waren het
harmoniseren van federale en regionale programma's en
erkenningsbeleid, het aanmoedigen van informatie-uitwisseling tussen
federale en gewestelijke overheden en het beperken van het aanbod van
nieuwe bedden in rustoorden. De eerste protocolovereenkomst had
betrekking op een periode van 5 jaar. Het plan was om elk jaar 5 000
bedden in rustoorden om te vormen tot bedden voor rust- en
verzorgingstehuizen. Op deze manier willen beleidsmakers een betere
zorgkwaliteit garanderen aangezien bedden in  rust - en
verzorgingstehuizen meer financiering krijgen dan bedden in rustoorden.
Tegelijkertijd echter, en om de uitgaven onder controle te houden, werd
een moratorium ingesteld op de uitbreiding van het aantal bedden in
residentiéle structuren.

De tweede protocolovereenkomst (2003) benadrukte het principe van
gewestelijke autonomie bij de implementatie van de gemeenschappelijk
overeengekomen doelstellingen en bij het aanpassen van acties aan
lokale noden. Op het einde van de periode die betrekking had op het
tweede protocol, op 31 december 2005, mocht de totale capaciteit in
rustoorden en rust- en verzorgingstehuizen respectievelijk 81 264 en
47 587 bedden niet overschrijden.



Toekomstige behoefte residentiéle ouderenzorg in Belgié

KCE Reports 167A

De derde protocolovereenkomst (2005) had betrekking op een periode van
6 jaar. Hierin werd een gemeenschappelijk beleidskader bepaald op basis
van volgende principes : ouderen ondersteuning bieden zodat ze zo lang
mogelijk onafhankelijk thuis kunnen blijven wonen; steun bieden aan
informele zorgverleners; toegang garanderen tot betaalbare formele zorg;
verbeteren van zorgcodrdinatie en -integratie. Er werd besloten om 28 000
bedden in rustoorden om te schakelen en om minstens 20% van de
hulpmiddelen die voor deze omschakeling beschikbaar worden gesteld, te
gebruiken voor alternatieve vormen van zorg en ondersteuning, zoals
crisiszorg, nachtzorg, diensten ter ondersteuning van intergenerationele
woonverblijven of initiatieven voor zorgpaden. Het moratorium was op
1 oktober 2011 verstreken, en nieuwe voorstellen moeten worden
geformuleerd voor de toekomst.

Volgens het moratorium mag het totaal aantal bedden in rust- en
verzorgingstehuizen en rustoorden (met inbegrip van bedden voor
personen in een vegetatieve of minimaal responsieve status en bedden
voor kortverblijff) 140 049 niet overschrijden (communicatie FOD
Volksgezondheid).

Op 1 januari 2011 bedroeg het totaal aantal bedden in residentiéle
structuren 129 732 (rustoorden, rust- en verzorgingstehuizen en coma-
bedden), 131489 (met toevoeging van kortverblijf) of 133 370 (met
toevoeging van plaatsen in dagverzorgingscentra) naar gelang van de
types bedden/plaatsen die werden opgenomen.

4.2.1. Gewestelijke verschillen in programmatiecriteria voor
rustoorden en rust- en verzorgingstehuizen.

De Vlaamse overheid regelt de residentiéle zorg voor ouderen op basis

van het ‘Woonzorgdecreet” van 13 maart 2009 (B.S. 14/05/2009).

De bedoeling is om een geintegreerde regeling te bekomen van alle
zorgdiensten voor ouderen en thuiszorgdiensten. Binnen dit programma
maakt Vlaanderen een onderscheid volgens leeftijd. Het maximum aantal
woonfaciliteiten in residenti€le zorg bedraagt:

¢ 1 woonfaciliteit per 100 senioren tussen 65 en 74 jaar oud;

e 4 woonfaciliteiten per 100 senioren tussen 75 en 79 jaar oud;

e 12 woonfaciliteiten per 100 senioren tussen 80 en 84 jaar oud;
e 23 woonfaciliteiten per 100 senioren tussen 85 en 89 jaar oud,;
e 32 woonfaciliteiten per 100 senioren van 90 jaar en ouder.

Het resulterende aantal woonfaciliteiten wordt vermenigvuldigd met 1,047,
ter compensatie voor het feit dat het Decreet de mininumleeftijd om te
mogen intreden in een residentiéle voorziening voor ouderen verhoogt van
60 naar 65 jaar. De programmatie-aantallen worden gewestelijk berekend
tot op gemeentelijk niveau.

Met het Decreet van 30 april 2009 inzake de huisvesting en het onderdak
van ouderen (B.S. 16/07/2009) wil de Waalse regering een geintegreerde
programmering en regulering van het faciliteitenaanbod voor ouderen
uitwerken. Het programma heeft alleen betrekking op rustoorden, rust - en
verzorgingstehuizen, centra voor kortverblijf en dagverzorgingscentra. Het
Decreet benadrukt een meer homogene gewestelijke verdeling van
diensten en een vrije keuze tussen de openbare, de profit en de non-profit
sector. De maximumcapaciteit van bedden in rustoorden wordt bepaald op
47 546, met inbegrip van bedden in rustoorden die worden omgeschakeld
naar bedden in rust- en verzorgingstehuizen. De programmering per
arrondissement houdt rekening met de populatie van 75 jaar en ouder. Het
aantal bedden in een instelling moet tussen 50 en 150 bedden liggen, met
inbegrip van bedden voor kortverblijf en bedden in rust- en
verzorgingstehuizen. Minstens 29% van de bedden wordt gereserveerd
voor de openbare sector, minstens 21% voor de non-profit sector en
maximum 50% voor de profit sector.

In het Brussels Hoofdstedelijk Gewest wordt het programma voor elke
categorie van residentiéle zorg voor ouderen bepaald door de Franse
Gemeenschapscommissie  (Commission Communautaire francaise,
COCOF). Het programma houdt rekening met de noden van de ouderen
en hun gezondheidstoestand, de demografische evolutie, de regels
betreffende de programmering van bepaalde categorieén residentiéle
instellingen en de geografische verdeling van de bestaande instellingen en
diensten. De Vlaamse overheid programmeert eveneens residentiéle
zorgfaciliteiten in het tweetalige Brussels Hoofdstedeliik Gewest. De
Gemeenschapscommissie (GGC) bepaalt het programma van de
faciliteiten voor ouderen in het tweetalige gewest. De programmatiecriteria
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zijn wiskundige regels of formules om de noden te meten, o.a. rekening
houdend met demografische cijfers, leeftijdsstructuur, sociaal-
economische indicatoren, morbiditeit en de billijke verdeling van diensten.

Met betrekking tot de programmering van zorgfaciliteiten passen de
gewesten vergelijkbare criteria toe, zoals leeftijd en geografische
verspreiding. Een aanzienlijk verschil is het feit dat, door de Waalse
regering, rekening wordt gehouden met de wettelijke status van de
beheerder bij de programmatieverdeling: minstens 29% van de bedden
zijn voorbehouden voor de openbare sector, minstens 21% voor de non-
profit sector en maximaal 50% voor de profit sector.

Er worden niet veel geschiktheidscriteria opgelegd door de wetgeving.
Residentiéle zorgfaciliteiten voor ouderen zijn gericht op senioren van 60
jaar en ouder in Wallonié. De toegangsleeftijd werd verhoogd van 60 tot 65
jaar in Vlaanderen, in overeenstemming met de verhoogde
levensverwachting en de verhoogde gezonde levensverwachting van
ouderen. Voor het overige werden geen standaard toegangscriteria
bepaald die door de faciliteiten moeten worden toegepast.

In 2010 was het aantal bedden in rustoorden per 100 inwoners van 65 jaar
en ouder/75 jaar en ouder, aanzienlijk hoger in Wallonié en Brussel dan in
Vlaanderen. Het dekkingspercentage van de rust- en verzorgingstehuizen
verschilt niet veel tussen de gewesten. Over het algemeen is het aantal
bedden in residentiéle faciliteiten in verhouding tot de oudere populatie
veel hoger in Wallonié en Brussel dan in Vlaanderen.

5. TENDENSEN IN HET AANBOD EN HET
GEBRUIK VAN LANGDURIGE ZORG

Opeenvolgende overeenkomsten tussen de federale en de gewestelijke
overheden hadden tot doel om bedden in rustoorden voor minder
afhankelijke bewoners geleidelijk te vervangen door bedden in rust- en
verzorgingstehuizen voor zeer afhankelijke bewoners. Een beperkt aantal
bedden in rust- en verzorgingstehuizen werd omgevormd tot zogenaamde
‘coma’-bedden, voor personen in een vegetatieve of minimaal responsieve
status. Bijgevolg daalde het aantal bedden in rustoorden gestaag tijdens
het laatste decennium, van ongeveer 88 000 in 2000 tot 64 000 in 2011,
terwijl het aantal bedden in rust- en verzorgingstehuizen bijna
verdubbelde, van ongeveer 33 000 tot 65 000 over dezelfde periode (Tabel
1). Met betrekking tot de oudere populatie is de beschikbaarheid van
bedden in rust- en verzorgingstehuizen praktisch gelik in de drie
gewesten.

Deze verschuiving liep parallel met een toename in het totaal aantal
bewoners die in aanmerking kwamen voor dekking door de openbare
ziekteverzekering® (van 115 965 in 2000 tot 126 720 in 2010), en een
toename in het aandeel bewoners met matige tot ernstige functionele
beperkingen (niveaus van zorgbehoevendheid B, C en Cd), van 60% in
2000 tot 65% in 2010.

De beschikbaarheid van plaatsen in semi-residenti€le zorgfaciliteiten zoals
dagverzorgingscentra en centra voor kortverbliff nam over dezelfde
periode aanzienlijk toe (Tabel 1), maar blijft toch eerder beperkt. Noch het
aantal bedden voor kortverblijff, noch het aantal plaatsen in
dagverzorgingscentra overschrijdt 1,5 per 1 000 personen van 65 jaar en
ouder of 2,5 per 1 000 personen van 75 jaar en ouder.

Wat thuiszorg betreft, is het aantal gebruikers van thuisverpleging van 60+
gestegen van 107 985 in 2000 tot 157 280 in 2011. In Vlaanderen is de

Personen die in Belgié wonen, maar die verzekerd zijn onder een
buitenlands regime van sociale zekerheid, evenals personen gedekt door de
Belgische ziekteverzekering, maar die buiten Belgié woonachtig zijn,
werden niet opgenomen in deze statistieken.



Toekomstige behoefte residentiéle ouderenzorg in Belgié

kans dat een behoeftige oudere gebruik maakt van ambulante zorg of in
een service flat woont groter dan in Wallonié of Brussel, maar de kans op
een opname in een rustoord is er daarentegen lager. Er is geen verschil in
kans wat het gebruik van bedden in een rust- en verzorgingstehuis betreft.
Het is duidelijk dat de verschillende gewestelijke overheden elk een eigen
gewestelijk beleid voeren.

Tabel 1. Evolutie van het aantal beschikbare bedden/plaatsen in
faciliteiten voor ouderen, 2000-2011.

Dag-
Coma- Kort- .
RVT ROB bedden verblijf verzorgings
centra
2000 33103 87 940 0 241 713
2011 65 325 64 255 152 1757 1881

Tijdens het laatste decennium werd een meer verscheiden aanbod aan
zorgdiensten beschikbaar, dat beter aangepast is aan de noden van
zorgbehoevende ouderen. Opvallend daarbij is de verschuiving van de
zorg naar thuiszorg, eerder dan naar residentiéle zorgfaciliteiten: tijdens
het laatste decennium steeg het aantal gebruikers van thuiszorg met meer
dan 40% en het aantal gebruikers van gezinszorg steeg met meer dan
20%, terwijl de toename in het aantal gebruikers van residentiéle zorg
minder dan 10% bedroeg. Het gebruik van service flats is echter
gebruikelijker in Vlaanderen dan in Wallonié. Wallonié realiseerde slechts
10% van het aantal service flats dat in Vlaanderen beschikbaar is.

6. DOELSTELLING VAN DE STUDIE

Deze studie heeft als doel een projectiemodel te ontwikkelen dat rekening
houdt met variabelen zoals structuur van de bevolking in termen van
geslacht en leeftild, gezinssamenstelling en de beschikbaarheid van
informele zorgverleners, tendensen in de gezondheidstoestand van de
bevolking (met inbegrip van cognitieve en lichamelijke gezondheid) en het
gebruik van residentiéle structuren (percentage oudere populatie, leeftijd
bij opname, overgang in LDZ-situaties tussen verschillende
zorgniveaus,...). Dit projectiemodel zal worden gebruikt om het aantal
bedden in residentiéle structuren (ROB, RVT) te berekenen die in Belgié
nodig zullen zijn voor de opvang van ouderen gedurende de volgende 15
jaar (2011-2025).
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Om dit doel te bereiken, moeten volgende onderzoeksvragen beantwoord
worden.

e Wat zijn de drijvende factoren voor het gebruik van langtermijnzorg in
residentiéle structuren en thuis?

e Welke zijn de bestaande modellen om de zorgbehoeften van ouderen
te projecteren? Welke bijkomende variabelen, waarvoor de gegevens
momenteel beschikbaar zijn in Belgié, zouden toelaten om de huidige
projectiemodellen voor de noden van ouderen te verfijnen? Waar en
hoe zijn deze bijkomende variabelen beschikbaar?

o Welke projecties over de behoefte aan residentiéle opvang bij ouderen

kunnen worden gemaakt door middel van een dynamisch
projectiemodel waaraan deze bijkomende variabelen worden
toegevoegd?

e Welke zouden de onderliggende hypothesen van dit model moeten zijn
(bijv. gebruik van alternatieve vormen van zorg voor ouderen, evolutie
van de structuur van de bevolking)?

7. ONTWIKKELING VAN EEN
PROJECTIEMODEL VOOR
LANGDURIGE ZORG

7.1. Literatuuronderzoek: de determinanten van het gebruik
van langdurige zorg door ouderen

Een review van studies van de determinanten van het gebruik van
langdurige zorg werd uitgevoerd om volgende vraag te kunnen
beantwoorden: Wat zijn de drijvende factoren voor het gebruik van formele
langtermijnzorg in residentiéle structuren (rust- en verzorgingstehuizen in
de literatuur) en thuis?

Ten eerste is het belangrijk om op te merken dat er een behoorlijk groot
aantal kwaliteitsvolle studies bestaan over de opname in rust- en
verzorgingstehuizen, maar dat er veel minder aandacht is voor het verlaten
van, of de lengte van het verblijf in, dergelijke tehuizen. Ten tweede is er
relatief weinig aandacht voor de sociale, economische en beleidsmatige
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context waarin ouderen leven en zorg zoeken, hetgeen nochtans de
impact van de voorspellers van formele zorg zou kunnen beinvioeden. Ten
derde is een longitudinale studieopzet de enige valide manier om
risicofactoren voor opname in een instelling te onderzoeken. Ten vierde
maakt het vaak gebruikte Andersen-model bij de voorspellers een
onderscheid tussen neigingvariabelen, variabelen die de mogelijkheid
beinvioeden en variabelen die de behoefte bepalen. Ten vijfde, bij
personen met dementie kunnen voorspellers een zwakker effect hebben
op de opname in een rust- en verzorgingstehuis, vergeleken met de
populatie zonder dementie, omdat dementie op zich een voldoende reden
is voor opname in een instelling.

7.1.1. Neigingvariabelen

Bij de neigingvariabelen blijkt de impact van leeftijd en woningbezit op de
kans op opname in een instelling voldoende bewezen te zijn. De
opnamepercentages in rust- en verzorgingstehuizen stijgen sterk met de
leeftijd, zelfs na controle voor gezondheid, functionele beperkingen en
woonsituatie. Het is minder waarschijnlijk dat personen die een eigen
woning bezitten, zich in een instelling laten opnemen, dan anderen. Wat
betreft andere factoren die de neiging tot zorggebruik bepalen, zoals
geslacht, opleiding, inkomen, vermogen, andere bezittingen en mate van
verstedelijking, zijn de resultaten ofwel niet consistent doorheen de
studies, ofwel gebaseerd op te weinig studies om hieruit conclusies te
kunnen trekken.

7.1.2. Behoeftevariabelen

Functionele stoornissen die resulteren in beperkingen van dagelijkse
levensverrichtingen (ADL) zijn een erg belangrijke voorspeller van
institutionalisering, terwijl het bewijsmateriaal minder uitgesproken is voor
wat betreft beperkingen van instrumentele dagelijkse levensverrichtingen
(IADL). De kans op opname in een rust- en verzorgingstehuis is hoger bij
personen met cognitieve stoornissen. De meer specifieke aandoening van
dementie heeft een uitermate sterke impact. Het bewijsmateriaal voor
subjectieve gezondheid is meer gemengd. Door de beperkingen in de
studies is het moeilijk om ondubbelzinnig te concluderen welke chronische
aandoeningen het sterkst geassocieerd worden met institutionalisering.
Terwijl dementie de enige chronische aandoening is die algemeen erkend
wordt als een zeer belangrijke voorspeller voor institutionalisering, zijn
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andere mogelijke voorspellers o0.m. beroerte, diabetes, heupfractuur, ziekte
van Parkinson, depressie en andere mentale problemen. Dezelfde
chronische aandoeningen plus artritis werden in de literatuur ook
geidentificeerd als mogelijke voorspellers voor zorgbehoevendheid. Voor
de volgende aandoeningen als voorspellers voor zorgbehoevendheid
waren de resultaten minder overtuigend: hartaanval en andere
cardiovasculaire ziekten, chronisch obstructief longlijden (COPD) en
astma, verminderde cognitie, gehoorstoornis, gezichtsstoornis,
osteoporose en hypertensie.

7.1.3. Mogelijkheidsvariabelen

Alleen leven verhoogt de kans op opname in een instelling, vooral voor
mannen, terwijl samenleven met een echtgeno(o)t(e) die waarschijnlijkheid
sterk doet afnemen. Het bewijsmateriaal voor de impact van andere
bronnen van informele hulp dan de echtgeno(o)t(e), met inbegrip van
kinderen, is minder overtuigend. Studies slagen er niet in om een
duidelijke impact aan te tonen van openbare of private verzekering op de
opname in een rust- en verzorgingstehuis. Het voorafgaandelijk gebruik
van een rust- en verzorgingstehuis is een zeer sterke voorspeller voor
toekomstige opname in een rust- en verzorgingstehuis.

7.2. Literatuuronderzoek: projectiemodellen van langdurige
zorg

Aangezien het doel van het onderzoeksproject het ontwikkelen is van een
projectiemodel betreffende het aantal ouderen in residentiéle zorg in
Belgié tot 2025, bestond de eerste stap van het project uit het
onderzoeken van studies inzake projectiemodellen voor langdurige zorg,
en de resultaten ervan. Het onderzoek richtte zich op modellen die
kwantitatieve projecties geven van het aantal ouderen die formele zorg
nodig hebben, vragen of gebruiken, of van de totale kosten van dergelijke
zorg, voor een land of een grote regio.

7.2.1. Modelkenmerken

LDZ-projectiemodellen werden ontwikkeld voor verschillende ontwikkelde
landen, maar zeker niet voor alle. Naast internationale studies werden
modellen aangetroffen voor Belgi€, Nederland, Frankrijk, Duitsland, het
VK, Oostenrijk, Zweden en de VSA.
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De geprojecteerde tijdsperiode varieert aanzienlijk doorheen modellen en
studies. Wat interessant is, is dat deze periode vaak korter is voor de
grootschalige modellen (bijv. 2005-2030 voor VeVeRa lll), dan voor
sommige van de eenmalige modellen (bijv. 2000-2050 voor het Cass-
model). De keuze van de tijdshorizon wordt zelden of nooit uitdrukkelijk
gemotiveerd. De grootschalige modellen incorporeren veel voorspellende
variabelen die moeilijk ver in de toekomst kunnen worden geprojecteerd.
Eenmalige modellen daarentegen, zijn vaak uitsluitend gebaseerd op
bevolkingsprojecties die redelijk betrouwbaar zijn tot een verre horizon.

De geprojecteerde variabelen variéren ook. Ze kunnen in drie groepen
worden gecategoriseerd:

1. Aantal zorgbehoevende ouderen. In de praktijk is deze variabele gelijk
aan de behoefte aan zorg, aangezien verondersteld wordt dat iedereen
met een voldoende ernstige mate van zorgbehoevendheid enige vorm
van zorg nodig heeft (formeel of informeel);

2. Aantal ouderen die formele zorg gebruiken of vragen. Hoewel het
onderscheid tussen vraag en gebruik conceptueel belangrijk is en ook
erg relevant voor het beleid, wordt dit onderscheid in weinig
onderzochte modellen geimplementeerd. Variabelen die de vertaling
van latente (potentiéle) vraag naar expliciete vraag naar actueel gebruik
zouden beinvioeden, zoals prijs en zorgaanbod, zijn meestal niet
opgenomen in deze modellen.

3. Zorgkosten (openbare of openbare plus private kosten). Kosten worden
meestal opgesplitst tussen formele thuiszorg en institutionele zorg,
soms worden alle zorgkosten bijeengevoegd.

De meeste projectiemodellen zijn statische macro-modellen (op basis van
cellen). Dynamische micro-simulatiemodellen van LDZ zijn meestal
modules of toevoegingen aan dynamische modellen die ontwikkeld werden
voor andere doeleinden.

Alle modellen gebruiken gegevens die afkomstig zijn uit een grote
verscheidenheid aan bronnen, aangezien de primaire databank nooit alle
nodige gegevens bevat. Deze databanken variéren in termen van
representativiteit en oorsprong van de gegevens (administratief of
enquéte). Bevolkingsprojecties volgens leeftijid en geslacht worden
meestal uit een externe bron gehaald.

De prevalentie van functionele beperkingen wordt bijna altijd op een
'statische' manier bepaald, met gebruik van ofwel prevalentiepercentages
volgens leeftijd en geslacht (soms bijkomende variabelen), of een
logistische vergelijking. Op dit ogenblik bevat alleen het Franse model
'‘Destinie’ een dynamisch model van zorgbehoevendheid. De impact van
toekomstige tendensen op gebied van functionele beperkingen wordt
meestal onderzocht via verschillende scenario's. Waargenomen vroegere
tendensen in zorgbehoevendheid worden zelden op zich geprojecteerd
naar de toekomst, maar worden gebruikt om plausibele scenario's te
omschrijven.

Toekomstige tendensen in gezinssituatie, en vooral dan de aanwezigheid
van een partner, worden vaak via een externe bron in de
bevolkingsprojecties opgenomen. De beschikbaarheid van informele zorg
wordt meestal niet gemodelleerd (behalve soms als uitkomst, d.w.z.
informele zorg gebruikt als een alternatief voor formele zorg). Op één
uitzondering na gaan de projecties uit van een stabiele geneigdheid om
informele zorg te geven (afhankelijk van achtergrondvariabelen). De
mogelijke impact van wijzigingen in het aanbod van informele zorg wordt
onderzocht via scenario's, waarbij deze variabele meestal op een
willekeurige manier wordt aangepast.

Bijna alle modellen gaan uit van de impliciete of expliciete veronderstelling
dat het aanbod van formele zorg zich zal aanpassen om tegemoet te
komen aan de vraag, hetgeen impliceert dat de projectieresultaten worden
gestuurd door wijzigingen in vraag. Andere variabelen die soms in de
projecties worden gebruikt, zijn: opleiding, inkomen, woningbezit, etniciteit,
mate van verstedelijking, zorgprijs, uitzonderlijk (op macroniveau)
immigratie.

In het licht van projecties van de determinanten, wordt de vraag naar/het
gebruik van zorg geprojecteerd op basis van prevalentiepercentages
(binnen categorieén van deze determinanten) of van een econometrische
(d.w.z. logistische) vergelijking. Terwijl in de meeste modellen een
onderscheid wordt gemaakt tussen formele thuiszorg en institutionele zorg,
worden de relaties tussen deze zorgvormen niet gemodelleerd. Sommige
studies onderzoeken de mogelijke impact van wijzigingen in de relaties
tussen thuis- en institutionele zorg via scenario's.
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Het model dat momenteel wordt gebruikt door het Belgisch Federaal
Planbureau voor de projecties van de kosten van langdurige zorg, is een
statisch macro-hiérarchisch model. Bij de modellering van het gebruik van
zorg, worden vrij gedetailleerde onderscheiden gemaakt tussen zorgtypes
en zorgintensiteit. Zorgbehoevendheid wordt niet expliciet gemodelleerd.
Behoudens de verdeling van de populatie volgens leeftijd en geslacht
worden geen tendensen in drijvende factoren geéxtrapoleerd naar de
toekomst.

7.2.2. Resultaten van modellen

Alle studies voorspellen voor de komende decennia een grote toename
van de vraag naar/het gebruik van formele zorg, met inbegrip van
institutionele zorg, gestuwd door de vergrijzing van de bevolking.

De meeste studies beschouwen een scenario met constante
prevalentiepercentages van zorgbehoevendheid volgens leeftijds- en
geslachtscategorieén als te pessimistisch. De meeste onderzoekers gaan
ervan uit dat het optreden van zorgbehoevendheid naar een latere leeftijd
zal verschuiven, maar het is niet duidelijk of deze verschuiving trager,
gelijklopend of sneller zal gebeuren dan de verwachte stijging in
levensverwachting. Deze veronderstellingen zijn gelijk aan de uitbreiding
van de morbiditeit, het dynamisch evenwicht en de compressie van
morbiditeit, respectievelijk. Verschillende scenario's die verschillende
veronderstellingen opnemen over toekomstige tendensen op gebied van
zorgbehoevendheid resulteren in erg uiteenlopende projecties van
langdurige zorg.

Scenario's waarin het aanbod van informele zorg wordt gewijzigd, zijn altijd
volledig hypothetisch, waardoor het moeilijk is te beoordelen of ze
realistisch zijn. Resultaten tonen echter aan dat dergelijke wijzigingen
enorme gevolgen kunnen hebben op de vraag naar formele zorg.
Substitutie tussen verschillende vormen van formele zorg zou ook een
belangrijke impact kunnen hebben.

Projecties voor de kosten van langdurige zorg in Belgié wijzen erop dat
deze kosten per jaar met 1,4% van het BBP zouden kunnen stijgen tussen
nu en 2060, hetgeen een verdubbeling van deze kosten zou betekenen.

Terwijl dynamische microsimulatie superieur is aan statische
microsimulatie als het doel is de transities tussen toestanden te
modelleren, vereist het menselijke en data hulpmiddelen die niet
beschikbaar waren om dit onderzoeksproject uit te voeren. Een dynamisch
macromodel (op basis van cellen) dat gebruik maakt van de
Gezondheidsenquéte en van de Permanente Steekproef zullen in plaats
daarvan worden gebruikt.

7.3. Beschikbare databanken in Belgié om een
projectiemodel op te bouwen

Gegevens die worden gebruikt om een projectiemodel te ontwikkelen van
het aantal ouderen in residentiéle zorg in Belgié tot 2025 moeten aan drie
vereisten beantwoorden:

1. ze moeten de modellering van de impact van een ruime reeks
risicofactoren toelaten (bijv. gezondheidsstatus, chronische ziekten en
invaliditeit, indicatoren voor levensstijl, inkomen, opleidingsniveau en
gezinssituatie) op functionele beperkingen (nood aan zorg);

2. ze moeten de ontwikkeling toelaten van een model dat zorgbehoeften
(beperkingen) koppelt aan het gebruik van formele zorg, met inbegrip
van residentiéle zorg, rekening houdend met intermediérende
variabelen zoals woonsituatie;

3. ze moeten toelaten om schattingen te maken van de transitiekansen
tussen zorgniveaus en zorgsituaties. Dergelijke ramingen vereisen
longitudinale gegevens op een voldoende grote steekproef over een
periode van een aantal jaren.

Databanken die voor deze doeleinden geschikt zijn:

1. de Gezondheidsenquéte (Health Interview Survey, HIS), een
dwarsdoorsnede enquéte uitgevoerd in 1997, 2001, 2004 en 2008 bij
een representatieve steekproef van de Belgische bevolking. Deze
databank is de enige databank die voldoende aantallen
geinstitutionaliseerde ouderen bevat, omwille van een bijkomende
steekproef van oudere leeftijdsgroepen, en die informatie geeft over
functionele beperkingen, chronische aandoeningen en sociaal-
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economische kenmerken. Meer recente versies (2004 and 2008) zullen
worden gebruikt. In totaal werden 12 945 personen in 2004 en 11 254
in 2008 geinterviewd.

2. De "Permanente Steekproef® (EPS), ontworpen door het IMA
(Intermutualistisch Agentschap) en overheidspartners (RIZIV) om de
consumptie en uitgaven van de gezondheidszorg in Belgié te
onderzoeken en op te volgen. In maart 2011 bevatte het gegevens voor
de jaren 2002-2009. De steekproeffracties bedragen 1/40 voor de
populatie in de leeftijdscategorie 0-64, en 1/20 voor de populatie van 65
jaar en ouder. De EPS bevat gegevens over de specifieke
terugbetalingscodes per procedure, dienst, opname, afgifte medicatie,
enz. met inbegrip van datum, zorgverlener, instelling en kosten.
Daarnaast bevat het ook gegevens over leeftijd, geslacht, sociale status
binnen het gezondheidszorgsysteem, woonplaats en gezinsgrootte. De
EPS laat toe de transitiekansen tussen zorgniveaus en zorgsituaties te
schatten. Het voorkomen van functionele beperkingen kon worden
toegeschreven aan elk individu van 65+, door gebruik te maken van
een vergelijking geschat op basis van de HIS-gegevens. Chronische
aandoeningen die een voorspellende factor zijn voor functionele
beperkingen en opname in residentiéle instellingen kunnen worden
geidentificeerd in de EPS-gegevens door gebruik te maken van
informatie over medische behandelingen.

7.4. Modelspecificatie

Het projectiemodel is een macro (op basis van cellen), deels dynamisch,
simulatiemodel. In celgebaseerde modellen wordt de populatie ingedeeld
in een aantal cellen of groepen die gedefinieerd worden door combinaties
van de categorieén van relevante variabelen (bijv. leeftijd, geslacht,
woonsituatie, zorgbehoevendheid). Het model is dynamisch in de zin dat
lange-termijn transitiekansen worden gebruikt, d.w.z. percentages die de
kans aangeven om zich op een bepaald tijdstip in een bepaalde situatie
van langdurige zorg te bevinden, gegeven dat men zich in een bepaalde
langdurige zorgsituatie bevond in de vorige periode. De projecties worden
gemaakt voor elk jaar in de periode 2010-2025, en voor de populatie die
opgenomen is in de Belgische ziekteverzekering, en die in Belgié
woonachtig is. Personen die in Belgié wonen, maar die verzekerd zijn
onder een buitenlands regime van sociale zekerheid, zijn niet inbegrepen

in de huidige projecties, aangezien deze personen niet in de EPS-
steekproef opgenomen zijn. Dit heeft als betreurenswaardige implicatie dat
Franse en Nederlandse ouderen die in een rustoord of rust- en
verzorgingstehuis in Belgié verblijven, en van wie de zorg wordt betaald
door een Nederlandse of Franse verzekering of door henzelf, niet per se in
de projecties opgenomen zijn. Er wordt uitgegaan van de veronderstelling
dat het aandeel van deze personen, in verhouding tot de totale
geinstitutionaliseerde populatie in Belgi€, constant zal blijven. Personen
die worden gedekt door de Belgische ziekteverzekering, maar die buiten
Belgié verblijven, zijn ook uitgesloten, aangezien de bevolkingsprojecties
betrekking hebben op personen die in Belgié leven.

Het projectiemodel omvat de belangrijkste variabelen die het gebruik van
langdurige zorg bepalen:

1. De geprojecteerde toekomstige verdeling van de populatie volgens
leeftijd en geslacht

2. De gezinssituatie (beschikbaarheid van informele zorgverleners) van
ouderen

3. De mate van zorgbehoevendheid (beperkingen in ADL) van ouderen
De projectie omvat vijf stappen:

e Stap 1. De verdeling van de totale populatie van 65 jaar en ouder in
Belgié, volgens leeftijd, geslacht en projectiejaar (2010-2025) in
absolute aantallen. De meest recente bevolkingsprojecties die
gezamenlijk geproduceerd werden door de statistische dienst van het
ministerie van economie (ADSEI) en het Federaal Planbureau werden
gebruikt.

e Stap 2. De proportionele verdeling van de populatie per gezinssituatie,
voor elke leeftijd- en geslachtscategorie, en voor elk projectiejaar. De
gezinssituatie verwijst naar de aanwezigheid van een partner, een
dochter of zoon, of andere personen in het gezin van de oudere. Voor
de jaren in de toekomst gebruikten we projecties van gezinssituaties
geraamd door Michel Poulain (UCL, 2011), waarbij gezinssituatie in drie
categorieén werd opgedeeld: 1) alleenstaand, d.w.z. levend in een
gezin zonder andere gezinsleden; 2) levend als koppel, m.a.w. met een
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partner, maar geen andere gezinsleden en 3) levend met anderen,
d.w.z. alle andere situaties.

e Stap 3. De proportionele verdeling van de populatie volgens de mate
van zorgbehoevendheid (met minstens één ADL-beperking), voor elke
leeftijds- en geslachtscategorie, en voor elk projectiejaar. Dit werd
geimputeerd door gebruik te maken van de gegevens van de
Gezondheidsenquéte (HIS). De onafhankelijke variabelen zijn leeftijd,
geslacht, geselecteerde chronische aandoeningen (COPD, dementie,
diabetes, heupfractuur, ziekte van Parkinson) en provincie.

e Stap 4. De proportionele verdeling van de populatie over tien
langdurige zorgcategorieén (geen zorg, twee thuiszorgsituaties 'laag' en
'hoog', vijf niveaus van residentiéle zorg - categorieén O, A, B, C en Cd;
hospitalisatie, en uiteindelijk overlijden), voor elke leeftijds- en
geslachtsgroep, en voor elk projectiejaar, rekening houdend met de
verdeling volgens gezinssituatie en mate van zorgbehoefendheid. Deze
verdelingen worden afgeleid uit de geraamde transitiekansen.

e Stap 5. Toepassing van de proporties voor de langdurige
zorgcategorieén verkregen in stap 4 op de geprojecteerde totale
bevolkingsaantallen volgens leeftijd en geslacht verkregen in stap 1, en
optelling tot geaggregeerde resultaten.

7.5. Modelleren van het voorkomen van functionele
beperkingen op basis van de Gezondheidsenquéte

Dit deel beschrijft hoe het model dat wordt gebruikt om het voorkomen van
functionele beperkingen te imputeren in de EPS-gegevens, werd
ontwikkeld, door middel van de gegevens van de Gezondheidsenquéte
(HIS).

Het HIS 2004 en 2008 verschaffen gegevens over problemen met zes ADL
(in en uit bed stappen, in en uit een stoel stappen, aankleden, handen en
gezicht wassen, eten en voedsel snijden, naar het toilet gaan en het toilet
gebruiken). Het voorkomen van functionele beperkingen werd gedefinieerd
als het hebben van minstens 1 ADL-beperking. Logistische regressie werd
gebruikt om de aanwezigheid van enige ADL-beperking te modelleren, met
code 1 als er enige beperking is, en O indien anders. De gemeten
prevalentie van functionele beperking is drie procentpunten lager in 2008

Toekomstige behoefte residentiéle ouderenzorg in Belgié

dan in 2004. De reden hiervoor is waarschijnlijk het feit dat in 2008 de
ADL-vragen vier responsopties hadden, in plaats van drie zoals in 2004.
Het patroon van functionele beperking over leeftijd en geslacht heen is erg
gelijkaardig tijdens de twee jaar, en stijgt met de leeftijd voor personen van
75 jaar en ouder. Het is hoger voor vrouwen dan voor mannen binnen
eender welke leeftijdscategorie.

De onafhankelijke variabelen waren leeftijd, geslacht, een aantal
chronische aandoeningen (selectie op basis van het literatuuronderzoek),
provincie van woonplaats, opleiding en inkomen.

Voor de raming werden alleen zij die 65 jaar of ouder waren, geselecteerd.
Zes logistische modellen werden geschat, waarin variabelen één voor één
opgenomen werden. De modellen werden geschat op de gepoolde
gegevens uit HIS 2004 en HIS 2008.

Vastgesteld werd dat leeftijd, geslacht, provincie en specifieke chronische
aandoeningen (dementie, ziekte van Parkinson, heupfractuur, COPD en
diabetes) een significant effect hebben op zorgbehoevendheid. Inkomen
en opleiding bleken maar een beperkte impact te hebben op
zorgbhehoevendheid, na controle voor leeftijd, geslacht en chronische
aandoeningen. Over het algemeen bleek provincie een klein, maar
significant effect te hebben, hoewel geen van de provincies een impact op
zorgbehoevendheid heeft die verschilde van het Brussels Hoofdstedelijk
Gewest. Het gewest (Brussel, Vlaanderen, Wallonié) op zich had geen
significant effect.

De logistische vergelijking met schattingen van de coéfficiénten maakt het
mogelijk om het voorkomen van functionele beperking te imputeren in de
EPS.

7.6. Transities modelleren in LDZ-situaties

Deze stap bestaat uit het opbouwen van een model dat de kansen schat
voor een oudere om van de ene LDZ-situatie in kwartaal O in een andere
terecht te komen in de volgende periode (een kwartaal later). Met andere
woorden, dit model zal de kans schatten voor een oudere persoon die zich
in kwartaal 0 in een specifieke LDZ-situatie bevindt onder de 10
gedefiniecerde LDZ (geen zorg, hospitalisatie, overlijden, twee
thuiszorgsituaties en vijf niveaus van residentiéle zorg) om te evolueren
naar een andere LDZ-situatie in kwartaal 1, rekening houdend met



I.I

Toekomstige behoefte residentiéle ouderenzorg in Belgié

zijn/haar leeftijd, geslacht, het voorkomen van functionele beperking,
gezinssituatie (partner, dochter, zoon, ouder, andere vrouw, andere man,
beschikbaar of niet voor informele zorg) en provincie van woonplaats.

Sommige provincies werden in twee opgesplitst, wanneer preliminaire
analyses erop wezen dat de effecten van arrondissementen binnen een
provincie vrij verschillend waren. De opsplitsing had betrekking op:

e Antwerpen: Antwerpen & Mechelen; Turnhout
¢ Vlaams-Brabant: Halle-Vilvoorde; Leuven

e West-Vlaanderen: WV-Kust (arrondissementen grenzend aan de kust);
WV-Binnen (arrondissementen buiten het kustgebied)

¢ Oost-Vlaanderen: Gent & Aalst; andere arrondissementen
e Henegouwen: Charleroi, Bergen & Zinnik; andere arrondissementen
¢ Namen: Namen; andere arrondissementen

Hierdoor worden arrondissementen die meer verstedelijkt zijn gesplitst van
de minder verstedelijkte.

7.6.1. Schattingsstrategie

De grote omvang van de steekproef, het gebruik van gewichten en het feit
dat transities niet statistisch onafhankelijk zijn, gaf aanleiding tot het
gebruik van een reeks binaire en multinomiale logistische regressies
gerangschikt op een hiérarchische manier, zoals aangeduid in Figuur 1.
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Figuur 1. De hiérarchische structuur van het transitiekansenmodel.
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7.6.2. Transitiekansen

Transitiekansen over een periode van een jaar worden berekend vanaf het
eerste kwartaal van elk jaar. Het deel “5 jaar” van Tabel 2 verwijst naar de
periode 2004 kwartaal 1 — 2009 kwartaal 1. Elke kolom van de tabel toont,
voor een bepaalde aanvangssituatie vermeld bovenaan de kolom, het
percentage personen dat naar verschillende eindsituaties gaat, die zich in
de rijen van de tabel bevinden (na een kwartaal, na een jaar en na vijf jaar,
respectievelijk). De situatie van 'geen zorg' (d.w.z. geen langdurige zorg) is
een vrij stabiele situatie, zelfs na vijf jaar bevindt bijna twee derde van de
personen in deze categorie zich hier nog steeds. Verlaten van deze
categorie gebeurt in de meeste gevallen door overlijden. Hospitalisatie
werd gecodeerd indien het verblijf in het ziekenhuis meer dan 20 dagen
duurde en hierin de laatste dag van het kwartaal was inbegrepen. De
transitiekansen naar thuiszorg of residentiéle zorg zijn eerder laag. Elke
andere LDZ-situatie is veel minder stabiel. Zodra personen in zorg
terechtkomen, stijgt hun risico van overlijden. Voor personen die gebruik
maken van thuiszorg, vooral indien dit eerder intensief is, is de kans dat zij
overstappen naar residentiéle zorg veel groter dan voor hen die geen zorg
behoeven.

Wanneer de aanvangssituatie thuiszorg is, is de eindstatus vaker RVT-Cd
dan eender welke van de andere residentiéle LDZ-situaties.

Er is een aanzienlijke stroom, in beide richtingen, tussen de LDZ-situaties
van thuiszorg voor minder afhankelijke personen en thuiszorg voor zeer
afhankelijke personen. Voor een persoon in residentiéle zorg, is het vrij
waarschijnlijk dat zij zullen overgaan naar een hoger zorgniveau, hoewel
dit minder het geval is voor het laagste niveau (ROB-O) dan voor de
andere niveaus. De kansen om naar een lager niveau over te gaan zijn
veel kleiner, en de kansen op vertrek (behalve door overlijden) zijn erg
gering. Overgangen naar 'geen zorg' zijn waarschijnlijk niet reéel, maar
artefacten van de variabele constructie. Het is opvallend dat de kans op
hospitalisatie eerder laag is voor personen in residenti€éle zorg en
vermindert met het zorgniveau. Zij die thuiszorg gebruiken, hebben het
meest kans op hospitalisatie. Na een hospitalisatie van minstens 20 dagen
stappen veel mensen over, of terug, naar residentiéle zorg.
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Tabel 2. Overgangen in LDZ-situaties na een kwartaal, na een jaar en
na vijf jaar, EPS-gegevens, 2004-09.

Kwartaal Geen zorg Thuiszorg Thuiszorg Resid. zorg Resid. zorg Resid. zorg Resid. zorg Resid. zorg Hospita- Overleden
laag hoog cat. 0 cat. A cat. B* cat.C*  cat.Cd* lisatie
Geen zorg 97.8 5.8 36 0.9 05 0.4 0.2 0.1 34.2 84.9
Thuiszorg laag 0.7 85.2 43 0.2 0.5 0.4 0.3 0.1 10.5 5.2
Thuiszorg hoog 0.1 23 80.6 0.0 0.1 0.2 0.5 0.2 5.6 15
Resid. zorg cat. O 0.1 0.2 0.1 87.3 4.0 13 0.4 0.1 19 1.2
Resid. zorg cat. A 0.0 0.5 0.3 4.6 79.7 3.7 14 0.3 2.6 11
Resid. zorg cat. B* 0.1 0.8 1.0 2.6 74 78.8 3.2 15 4.6 14
Resid. zorg cat. C* 0.0 0.2 0.8 0.8 18 3.0 78.6 1.0 3.0 0.7
Resid. zorg cat. Cd* 0.0 0.3 12 0.5 15 6.2 5.8 85.8 41 18
Hospitalisatie 0.6 24 29 11 13 12 1.2 0.8 24.7 1.0
Overleden 0.6 2.0 53 2.0 3.4 4.8 8.3 10.1 8.8 11
Totaal 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
% in beginsituatie 86.1% 5.2% 1.5% 1.3% 1.1% 1.4% 0.8% 1.8% 1.0% 100.0%
4 kwartalen Geen zorg Thuiszorg Thuiszorg Resid. zorg Resid. zorg Resid. zorg Resid. zorg Resid. zorg Hospita- Overleden
laag hoog cat.0 cat. A cat. B* cat.C*  cat.Cd* lisatie
Geen zorg 93.4 74 4.4 1.6 0.6 0.5 0.2 0.2 318 81.2
Thuiszorg laag 19 66.8 5.9 0.3 0.4 0.4 0.2 0.0 9.5 53
Thuiszorg hoog 0.4 5.6 57.6 0.1 0.1 0.1 03 0.2 48 15
Resid. zorg cat. O 0.2 0.8 0.2 65.7 7.0 2.3 0.7 0.1 2.7 12
Resid. zorg cat. A 0.2 17 0.7 10.6 49.9 5.8 2.2 0.5 3.2 11
Resid. zorg cat. B* 0.3 2.6 23 6.4 15.8 48.5 5.0 19 5.0 14
Resid. zorg cat. C* 0.1 1.0 2.2 2.0 4.4 6.0 48.7 14 3.0 0.7
Resid. zorg cat. Cd* 0.2 15 3.1 1.9 4.7 15.2 126 60.2 48 1.8
Hospitalisatie 0.7 25 21 1.0 1.0 0.9 0.8 05 129 0.9
Overleden 2.7 10.3 214 10.5 16.2 203 29.4 35.0 224 4.9
Totaal 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
% in beginsituatie 86.1% 5.1% 1.5% 1.3% 1.1% 1.4% 0.8% 1.8% 1.0%  100.0%
5 jaar (2004/1 - 2009/1) Geen zorg Thuiszorg Thuiszorg Resid. zorg Resid. zorg Resid. zorg Resid. zorg Resid. zorg Hospita- Overleden
laag hoog cat.0 cat. A cat. B¥ cat.C*  cat.Cd* lisatie
Geen zorg 73.1 4.9 2.6 0.8 0.1 0.5 0.1 0.0 18.4 64.0
Thuiszorg laag 48 24.2 2.0 0.6 0.1 0.3 0.0 0.0 5.8 54
Thuiszorg hoog 12 5.9 148 0.0 0.0 0.1 0.0 0.2 24 15
Resid. zorg cat. O 0.8 13 0.2 21.7 4.1 0.6 0.0 0.0 14 11
Resid. zorg cat. A 0.8 25 13 8.7 11.0 21 0.2 0.2 17 11
Resid. zorg cat. B* 1.0 4.7 21 75 9.4 8.2 2.0 0.7 35 15
Resid. zorg cat. C* 0.5 2.4 2.7 3.8 3.4 3.9 7.1 1.0 25 0.8
Resid. zorg cat. Cd* 11 4.7 4.2 5.0 75 14.1 85 12.2 43 18
Hospitalisatie 0.8 0.9 0.5 0.5 0.2 0.4 0.3 0.0 4.8 0.8
Overleden 16.1 48.6 69.9 515 64.2 69.9 81.8 85.8 55.2 22.1
Totaal 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
% in beginsituatie 86.9% 4.7% 1.3% 1.3% 1.0% 1.2% 0.8% 1.8% 11%  100.0%

Opmerking: * zowel rustoorden (ROB) als rust- en verzorgingstehuizen (RVT)
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Voor alle personen zijn functionele beperkingen de sterkere voorspeller
van opname in een residentiéle instelling.

Voor personen in de leeftijdsgroepen boven 85 jaar is er een grotere kans
van opname in een instelling dan voor personen jonger dan 85 jaar, maar
dit is vooral omdat hun kans op functionele beperking veel hoger is.
Verrassend genoeg misschien is het voor vrouwen wat minder
waarschijnlijk dan voor mannen om naar residentiéle zorg over te gaan, na
controle voor leeftijd, functionele beperkingen en gezinssituatie. Bij
personen met een hoog niveau van thuiszorg of die gehospitaliseerd
waren, is het effect van leeftijld geringer, en over het algemeen niet
significant. Voor hen die momenteel geen zorg krijgen, en ook voor
personen die gehospitaliseerd waren, verhoogt het voorkomen van
functionele beperkingen in sterke mate de kans om in residentiéle zorg
terecht te komen. Voor personen die samenwonen met een partner of een
kind is residentiéle zorg minder waarschijnlijk.

Er zijn belangrijke verschillen tussen de provincies met betrekking tot de
kans op institutionalisering. Dit zou verband kunnen houden met
verschillen in het aanbod van residentiéle zorg.

Voor oudere personen die al gebruik maken van residentiéle zorg of die
erin terechtkomen, zal een hoge kans van zorgbehoevendheid het
waarschijnlijk maken dat ze over zullen moeten schakelen naar hogere
niveaus van LDZ. Voor dezelfde populatie is de transitie terug naar hun
eigen woning niet of nauwelijks geassocieerd met enige variabele in het
model.

8. GEPROJECTEERDE EVOLUTIE IN
RESIDENTIELE STRUCTUREN

De totale geprojecteerde evolutie in residentiéle zorg zal eerst voorgesteld
worden voor het basisscenario en later voor alternatieve scenario's,
gebaseerd op verschillende hypothesen over de toekomstige evoluties in
morbiditeit, gezinssituatie en de beschikbaarheid van informele zorg, en
het evoluerende gebruik van formele thuiszorg.

KCE Reports 167A

Het is belangrijk te benadrukken dat projecties betrekking hebben op de
vraag naar residentiéle zorg, in de zin van het toekomstig gebruik van
residentiéle zorg, op voorwaarde dat mogelijke beperkingen in aanbod op
toekomstig gebruik niet meer of minder bindend zijn dan vandaag. Indien
in de komende jaren het aanbod van residentiéle zorg geen gelijke tred
houdt met de toegenomen vraag, zullen deze projecties geen realiteit
worden.

8.1. Totale evolutie, basisscenario
8.1.1. Kenmerken van het basisscenario
Het basisscenario heeft volgende kenmerken:

e Het gebruikt bevolkingsprojecties opgemaakt door het Belgisch
Federaal Planbureau (FPB) en de diensten voor statistiek (ADSEI);

e De prevalentie van vijf chronische aandoeningen (COPD, dementie,
diabetes, heupfractuur, ziekte van Parkinson) volgens leeftijd, geslacht
en provincie blijft onveranderd, hetgeen impliceert dat de prevalentie
van functionele beperking zelf volgens leeftijd, geslacht en provincie
ook constant is gedurende de projectieperiode;

e Er werd rekening gehouden met de geprojecteerde tendensen in
gezinssituatie (aangepaste projecties van Poulain, UCL, 2011);

e Alle aantallen worden aangepast om rekening te houden met het feit
dat een substantieel aantal bedden in residentiéle zorg in Belgié bezet
worden door personen die niet gedekt worden door de Belgische
ziekteverzekering (voornamelijk buitenlanders). Verondersteld wordt dat
het aandeel van deze personen in verhouding tot het totale aantal
gebruikers constant zal blijven tijdens de projectieperiode.

8.1.2. Resultaten van het basisscenario

Het geprojecteerde aantal ouderen in residentiéle zorg stijgt van 125 500
in 2010 tot 166 000 in 2025, dit is een stijging met 32% (Figuur 2). Deze
stijging wordt bijna volledig bepaald door de vergrijzing van de bevolking.
De prevalentie van opname in residentiéle zorg (d.w.z. het aantal
personen in residentiéle zorg gedeeld door het totaal aantal personen van
65 jaar of ouder) is bijna stabiel. Het stijgt eerst lichtjes tot een maximum
van 7,1% in 2017 en daalt dan tijdens de projectieperiode zodat het in
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2025 praktisch op hetzelfde niveau is (6,8%) als in 2010 (6,7%). De lichte
daling in prevalentiepercentage na 2019 is te wijten aan het feit dat de
relatief kleinere cohorten die rond de Tweede Wereldoorlog geboren zijn,
op dat moment de leeftijd beginnen te krijgen waar het gebruik van
residentiéle zorg het meest prevalent is.

Figuur 2. Geprojecteerde prevalentie en aantal ouderen in residentiéle
zorg, Belgié 2010-2025, basisscenario.
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De samenstelling van personen in residentiéle zorg volgens zorgniveau zal
echter niet drastisch wijzigen in de loop van de tijd. Er is een kleine stijging
in het percentage van het meest intensieve niveau Cd van 28,8% in 2010
tot 30,0% in 2025, die voornamelijk plaatsvindt gedurende de eerste helft
van de projectieperiode. De percentages in de andere zorgniveaus blijven
praktisch ongewijzigd. De bevinding dat deze verhoudingen nagenoeg niet
veranderen vloeit duidelijk voort uit de veronderstelling dat de prevalentie
van de chronische aandoeningen die verband houden met
zorgbehoevendheid (en dus met de zorgbehoevendheid zelf) constant
blijven.

De prevalentie van residentiéle zorg daalt in veel geslachts-
leeftijdsgroepen (Tabel 3). De kleine toename bij mannen in de leeftijd van
65-79 jaar en vrouwen van 65-69 jaar wordt veroorzaakt door een
toename in het aandeel alleenstaanden in deze leeftijdsgroepen, vooral bij
mannen. De stijgende levensverwachting van mannen en vrouwen is
verantwoordelijk voor de afname in het aandeel alleenstaanden en de
stijging in het aantal personen met een partner in de leeftijdsgroepen van
80 jaar en ouder. Deze laatste verschuiving veroorzaakt een daling in de
prevalentie van residentiéle zorg in sommige van deze leeftijdsgroepen
(mannen in de leeftijd van 85-95 en vrouwen van 80-84 jaar). De bevinding
dat deze achteruitgang niet optreedt in alle leeftijdsgroepen kan worden
verklaard door andere tendensen bij personen zonder partner die
samenwonen met kinderen of andere gezinsleden. Tenslotte stijgt het
totale aandeel in residentiéle zorg sterk door de aanzienlijke toename van
het aantal vrouwen dat 90 jaar of ouder is, en waarvan meer dan de helft
in een instelling is opgenomen.
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Tabel 3. Geprojecteerde kenmerken van geslacht-leeftijdsgroepen, Belgié 2010-2025, basisscenario.

Prevalentie residentiéle Alleenstaand * Met partner* % van de totale bevolking

zorg % % van 65+
Geslacht Leeftijd 2010 2025 2010 2025 2010 2025 2010 2025
M 65 -69 0.8% 1.0% 17.6% 21.7% 77.3% 73.1% 12.0% 13.7%
M 70 -74 1.5% 1.7% 17.6% 20.5% 70.8% 67.9% 11.1% 11.5%
M 75 -79 2.4% 2.5% 20.4% 21.9% 73.9% 72.5% 9.3% 9.3%
M 80 -84 5.9% 5.7% 26.8% 25.2% 67.8% 69.5% 6.0% 5.5%
M 85 -89 12.4% 11.7% 40.0% 36.4% 51.4% 56.2% 3.0% 3.4%
M 90 -95 18.7% 17.9% 40.0% 36.4% 50.1% 55.1% 0.6% 1.3%
M 95+ 26.8% 26.6% 42.8% 39.6% 44.9% 49.7% 0.1% 0.3%
\Y 65-69 0.8% 0.9% 27.3% 29.0% 66.6% 65.0% 13.1% 14.6%
\Y 70-74 1.6% 1.6% 33.7% 32.6% 57.2% 58.8% 13.2% 12.7%
\Y 75-79 5.0% 4.6% 44.2% 39.6% 45.7% 51.2% 12.6% 11.1%
\Y 80-84 13.2% 12.4% 58.2% 53.9% 30.2% 35.4% 10.0% 7.4%
\Y 85-89 28.3% 28.3% 73.8% 73.2% 12.7% 16.4% 6.5% 5.5%
\Y 90-95 48.0% 48.2% 73.8% 73.2% 12.0% 15.8% 1.8% 2.8%
\Y 95+ 63.0% 63.7% 75.4% 75.6% 9.7% 12.8% 0.7% 0.9%

* Met partner houdt ook personen in die samenwonen met andere gezinsleden naast de partner; alleenstaanden zijn personen zonder ander gezinslid

De toename van het aantal ouderen in residentiéle zorg is ongelijk
verspreid over de provincies (Tabel 4). Er doen zich sterke stijgingen voor
in enkele provincies (bijv. Limburg) en beperkte stijgingen van minder dan
25% in sommige andere (bijv. Henegouwen, Luik). Anderzijds wordt een
daling geprojecteerd voor Brussel. De redenen voor deze afwijkende
ontwikkelingen zijn duidelijk demografisch. In Limburg bijvoorbeeld is
minder dan 10% van alle ouderen op dit ogenblik ouder dan 85 jaar, en

deze provincies zullen het sterkste vergrijzing-binnen-vergrijzing effect
ondergaan (d.w.z. een toename in het aantal van de oudste senioren). In
het Brussels Hoofdstedelijk Gewest is het aantal personen boven 85 jaar
nu het hoogst van alle provincies, en dit aandeel zal tijdens de
projectieperiode in feite dalen.
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Tabel 4. Geprojecteerde aantallen en prevalentie in residentiéle zorg, percentage 85+ en percentage zorgbehoevendheid volgens (delen van)
provincie, Belgié 2010-2025, basisscenario.

Prevalentie residentiéle Aantal personen in Toename in Leeftijd Zorgbehoe-
residentiéle zorg 85+ vend %*
2010 2025 2010 2025 2025/ 2010 2010 2025 2010

Antwerpen-Mechelen 6.6% 6.5% 15294 19 563 27.9% 12.9% 15.0% 6.4%
Turnhout 5.2% 5.5% 3472 6142 76.9% 9.7% 13.0% 6.0%
Brussel 8.2% 6.8% 12747 12 223 -4.1% 16.2% 14.2% 7.7%
Halle-Vilvoorde 6.1% 6.5% 6118 8 843 44.5% 11.9% 14.7% 8.8%
Leuven 5.9% 6.0% 4824 7 069 46.5% 12.4% 14.8% 9.1%
Nivelles 7.3% 6.8% 4111 6 082 48.0% 13.1% 13.7% 10.1%
West-Vlaanderen-Kust 6.0% 6.2% 7772 11 711 50.7% 12.1% 14.1% 9.4%
West-Vlaanderen-Binnen 7.7% 8.2% 7461 10 494 40.7% 12.6% 16.2% 10.1%
Gent-Aalst 6.8% 7.0% 9430 13138 39.3% 12.4% 15.5% 6.3%
Oost-Vlaanderen-rest 8.2% 8.4% 9 065 12 766 40.8% 11.9% 14.7% 6.2%
Charleroi-Bergen-Zinnik 7.4% 6.4% 10471 11 753 12.2% 13.4% 12.3% 9.5%
Henegouwen- ander 9.4% 8.5% 7211 8 706 20.7% 14.4% 13.9% 10.0%
Luik 7.9% 7.1% 14 195 17186 21.1% 12.8% 13.1% 5.9%
Limburg 4.3% 4.9% 5571 10390 86.5% 9.6% 13.0% 9.3%
Luxemburg 6.6% 5.9% 2745 3401 23.9% 12.9% 13.2% 6.7%
Namen-Namen 7.6% 6.8% 3531 4619 30.8% 13.1% 13.3% 6.0%
Namen- ander 5.2% 4.8% 1481 1944 31.3% 13.0% 13.0% 5.6%
Belgié-totaal 6.4% 6.4% 125500 166 000 32.3% 12.6% 14.1% 8.4%

Opmerkingen: Alle % (behalve kolom 6 "Toename
volgens leeftijd, geslacht en provincie ongewijzigd blijft.

....") als % van alle personen van 65+ * Alleen getoond voor 2010 aangezien aangenomen wordt dat de zorghehoevendheid
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8.2. Alternatieve scenario's

Om de gevoeligheid van de projectieresultaten voor alternatieve
hypothesen aan te tonen, werden zes alternatieve scenario's onderzocht:
drie daarvan hadden betrekking op functionele beperkingen, twee op
informele zorg, en een op thuiszorg. Drie daarvan zijn pessimistischer dan
het basisscenario en drie zijn optimistischer. Het zijn:

1. De prevalentie van chronische aandoeningen daalt in overeenstemming
met het hogere opleidingsniveau van elk nieuwe cohort ouderen;

2. Het risico op functionele beperkingen per categorie van leeftijld en
geslacht zal in de toekomst dalen, in die zin dat aangenomen wordt dat
de helft van de geprojecteerde toename in levensverwachting vrij zal
zijn van functionele beperkingen (compressie van de functionele
beperkingen);

3. De prevalentie van diabetes zal jaarlijks met 5% toenemen tijdens de
projectieperiode.

4. De gezinssituatie van ouderen volgens leeftijds- en geslachtsgroep zal
niet wijzigen tijdens de projectieperiode;

5. Het aantal kinderen dat samenwoont met hun bejaarde ouders zal met
de helft verminderen tijdens de projectieperiode;

6. Thuiszorg neemt toe met 50% (bovenop hetgeen vereist wordt door de
vergrijzing van de bevolking).

8.2.1. Alternatieve scenario's voor zorgbehoevendheid

Alternatief 1: "Betere opleiding" zorgt voor een significante daling van de
prevalentie van chronische aandoeningen in Belgié tijdens de
projectieperiode 2010-2025. Twee bevindingen ondersteunen dit scenario:
ten eerste, uit de schattingen op basis van de HIS-gegevens bleek,
binnen elke leeftijds- en geslachtsgroep, een lagere prevalentie van de
meeste chronische aandoeningen bij oudere personen die meer dan
basisonderwijs genoten hebben; ten tweede, in elk cohort is het aandeel
personen die meer dan basisonderwijs genoten hebben, hoger dan in het
vorige cohort. Dit impliceert dat in de volgende jaren het opleidingsniveau
van ouderen hoger zal zijn dan nu. Bovendien wordt deze tendens
versterkt door differentiéle mortaliteit, aangezien beter opgeleide mensen

KCE Reports 167A

langer leven. De dalingen in de totale prevalentie van deze chronische
aandoeningen zijn echter vrij gering, bijv. van 11,9% in 2010 tot 10,8% in
2025 voor diabetes en 5,3% tot 4,9% voor dementie.

Alternatief 2: “Compressie van functionele beperkingen” gaat er van uit dat
de toename in de levensduur gedurende de projectieperiode vergezeld zal
gaan van een vertraagde incidentie van functionele beperkingen. Voor
ieder jaar dat er bij de levensverwachting (op leeftijd 65) bij komt, wordt
aangenomen dat de proportie personen met functionele beperkingen met
een half jaar naar een hogere leeftijd zal verschuiven. Dit is het
referentiescenario van de “Working Group on Ageing Populations and
Sustainability (AWG)” van het “Economic Policy Committee” van de
Europese Unie (Europese Commissie, 2009).

Alternatief 3: Het scenario van een “Diabetes epidemie” wordt
gesuggereerd door recent vastgestelde tendensen voor Belgié (Instituut
voor Farmaco-Epidemiologie van Belgié, 2007) en in het buitenland (VK,
Duitsland, Italié en Frankrijk). Het is momenteel onmogelijk om solide
gegevens te verkrijgen over de tendens inzake de prevalentie van diabetes
in Belgié. Dus wordt de prevalentie geraamd door middel van medicatie
voor diabetes (in termen van standaard dagdosering (Defined Daily Doses
- DDD), waarbij men zich ervan bewust is dat niet alle diabetici medicatie
nemen. We gaan uit van een totale stijging van de prevalentie van
diabetes met 5% per jaar tussen 2010 en 2025 en deze stijging gebeurt
gelijkmatig in alle geslachts- en leeftijdsgroepen. Dit betekent dat de
prevalentie van diabetes meer dan zal verdubbelen tijdens de
projectieperiode, tot 26% in 2025. In tegenstelling tot beide voorgaande
scenario’s impliceert dit scenario een expansie van morbiditeit.

8.2.2. Alternatieve scenario's inzake gezinssituatie

Alternatief 4: Een "Puur demografisch scenario' veronderstelt dat de
gezinssituatie (de aanwezigheid van een partner, kinderen en/of andere
gezinsleden) binnen iedere geslachts-leeftijdsgroep niet wijzigt tijdens de
projectieperiode.

Alternatief 5: Het scenario "Minder kinderen" gaat uit van de hypothese dat
minder kinderen in hetzelfde gezin als de ouders zullen leven. Concreet
gezien zal, binnen elke geslachts-leeftijdsgroep, het aantal ouderen dat
samenwoont met hun kinderen tijdens de projectieperiode worden
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gehalveerd. Dit scenario is opgenomen om de gevoeligheid van de
projectieresultaten voor een wijziging in de beschikbaarheid van informele
zorg aan te tonen.

8.2.3. Alternatief scenario inzake thuiszorg

Alternatief 6: Teneinde een raming te geven van de mogelijke impact van
een uitbreiding van thuiszorg, wordt ervan uitgegaan dat de bijkomende
thuiszorg gelijkwaardig is aan de zorg die door een partner wordt verleend,
d.w.z. dat ze dezelfde invioed heeft op de kans op opname in een
inrichting. De gesimuleerde bijkomende thuiszorg wordt gericht op
alleenstaanden met een kans op functionele beperking van minstens 5%;
de resultaten van een transitiemodel naar thuiszorg wijzen erop dat dit in
feite een drempel is boven dewelke het waarschijnlijker is dat ouderen
gebruik zullen beginnen maken van thuiszorg. We gingen vrij willekeurig
uit van een uitbreiding van thuiszorg met 50%, bovenop de stijging die
vereist is door de vergrijzing van de bevolking.

8.2.4. Resultaten van de alternatieve scenario's

Het "betere opleiding” scenario houdt lagere prevalentiepercentages in van
chronische aandoeningen, en een algemeen dalende tendens in het
voorkomen van functionele beperkingen. Wanneer het "diabetes epidemie"
scenario wordt gevolgd, is de kans op functionele beperking groter en stijgt
die tijdens de meeste jaren. De verschillen tussen de scenario's zijn echter
niet zo groot aangezien in 2025 de prevalentie van functionele beperking
volgens het "betere opleiding" scenario slechts 0,4% lager is dan volgens
het basisscenario, 0,7% lager volgens het “compressie van functionele
beperkingen” scenario en in het "diabetes epidemie" scenario is het slechts
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0,4% hoger. De oorzaak hiervoor is de overheersende impact van leeftijd
op de kans op functionele beperkingen. Volgens het “betere opleiding”
scenario zouden er zich 6 000 minder oudere personen in residentiéle zorg
bevinden dan volgens het basisscenario, terwijl het scenario van
“compressie van functionele beperkingen” zou leiden tot 14 000 minder
personen in residentiéle zorg. Het aantal zou ongeveer 3 000 hoger zijn
volgens het “diabetes epidemie” scenario. Volgens het “puur
demografische" scenario zou het geprojecteerde aantal personen in
residentiéle zorg slechts lichtjes hoger zijn dan in het basisscenario, in
2025 zou het verschil ongeveer 4 600 zijn. Tenslotte, in het scenario
waarin een sterke ontwikkeling van de thuiszorg wordt vooropgesteld, zou
het geprojecteerde aantal ouderen in residentiéle zorg lager zijn, geschat
op 149000 voor 2025, of ongeveer 17000 minder dan in het
basisscenario. Dergelijke resultaten wijzen erop dat het aanbod van
thuiszorg zeer sterk moet wijzigen om de geprojecteerde toename van het
aantal personen in residentiéle zorg substantieel te verlagen.

In Figuur 3 werden de alternatieve scenario's vergeleken met het
basisscenario. De overeenstemmende getallen worden weergegeven in
Tabel 5. Het geprojecteerde aantal varieert van ongeveer 149 000 in het
optimistische "thuiszorg" scenario, tot ongeveer 170000 in het
pessimistische "minder kinderen" en "diabetes epidemie" scenario. Ervan
uitgaande dat verschillen tussen scenario's additief zijn zou in een worst-
case scenario, met "minder kinderen", een voor de rest "ongewijzigde
woonsituatie” en een "diabetes epidemie" het aantal personen in
residentiéle zorg kunnen oplopen tot 177 400.
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Figuur 3. Geprojecteerde tendensen in het aantal ouderen in residentiéle zorg, Belgié 2010-2025, volgens verschillende scenario's.
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Tabel 5. Geprojecteerde tendensen in het aantal ouderen in residentiéle zorg, Belgié 2010-2025, volgens verschillende scenario's.

Puur Minder kinderen Betere Diabetes Thuiszorg Compressie van
demografisch opleiding epidemie de functionele

beperkingen

2010 125500 126 990 125500 124 137 125 840 125 500 123 870

2011 129 558 131 464 129 712 128 156 130 090 128 554 127 199
2012 133 296 135 447 133 620 131 858 134 031 131 254 130 162
2013 136 547 138 965 137 047 133 666 137 497 133 431 132 712
2014 139611 142 299 140 297 136 676 140 780 135 403 134 977
2015 142 558 145 527 143 436 139 580 143 953 137 239 137 118
2016 145 574 148 811 146 639 142 561 147 196 139119 139 384
2017 148 167 151 551 149 445 145 126 150 014 140 584 141 205
2018 150 593 154 141 152 092 146 104 152 667 141 867 142 792
2019 152 957 156 702 154 694 148 420 155 258 143 074 144 333
2020 155176 159 116 157 159 150 596 157 699 144 131 145 729
2021 157 063 161 176 159 284 152 463 159 785 144 883 146 783
2022 158 752 162 961 161 225 154 138 161 656 145 455 147 672
2023 160 778 165 112 163 528 154 852 163 858 146 315 148 827
2024 163 367 167 850 166 442 157 357 166 618 147 660 150 506
2025 166 030 170 666 169 442 159 927 169 421 149 038 152 210
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9. ALGEMENE CONCLUSIES

9.1. De vereiste residentiéle zorgcapaciteit 2010-2025.

De drijvende kracht inzake de toekomstige vraag naar residentiéle zorg is
ongetwijfeld de verwachte demografische vergrijzing van de Belgische
bevolking. Het model dat in deze studie werd ontwikkeld, is gebaseerd op
de geschatte transitiekansen tussen zorgsituaties, die afhankelijk zijn van
leeftijd, geslacht, functionele beperkingen en de beschikbaarheid van
informele zorg voor ouderen. In de veronderstelling dat de prevalentie van
de chronische aandoeningen die met functionele beperkingen
geassocieerd worden constant blijven, zullen deze transitiekansen in
wezen constant blijven over de projectieperiode. De baseline
projectieresultaten zijn daarom vergelijkbaar met de resultaten die zouden
worden verkregen met een constant prevalentiemodel indien geen grote
beleidsinterventies gebeuren. Dit resultaat lijkt aannemelijk in de zin dat
een aanzienlijke afwijking van de vroegere en huidige LDZ-
gebruikspatronen zeer sterke verschuivingen zou vereisen in toekomstige
prevalentie van functionele beperkingen, beschikbaarheid van informele
zorg of andere factoren die een invlioed zouden kunnen hebben op LDZ-
gebruik. Er is weinig objectieve informatie beschikbaar ter ondersteuning
van dergelijke radicale verschuivingen, maar we hebben alternatieve
scenario's onderzocht die enige leidraad verschaffen aangaande de
gevoeligheid van de resultaten voor wijzigingen van niet-demografische
determinanten bij het gebruik van LDZ. Er moet ook rekening mee worden
gehouden dat een aantal bedden bezet worden door personen jonger dan
65 jaar die niet opgenomen zijn in de projecties.

De projecties gaan uit van “ongewijzigd beleid”, hetgeen inhoudt dat de
regelgeving en de prijzen die golden tijdens de observatieperiode (2004-
09) impliciet constant worden gehouden tot de projectiehorizon, en ook dat
de beschikbare capaciteit in de residentiéle zorg, evenals in de thuiszorg,
wordt uitgebreid in dezelfde proportie als het geprojecteerde toekomstige
gebruik. Evenzo wordt aangenomen dat financiéle prikkels, zoals de
terugbetalingen door het RIZIV voor residentiéle zorg en voor thuiszorg, en
de vergoedingen voor de zogenaamde hotelkosten die betaald worden
door de bewoners, constant blijven in reéle termen. Meer algemeen
nemen we aan dat de relevante prijzen van LDZ diensten in relatieve
termen niet sterk veranderen gedurende de projectieperiode.

KCE Reports 167A

De studie projecteert een sterke stijging van het aantal gebruikers van
residentiéle zorg van ongeveer 125 500 op dit moment (leeftijd 65 jaar of
ouder) tot ongeveer 166 000 in 2025 (waaronder buitenlanders die niet
worden gedekt door de Belgische ziekteverzekering), een toename van
ongeveer 40 500.

Aangezien in 2011 het aantal bedden in rustoorden, rust- en
verzorgingstehuizen en coma-bedden, 129 732 bedroeg, is het duidelijk
dat het aanbod van residentiéle zorg aanzienlijk moet worden uitgebreid.
In functie van de verschillende scenario’'s met betrekking tot de evolutie
van de morbiditeit, afhankelijkheid of beschikbaarheid van mantelzorgers
(basisscenario en alternatieven 1 tot 5) zouden in de residentiéle sector
tussen 27 000 (scenario 2) en 45 000 (scenario 4) extra bedden voor
ouderen moeten worden gecreéerd tegen 2025, d.i. een jaarlijkse stijging
met 1 800 a 3 000 bedden (3 500 bedden bij een cumul van de
pessimistische scenario’s). Om dit resultaat in het juiste perspectief te
zien, dit is aanzienlijk meer dan de gemiddelde jaarlijkse stijging met
ongeveer 790 bedden die tussen 2000 en 2011 werd vastgesteld.

Anderzijds steeg het aantal terugbetaalde dagen voor residentiéle zorg
met gemiddeld 1,5% per jaar tijdens de periode 2000-2009.

9.2. Geografische variatie

De stijging is ongelijk verspreid over de provincies of delen van provincies.
In enkele provincies treden er zeer sterke stijgingen op en in andere zijn er
beperkte stijgingen van minder dan 25%. Anderzijds wordt een daling
geprojecteerd voor Brussel.

Deze uiteenlopende groeipercentages wat betreft het aantal personen die
gebruik maken van residentiéle zorg, worden veroorzaakt door het
ongelijke tempo waarmee de vergrijzing van de bevolking in de Belgische
provincies zich voordoet. Er moet de nadruk op worden gelegd dat in deze
projecties de huidige verschillen tussen de provincies inzake de kans op
opname in residentiéle zorg volgens leeftijd, functionele beperking en
woonsituatie, tijdens de projectieperiode gehandhaafd blijven.
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9.3. Gevoeligheid voor alternatieve veronderstellingen over
functionele beperkingen en woonsituatie

Andere belangrijke determinanten voor het gebruik van residentiéle zorg,
naast geslacht en leeftijd, zijn functionele beperkingen (in dagelijkse
levensverrichtingen) en de beschikbaarheid van informele zorg. Wat de
functionele beperkingen betreft, wijzen de resultaten erop dat, indien de
prevalentie van Vvijf belangrijke chronische aandoeningen (COPD,
dementie, diabetes, heupfractuur en ziekte van Parkinson) zou dalen in
overeenstemming met het hogere opleidingsniveau van toekomstige
cohorten ouderen, dit slechts een beperkt effect zou hebben op het
geprojecteerde aantal gebruikers van residentiéle zorg. Als de
toenemende levensduur gepaard zou gaan met een compressie van de
morbiditeit, dat wil zeggen een verschuiving van de incidentie van
functionele beperkingen naar hogere leeftijden, dan zou de geprojecteerde
toename in het aantal personen in residentiéle voorzieningen significant
lager zijn.

Deze studie kon alleen de beschikbaarheid van informele zorg binnen het
gezin in overweging nemen zoals bepaald door de woonsituatie, d.w.z. de
aanwezigheid van een partner, kinderen of andere personen. Aangetoond
werd dat geprojecteerde ontwikkelingen in de woonsituatie van ouderen,
en dan vooral een stijging van het aandeel zeer oude gehuwde vrouwen,
een dalende, maar eerder kleine impact zou hebben op het geprojecteerde
aantal personen in residentiéle zorg. Het is moeilijk te voorspellen in welke
mate mogelijke informele zorg (van binnen of buiten het gezin) effectief zal
worden verleend en weinig waarnemers verwachten dat de bereidheid om
informele zorg te verlenen sterk zal toenemen. Men mag ook niet vergeten
dat de huidige gewoonten inzake informele zorg enorme sociale kosten
met zich meebrengen, aangezien de geestelijke en fysieke gezondheid
van de informele zorgverleners sterk kan lijden onder de zorg voor
afhankelijke familieleden. De last van het leven met een gedementeerde
man, vrouw of ouder kan moeilijk overschat worden.

Ons besluit is dat het erg onwaarschijnlijk is dat realistische scenario's met
betrekking tot de toekomstige ontwikkeling van functionele beperkingen en
het aanbod van informele zorg, zouden leiden tot een tendens in het
gebruik van residentiéle zorg die veel lager is dat hetgeen in deze studie
werd geprojecteerd.

Onder het meest gunstige scenario wordt het verwachte aantal gebruikers
van residenti€le zorg geprojecteerd op ongeveer 149 000, wat we
beschouwen als het absolute minimum van de vereiste capaciteit. Onder
ons meest pessimistische scenario worden ongeveer 177 000 gebruikers
geprojecteerd voor 2025.

9.4. In plaats daarvan thuiszorg uitbreiden?

Zijn er alternatieven om de toegenomen vraag naar residentiéle zorg op te
vangen? Een voor de hand liggende maatregel zou een toename van het
aanbod van thuiszorg zijn. Het mechanisme van het projectiemodel maakt
het onmogelijk om de gevolgen van een uitbreiding van de thuiszorg op
een directe manier te projecteren. Echter, een suggestieve bevinding is
dat, als thuiszorg met 50 procent zou worden uitgebreid (bovenop de
stijging die nodig is om de vergrijzing van de populatie bij te benen) en
deze bijkomende zorg vergelijkbaar zou zijn met die gegeven door een
partner, het geprojecteerde aantal gebruikers van residentiéle zorg nog
steeds 149 000 zou zijn; 23 500 bedden moeten worden gecreéerd, hetzij
1 600 per jaar.

De verwachte vergrijzing van de bevolking zal niet alleen het gebruik van
residentiéle zorg doen toenemen, maar zal ook aanzienlijke toenemende
druk veroorzaken op de vraag naar thuiszorg.

Aan beide uitdagingen zal moeilijk het hoofd geboden kunnen worden,
zelfs zonder de bijkomende druk afkomstig vanwege de beleidswens
patiénten langer thuis te laten blijven. Op een gelijkaardige manier zou
kunnen geargumenteerd worden dat de huidige residentiéle bevolking die
nauwelijks functionele beperkingen heeft (ongeveer 23 000 in ROB) een
buffervoorraad van residentiéle capaciteit vormt die in de toekomst
beschikbaar zou kunnen worden gesteld voor patiénten die zeer sterk
afhankelijk zijn.

Ook dit kan alleen worden bereikt indien geschikte woonverblijven voor
deze ouderen kunnen worden aangeboden, ofwel thuis, ofwel in andere
semi-residentiéle faciliteiten (service flats, assistentiewoningen).
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9.5. De projecties op lange termijn

Men dient er zich goed van bewust te zijn dat 2025 niet het eindpunt zal
zijn van de uitbreiding van residentiéle zorg voor ouderen, of LDZ in het
algemeen. Figuren 4 en 5 tonen dat het aantal personen van 85 jaar of
ouder slechts aanzienlijk zal beginnen toenemen na 2030, wanneer de
eerste leden van de baby-boomgeneratie die leeftijd zullen bereikt hebben.
Personen in die leeftijdsgroep zijn de dominante gebruikers van LDZ.

Figuur 4. Geprojecteerd aantal ouderen in Belgié, 2000-2060, per
leeftijdscategorie, mannen.
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Figuur 5. Geprojecteerd aantal ouderen in Belgié, 2000-2060, per
leeftijdscategorie, vrouwen.
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In feite, wat LDZ betreft, moeten de komende vijftien tot twintig jaar
beschouwd worden als een soort periode van respijt binnen het totale
vergrijzingproces van de bevolking. Tijdens deze periode zal de vraag
slechts matig groeien, maar ze zal na 2025 worden gevolgd door een
periode van veel sterkere groei.
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9.6. Stakeholderbijeenkomst

Tegen het einde van het onderzoek, op 10 oktober 2011, werd een
bijeenkomst met stakeholders georganiseerd. Uitgenodigd werden
vertegenwoordigers van de volgende groepen: beleidsmakers op federaal
en gewestelijk niveau, de verenigingen van steden en gemeenten
(Vereniging van Steden en Gemeenten), beroepsorganisaties uit de
gezondheidszorg (ziekenhuizen, rustoorden, rust- en
verzorgingingstehuizen, thuiszorg), dienstverleners, mutualiteiten, de FOD
Volgsgezondheid en het RIZIV. In totaal namen 17 stakeholders deel. Het
voornaamste doel van de stakeholderbijeenkomst was de versterking van
de transparantie van het onderzoeksproces en van de resultaten van de
projectiemodellen (basis- en alternatieve projecties), en om de te
formuleren beleidsaanbevelingen gemakkelijker aan te nemen.
Stakeholders vroegen dat de projectiemodellen ook in de toekomst
gebruikt zouden worden ter evaluatie van specifieke beleidsinitiatieven die

de transitiekansen tussen LDZ situaties zouden kunnen beinvioeden, en
via deze de benodigde uitbreiding van de residenti€éle sector. Nieuwe
beleidsinitiatieven die beogen de huidige trends om te buigen, in de
richting van meer thuiszorg en minder gebruik van residentiéle zorg, zullen
echter ook economische en sociale gevolgen hebben, die in acht moeten
worden genomen.
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L AAN B EVEL I NG EN e In functie van de verschillende scenario’s met betrekking tot de evolutie van de morbiditeit,

afhankelijkheid of beschikbaarheid van mantelzorgers (basisscenario en alternatieven 1 tot 5)
zouden in de residentiéle sector tussen 27 000 (scenario 2) en 45000 (scenario 4) extra
bedden voor ouderen moeten worden gecreéerd tegen 2025, d.i. een jaarlijkse stijging met
1 800 a 3 000 bedden (3 500 bedden bij een cumul van de pessimistische scenario’s).

e Indien de thuiszorg zou toenemen met 50% bovenop hetgeen vereist wordt door de vergrijzing
van de bevolking (scenario 6) zouden nog steeds 23 500 bedden moeten worden gecreéerd,
hetzij 1 600 per jaar.

e De behoefte aan residentiéle structuren zal nog acuter worden na 2025. Het is dus
noodzakelijk om te anticiperen op deze ontwikkeling.

e De stijging in de residentiéle sector zal rekening moeten houden met de ongelijke groei van de
oudste ouderen (85+) en het bestaande aanbod op lokaal niveau.

e Als men het toenemende gebruik van residentiéle structuren zou willen beperken, kan
gedacht worden aan een beleid dat stimuleert om ouderen zo lang mogelijk thuis te laten
blijven (strengere toelatingscriteria voor opname in residentiéle instellingen, invoeren of
versterken van verzekering voor langdurige zorg, administratief en financieel statuut voor
mantelzorg, verhoging van pensioenen voor personen met een laag inkomen, ontwikkeling
van thuiszorg of andere vormen van beschut wonen voor ouderen, ...).

e De impact van een dergelijk beleid op de geprojecteerde behoefte aan extra bedden in de
residentiéle sector zou kunnen worden geévalueerd met het projectiemodel dat in deze studie
werd gebruikt, op voorwaarde dat het mogelijk is te preciseren welke invloed deze
beleidsmaatregelen zouden hebben op de transitiekansen tussen zorgniveaus en
zorgsituaties. De nieuwe transitiekansen zouden kunnen beoordeeld worden op basis van
studies die proefprojecten analyseren, zoals de lopende studie over de alternatieven voor
institutionalisering van ouderen, uitgevoerd door een universiteitsgroep en gefinancierd door
het RIZIV (Protocol 3).

e Voor elk alternatief moet bijzondere aandacht worden geschonken aan de nood aan
gekwalificeerd personeel.

2 Alleen het KCE is verantwoordelijk voor de aanbevelingen aan de overheid
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Tenslotte beveelt het KCE aan zeker aandacht te schenken aan de maatschappelijke en

financiéle problemen inzake toegankelijkheid die zouden kunnen ontstaan bij het
implementern van bepaalde beleidshervormingen.
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