RAPPORT ANNUEL

DE LA COMMISSION DE PLANIFICATION - OFFRE MEDICALE

Publication de la Cellule Planification de I'Offre des Professions des Soins de Santé




COLOPHON

Responsable de projet :

Aurélia Somer

Groupe de travail et rédaction du rapport :

Gretel Dumont, Antoon De Geest, Anne Delvaux, Tina Jacob, Pieter-Jan Miermans, Aurélia Somer,
Pascale Steinberg, Petra Van den Eynde, Veerle Vivet, Francois Wagemans.

. service public fédéral

SANTE PUBLIQUE,
SECURITE DE LA CHAINE ALIMENTAIRE
ET ENVIRONNEMENT

Direction générale DG Soins de Santé : Christiaan Decoster, Directeur général

Service Professions de Santé et Pratique professionnelle : Muriel Quinet, Chef de service
Cellule Planification de I'Offre des Professions des Soins de Santé : Aurélia Somer, Chef de cellule

Editeur responsable :

Dirk Cuypers, Président du Comité de direction

Coordonnées de contact :

Direction générale Soins de Santé

Service public fédéral Santé publique, Sécurité de la Chaine alimentaire et Environnement
Eurostation I

Place Victor Horta 40, boite 10 — 1060 Bruxelles

T +32(0)2 524 97 97 (Contact center)

plan.team@sante.belgique.be

http://www.sante.publique.be/hwf

Dit rapport is ook beschikbaar in het Nederlands.

Veuillez citer le rapport avec cette référence:

Rapport annuel 2014 de la Commission de planification - offre médicale. Suivi de la planification de
I'offre médicale en Belgique, Cellule Planification des professions des soins de santé, DG Soins de
Santé, SPF Santé publique, Sécurité de la Chaine alimentaire et Environnement, 2015.

Toute reproduction partielle de ce document est permise moyennant indication de la source.
Ce document est disponible sur le site web du service public fédéral Santé publique, Sécurité de la Chaine alimentaire et Environnement.
Dépot légal : D/2015/2196/35

@080



mailto:plan.team@sante.belgique.be
http://www.sante.publique.be/hwf

RAPPORT ANNUEL 2014 DE LA COMMISSION DE
PLANIFICATION - OFFRE MEDICALE.

Suivi de la planification de I'offre médicale en Belgique

e LA COMMISSION DE PLANIFICATION - OFFRE MEDICALE EN 2014 ;

® ETAT DES LIEUX DU CONTINGENTEMENT :

o MEDECINS,

O DENTISTES,

O KINESITHERAPEUTES.

Rapport annuel de la Commission de planification — offre médicale 2014



TABLE DES MATIERES

L. INErOQUCTION ...ttt e e e st e st e e e bt e e s bt e e saneeeeaneeeaas 7
2. La Commission de planification-offre médicale en 2014................c.oociiiiriieeeciciec e, 9
2.0 COMPOSIEION «e e s e s 9
2.2 Fonctionnement de la Commission de planification ..........cccceevveeiiniieeiiniciees e 10
2.2.1 Les réunions plénieres de la Commission de planification.........ccccccceeeeviieeeennnnen. 10
2.2.2 Avis rendus et décisions ministérielles ...........coveiriieiiereiiieneeeeeee e 11
2.2.3 LE@BUIBAU oottt e 11
2.2.4 Le COMIte de PIlOtABE .uvvieeeriee ittt e e e e e e e e e e nanees 12
2.2.5 Les groupes de travail ......ccueeeiieiiiee i e 12
2.2.5.1 Le groupe de travail scientifiQue .........ceeeeciiiiiieiiiee e 12
2.2.5.2 Le groupe de travail « MEdECINS M......ueeeeeiriieieiiiiee ettt 12
2.2.5.3 Le groupe de travail « DEeNtiStES M ..ccuviiiieeeiei e 14
2.2.5.4 Le groupe de travail « Kinésithérapeutes » .......ccccceevcieiiiiciiiie e, 15
2.2.5.5 Le groupe de travail « INfirmiers ».....ccceeeeiiiicccciiiieeee e 16

2.3 Le plan pluriannuel PLAN3.2013 et I’état de son avancement .........ccccceeevveeeevciveeeeenns 18
2.3.1 Structure du plan pPlUri@anNnUEL.........ooccireeiee e 18
2.3.2 Programmation semestrielle du plan pluriannuel..........ccceevvvveeeeeieiiecciiiereeeeeeenn. 19

2.3.3 Apercu de I'avancement du plan pluriannuel PLAN3.2013 durant I'année 2014 .21

2.4 Le Cadastre et I'enrichissement du cadastre........ccccueeeieiiiiiiiiieiiiiceeeeee e 23
2.4.1 le cadastre : les professionnels en droit de prester.......cccoeccciiieeeeiei e, 23
2.4.2 Le cadastre amélioré : les professionnels actifs .......ccccceeevieciiiiieieein e, 26
2.4.2.1 But et méthode du projet d’exploitation du plan cadastre « Plancad »............. 26

2.4.3 Avancement de I'analyse du cadastre amélioré et de I'élaboration de scenarios.28

2.4.3.1 Plancad « INfIrmiers » €1 SCENAIIOS ...cuuuuuuereiiiiieeitiieeeeeeeeeeeetrreeeeeeeeeeresnreesseeeeees 28

Rapport annuel de la Commission de planification — offre médicale 2014



2.4.3.2 Plancad « KiN@SithErap@ULES M.....ccoccvuurrereeiieiiiiiiiiereeeeeeeeiriireeree e e e s eeennrrerereeeeeens 28

2.4.3.3 PIanCAD « Médecins et dentiStes »......cccevueriieerieiiienieeeesie e 29
2.4.4 Etudes internes par groupe professionnel ou problématique ........ccccceevcvvveeernnneen. 29

2.5 Joint action on Health Workforce Planning and Forecasting .......ccccccveeeevevveeeiniiieeenns 30
2.6 Evolution du cadre législatif général en 2014 : La Sixieme réforme de I'Etat............... 37
2.6.1 Modifications introduites par la 6e Réforme de I'Etat........cccccvveveeeeeieecciiiieenenennn, 37
2.6.2 Impact sur la fixation des quotas du contingentement.........ccccceeeecieeeccciieeeeeeen, 37

3. Etat des lieux en matiéere de planification de I'offre médicale : Médecins ...................... 39
3.1 Les principes du contingentement des professions des soins de santé........................ 39
3.2 Le contingentement des MEdECINS......ccuuiieiiiiiiie it e e e saaee e e 40
3.3 Le nombre attendu de diplOmES .......coocueiiiiiiiiiie e e 49
3.4 La réalisation du contingentement des MEdECiNS........eeeveeeieiiiiiieeeeee e 52
3.5 Projections d’avenir : Quels dépassements a la fin du lissage en 2018 ? ..........c.ccuee.. 60
3.6 CONCIUSIONS ..ttt e e st e st e e s e e sabe e s saneesennee s 62
4. Etat des lieux en matiére de planification de I’offre médicale: Dentistes........................ 64
4.1 Les principes du contingentement des professions des soins de santé........................ 64
4.2 Le contingentement des deNtiSTES ....uuvviiiiiiiiiiiiiieieeee e e 65
4.3 Le nombre attendu de diplOmMES .......uveeeeiiiiieiiiiieeeeee et 68
4.4 La réalisation du contingentement des dentistes ........ccccvvveveeeeeiieicciiieeeeee e, 71
4.5 CONCIUSIONS ..ttt sttt e st sn e s e e neeeneenneesaneen 75
5. Etat des lieux en matiére de planification de I’offre médicale : Kinésithérapeutes ........ 76
5.1 Le contingentement des kinésithérapeutes .........cccvvveeeeei i, 76
5.2 Le nombre de diplOmEs ...t e e et e e e e e aanes 77
5.3 CONCIUSIONS ..ottt sttt et be e san e e se e s s e e nneesareennneeas 78
6. ANNEXES ...ttt e a e e s s aa e e e s saes 79
6.1 Avis formels de la Commission de planification offre médicale.........ccceeevvverreeiirnnnnnns 79

Rapport annuel de la Commission de planification — offre médicale 2014



6.1.1 Avis 2014 01 concernant la planification des kinésithérapeutes (A.R. du 20 juin

2005, modifié par les A.R. des 18 septembre 2008 et 14 octobre 2009).........cccceeeuneeee. 79
6.2. Extrait de la Loi spéciale du 6 janvier 2014 ..........cccveeeeeciieee e e e 81
6.3 Evolution de la législation en matiere de planification .........ccccoeeeeiciiieicciiei e, 82
6.4 Inventaire des publications depuis 2009 ...........oovciiiiieeei e 85

Rapport annuel de la Commission de planification — offre médicale 2014



LISTE DES TABLEAUX

Tableau 1: Contingents de médecins ayant accés a certains titres professionnels particuliers,
d'aprés 'A.R. du 29 @00t 1997, ... e e e e e e e e e e ean 40

Tableau 2 : Contingents de médecins ayant acceés a la formation pour certains titres
professionnels particuliers, d'apres I'A.R. du 29 aolt 1997, modifié par les A.R. des 7
novembre 2000 et 10 Novembre 2000. ........oooeeeieiiiieiiieice e 41

Tableau 3 : Contingents annuels avec "accés a la formation" tels que prévus par I'A.R. du 30
mai 2002, modifié par les A.R. des 11 juillet 2005 et 8 décembre 2006 : nombres
MaXimMuUMS €N BEIGIQUE. ..cceiieeeee e e s e e e e e e e e e e s nanes 43

Tableau 4: Contingents annuels avec "accés a la formation" tels que prévus par I’A.R. du 30
mai 2002, modifié par les A.R. des 11 juillet 2005 et 8 décembre 2006 : nombres
maximums en Communauté flamande.........cceeeeiieiiiiciiie e 43

Tableau 5: Contingents annuels avec "acces a la formation" tels que prévu par I’A.R. du 30
mai 2002, modifié par les A.R. des 11 juillet 2005 et 8 décembre 2006 : nombres
maximums en CommUNAULE franGaiSe. .....ccueeiiiiiiiieiiiiie e e e 44

Tableau 6 : Apercu global de la situation actuelle des contingents avec "accés a la formation"
(A.R. du 12 juin 2008 modifié par A.R. du 7 mai 2010 et du 1°" septembre 2012) : les
nombres minimaux et maximums en vigueur pour la Belgique. ......cccccoevvcciiieeeeeieeecnes 46

Tableau 7 : Apercu global de la situation actuelle des contingents avec "accés a la formation"
(A.R. du 12 juin 2008 modifié par A.R. du 7 mai 2010 et du 1° septembre 2012): les
nombres minimaux et maximums en vigueur pour la Communauté flamande............... 47

Tableau 8 : Apercu global de la situation actuelle des contingents avec "accés a la formation"
(A.R. du 12 juin 2008 modifié par A.R. du 7 mai 2010 et du 1°" septembre 2012) : les
nombres minimaux et maximums en vigueur pour la Communauté francaise. .............. 47

Tableau 9: Etat de la situation du contingentement des diplomés en médecine en
CommUNAULE FIAMANAE ....eeiiiiiiee e e 49

Tableau 10: Etat de la situation du contingentement des diplomés en médecine en
COMMUNAUEE TrANGAISE ..uvveeieeiiiieiiiieeeeee e e eecccrree e e e e e eesbrre e e e e e e e seetnraeeeeeeeesesnntrsreeeaeeenns 49

Tableau 11 : La réalisation du contingentement des médecins en Communauté flamande:
T L] (ol U =4 (o] o T-1 HR PR O PP 55

Tableau 12 : La réalisation du contingentement des médecins en Communauté francaise:
T L] (ol U =4 (o] o T-1 HS ST RRR PO PRPR 56

Rapport annuel de la Commission de planification — offre médicale 2014



Tableau 13 : La réalisation du contingentement des médecins pour la Belgique: apercu

Tableau 14 : Nombre d'exemptions en 2014, par Communauté et pour la Belgique ............ 59

Tableau 15 : Communauté flamande : réalisation observée et projetée du contingentement

........................................................................................................................................... 61
Tableau 17 : Quotas annuels des dentistes (A.R. du 19/08/2011) ....ccccvvveeecrveeeeeireeeeeerrennen. 67
Tableau 18 : Situation du contingentement des dentistes en Communauté flamande ......... 68

Tableau 19 : Situation du contingentement des dentistes en Communauté frangaise en
tenant compte de tous les diplomés (Belges + Etrangers). .....ccccecvveeceveeccieeeccreeeccreeeeneenn 68

Tableau 20 : Situation du contingentement des dentistes en Communauté frangaise en
distinguant les diplomés belges et les ressortissants de I'Union Européenne................. 70

Tableau 21 : Nombre de plans de stages enregistrés des dentistes avec diplomes belges
obtenus a partir du 01/01/2008. .........ccociueeeiiieeeiiee e ectteeeeeeeereeeeereeesreeeereeeereeesareeeans 72

Tableau 22 : Communauté flamande: nombres de plans de stages des dentistes dipldmés a
partir du 01/01/2008 et réalisation du contingentement par lissage (A.R. 19 ao(t 2011).

Tableau 23 : Communauté francaise : nombres de plans de stages des dentistes dipldmés a
partir du 01/01/2008 et réalisation du contingentement par lissage (A.R. 19 ao(t 2011).

Tableau 24 : soldes cumulés du remplissage des quotas des dentistes a partir du
01/01/2008.......ccceeeteeeee et ettt e ete e et e ebe e te e s e e bt e saae e beestae e beeerae e baeeaaeebeeareeebeeeraeereennes 74

Tableau 25 : nombres annuels de diplomes en kinésithérapie en Communauté flamande...77

Tableau 26 : nombres annuels de diplémes en kinésithérapie en Communauté francaise. ..77

Rapport annuel de la Commission de planification — offre médicale 2014



1. INTRODUCTION

La planification de I'offre des professionnels des soins de santé est un sujet d’attention du
Gouvernement depuis prés de trente ans. La Commission de planification - offre médicale a
été instaurée en 1996, par I'ajout de I'art. 35octies dans I’A.R. n° 78 relatif a I'exercice des
professions des soins de santé. Telle que définie a I'article 35octies, §2 de cet arrété, la
mission de la commission de planification consiste a examiner « la relation entre les besoins,
les études et le passage a I'acceés aux stages requis afin d’obtenir les titres professionnels
particuliers, visés par I'article 35ter et le titre professionnel visé a I'article 21bis, §3 ». Dans
ce cadre, elle est tenue de dresser annuellement son rapport.

L'article 35ter de I’A.R. n°78, prévoit que le Roi fixe les titres professionnels particuliers et
qualifications professionnelles particulieres des praticiens visés aux articles 2, §1¢, 3, 4, 5,
§2, alinéa 1°", 21bis, 21quater, 21noviesdecies et 22 du méme arrété. Concrétement, il s’agit
des professions et titres professionnels suivants :

Art médical Article 2, §1°¢"
Art dentaire Article 3
Art pharmaceutique Article 4

Prestations de biologie clinique par les porteurs du dipléme | Article 5, §2, alinéa 1°"
légal de pharmacien ou de licencié en sciences chimiques

Kinésithérapie Article 21bis et Art. 21bis, §3
Art infirmier Article 21 quater
Aide-soignant Article 21 sexiesdecies
Sage-femme Article 21 noviesdecies
Secouriste-ambulancier Article 21 unvicies
Professions paramédicales : Article 22

- assistant pharmaceutico-technique?,
- diététicien?,

- audiologue?,

- audicien?,

1 Cette profession est définie par I'A.R. du 5 février 1997 relatif au titre professionnel et aux conditions de qualification requises pour
I'exercice de la profession d'assistant pharmaceutico-technique et portant fixation de la liste des actes dont celui-ci peut étre chargé par
un pharmacien. L'application des procédures d’agrément ministériel pour cette profession est entrée en vigueur le 01/09/2010.

2 Cette profession est définie par I’A.R. du 19 février 1997 relatif au titre professionnel et aux conditions de qualification requises pour
I'exercice de la profession de diététicien et portant fixation de la liste des prestations techniques et de la liste des actes dont le diététicien
peut étre chargé par un médecin. L'application des procédures d’agrément ministériel pour cette profession est entrée en vigueur le
01/09/2010.

3 Cette profession est définie par I'A.R. du 4 juillet 2004 relatif au titre professionnel et aux conditions de qualification requises pour
I'exercice de la profession d'audiologue et d'audicien et portant fixation de la liste des prestations techniques et de la liste des actes dont
I'audiologue et I'audicien peut étre chargé par un médecin. L’application des procédures d’agrément pour cette profession est entrée en
vigueur le 02/01/2012.

4 Idem.
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- ergothérapeute,

- logopeéde®,

- orthoptiste’,

- bandagiste, orthésiste et prothésiste?,
- technologue de laboratoire médical®,
- podologuel?,

- technologue en imagerie médicale!?.

Partant de cette liste, on constate que les attentes du législateur sont larges. Toutes les
professions susmentionnées n’ont pas fait I'objet de discussion au sein de la Commission de
planification en 2014.

Les activités de la Commission se sont principalement axées en 2014 sur I'art médical, I'art
dentaire, la kinésithérapie et I'art infirmier. Ce sont, par conséquent ces quatre groupes
professionnels qui seront principalement abordés dans le présent rapport.

La premiére partie de ce rapport annuel présente la synthese des travaux réalisés par la
Commission de planification en 2014'2. La deuxiéme partie fait rapport de I’état de la
guestion en matiere de contingentement pour les trois groupes professionnels qui y sont
soumis, a savoir les médecins, les dentistes et les kinésithérapeutes®.

5 Cette profession est définie par I’A.R. du 8 juillet 1996 relatif au titre professionnel et aux conditions de qualification requises pour
I'exercice de la profession d'ergothérapeute et portant fixation de la liste des prestations techniques. L’application des procédures
d’agrément ministériel pour cette profession est entrée en vigueur le 2 janvier 2012.

6 Cette profession est définie par I'A.R. du 20 octobre 1994 relatif au titre professionnel et aux conditions de qualifications requises pour
I'exercice de la profession de logopéde et portant fixation de la liste des prestations techniques et de la liste des actes dont le logopéede
peut étre chargé par un médecin. L'application des procédures d’agrément ministériel pour cette profession est entrée en vigueur le 2
avril 2013.

7 Cette profession est définie par I'A.R. du 24 novembre 1997 relatif au titre professionnel et aux conditions de qualification requises pour
I'exercice de la profession d'orthoptiste et portant fixation de la liste des prestations techniques et de la liste des actes dont I'orthoptiste
peut étre chargé par un médecin. L'application des procédures d’agrément ministériel pour cette profession est entrée en vigueur le 2
avril 2013.

8 Cette profession est définie par I'arrété royal du 6 mars 1997 relatif au titre professionnel et aux conditions de qualification requises pour
I'exercice de la profession de bandagiste, d'orthésiste, de prothésiste et portant fixation de la liste des prestations techniques et de la liste
des actes dont le bandagiste, I'orthésiste, le prothésiste peut étre chargé par un médecin. Ces professions font chacune I'objet d’un
agrément délivré par 'INAMI.

9 Cette profession est définie par I'arrété royal du 2 juin 1993 relatif a la profession de technologue de laboratoire médical. L’application
des procédures d’agrément ministériel pour cette profession est entrée en vigueur le 22 décembre 2013.

10 Cette profession est définie par I'arrété royal du 15 octobre 2001 relatif au titre professionnel et aux conditions de qualification requises
pour l'exercice de la profession de podologue et portant fixation de la liste des prestations techniques et de la liste des actes dont le
podologue peut étre chargé par un médecin. L'application des procédures d’agrément pour cette profession n’est pas encore entrée en
vigueur. Cette profession fait I'objet d’'un agrément délivré par I'INAMI.

u Cette profession est définie par I'arrété royal du 28 février 1997 relatif au titre professionnel et aux conditions de qualification requises
pour l'exercice de la profession de technologue en imagerie médicale et portant fixation de la liste des actes dont celui-ci peut étre chargé
par un médecin. L'application des procédures d’agrément ministériel pour cette profession est entrée en vigueur le 22 décembre 2013.

12 Chapitre 2.

13 Respectivement chapitres 3, 4 et 5.
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2. LA COMMISSION DE PLANIFICATION-OFFRE MEDICALE EN 2014

2.1.COMPOSITION

Les membres, le secrétaire et le président de la Commission de planification — offre
médicale sont nommés par le Roi. En vertu de I'arrété royal du 15/03/2010, la composition
de la Commission de planification, valide pour une période de 5 ans a partir du 13/11/2009,

est la suivante!*:

Président: Karel Vermeyen, démissionnaire depuis fin 2010 ; son activité a cessé a partir du
2¢ semestre de 2012. Jusqu’au 30 mai 2014, la présidence de la Commission de planification
a été assurée par le plus 4gé!> des membres présents lors des réunions. A partir du 1°" juin
2014, Brigitte Velkeniers préside la Commission de planification, pour un mandat de 5 ans?®.

Secrétaire: Aurélia Somer.

Noyau principal :

ORGANISME MEMBRE EFFECTIF MEMBRE SUPPLEANT
Institutions universitaires de la PEETERMANS Willy STEVENS Wim
Communauté flamande VELKENIERS Brigitte MORTIER Eric

Institutions universitaires de la
Communauté frangaise

GEUBEL André
COGAN Elie

ARTOISENET Caroline
DE WEVER Alain

College intermutualiste

VAN DEN OEVER Robert
VAN DER MEEREN Ivan
CEUPPENS Ann

SCHENKELAARS Jean-Pierre

HUSDEN Yolande
DE BRUYN Benjamin

des médecins spécialistes

BERNARD Dirk

Organisations professionnelles LEMYE Roland ORBAN Thomas
des médecins généralistes JAMART Hubert DE ROECK Marc
Organisations professionnelles MASSON Michel MOENS Marc

DESCHOUWER Pieter

Organisations professionnelles
des dentistes

DEVRIESE Michel
HELDERWEIRT Patrick

CLEYMANS Philippe
DE TURCK Sofie

Communauté flamande

TEMMERMAN Marleen

SCHOENMAKERS Birgitte

Communauté frangaise

LEFEBVRE Philippe

BRUWIER Genevieve

Communauté germanophone

KLINKENBERG Guido

CORMANN Karin

INAMI

MEEUS Pascal

WINNEN Bert

Ministre Affaires sociales

ENGLERT Yvon

DE MAESENEER Jan

14 Cette composition intégre les modifications qui ont eu lieu jusqu’au 31/12/2014.

15 En vertu de 'art. 4, §1 de I'A.R. du 2 juillet 1996 fixant les régles relatives a la composition et au fonctionnement de la Commission de

planification - offre médicale.

16 Arraté royal du 25 avril 2014 portant nomination des membres de la Commission de planification de I'offre médicale
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SCHETGEN Marco GIET Didier
Ministre Santé publique
HIMPENS Bernard VAN DE CLOOT Ivan
Kinésithérapeutes
Organisations professionnelles des VANDENBREEDEN Johan VAN LOON Karin
kinésithérapeutes SCHIEMSKY Jules JADOT Nicole
Ministre Santé publique REMY Hubert. MORAINE Jean-Jacques
D’HOOGHE Simon STAPPAERTS Karel
Infirmiers:
Organisations professionnelles des HANS Sabine MENGAL Yves
infirmiers VANHEUSDEN Heidi PAQUAY Louis
Ministre Santé publique SEGERS lvla.rc VANDEVELDE Luc .
DEJACE Alain CHAMPAGNE Anne-Marie
Logopeédes:
Organisations professionnelles des HEYLEN Louis DE MEYERE Pol
logopédes PIETTE Annick DUCHATEAU Dominique
Ministre Santé publique D’HONDT Marleen TOMBEUR Ine
DECHENE Pascal EGGERS Kurt
Sages-femmes:
Organisations professionnelles des DARAKHSHAN Zahra REMY Francgoise
sages-femmes VAN BREMPT Geertrui SOENS Liesbeth
Ministre Santé publique GALEZ Francgoise . ANNET Jc?él
VERMEULEN Joeri EMBO Mieke

2.2. FONCTIONNEMENT DE LA COMMISSION DE PLANIFICATION

2.2.1. LES REUNIONS PLENIERES DE LA COMMISSION DE PLANIFICATION

L'A.R. du 2 juillet 1996 fixant les regles relatives a la composition et au fonctionnement de la
Commission de planification - offre médicale prévoit d’une part, un noyau composé de
membres qui peuvent délibérer (ou rendre un avis) sur tous les points mis a I'ordre du jour,
et d’autre part, des membres qui ne peuvent délibérer (ou rendre un avis) que sur les points
concernant leur groupe professionnel.

Les membres de la Commission de planification invités aux réunions varient donc en
fonction des points a I'ordre du jour. La commission s’est réunie 1 fois en 2014.

La réunion du 06/05/2014 rassemblait, comme groupes professionnels invités, les
médecins, les dentistes et les kinésithérapeutes. La commission a pris connaissance du
rapport du groupe de travail kinésithérapeutes sur le suivi de I'avis formel kinésithérapie
2012 01 du 12 mai 2012. Apres avoir été débattu, I'avis 2014_01 a été voté, préconisant la
mise en place dans le cadre de I'INAMI, d’une procédure d’enregistrement des pratiques de
kinésithérapie en cabinet privé afin de disposer de données précises permettant de suivre
I’évolution de cette activité et de prendre des mesures de correction si cela s’avere
nécessaire.
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Durant cette méme réunion, les membres de la commission se sont exprimés sur les
modalités d’organisation dans |'urgence de la réunion du 12 novembre 2013, ou l'avis
formel 2013 02 a été adopté, et ils ont formulé des suggestions d’amélioration. La
commission a été informée de la suite donnée a cet avis par le Gouvernement fin 20137,
Par ailleurs, la commission a pris connaissance de la sortie imminente des premiers résultats
d’analyse des couplages (PlanCAD) de données relatives a la force de travail des médecins?é,
de I'arrivée de I'échéance des mandats de ses membres et de la période a partir de laquelle
le renouvellement sera lancé. Elle a également été informée des travaux en cours dans le
cadre de la Joint Action on Health Workforce Planning and Forecasting.

En octobre, la commission de planification a validé par mail son rapport annuel portant sur
I'année 2013.

2.2.2. AVIS RENDUS ET DECISIONS MINISTERIELLES

Les travaux de 2014 ont donné lieu a un avis formel, qui a été transmis a la ministre des
Affaires sociales et de la Santé publique.

LISTE DES AVIS FORMELS?®

2014_01

kinésithérapeutes.

Avant de pouvoir prendre toute décision ministérielle en matiere de planification sur la base
de cet avis, de nouvelles concertations sont nécessaires au sein du Conseil national de la
kinésithérapie, du Conseil technique de la kinésithérapie et de la Commission de convention
(Institut National d’Assurance Maladie-Invalidité).

2.2.3. LE BUREAU

Le Bureau a pour tache principale de préparer la réunion pléniére de la Commission de
planification. Il s’est réuni une fois en 2014, le 11/03/2014.

Les membres du bureau ont pris connaissance du point de vue du groupe de travail
kinésithérapeutes sur le suivi de I'avis formel 2012 _01, et de la suite donnée a I'avis
2013_02 par le Gouvernement. Ensuite, ils ont établi I'ordre du jour de la réunion de Ila
Commission de planification-offre médicale du 06/05/2014.

17 Voir Rapport annuel de la Commission de planification- offre médicale 2013, p. 13.
18 \Voir point 2.4.

19 e texte de cet avis est repris en annexe dans son intégralité.
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2.2.4 Le COMITE DE PILOTAGE

Un comité de pilotage a été institué en 2012. Il s’agit d’une concertation entre le Cabinet de
la Ministre de la Santé publique, I'administration, des représentants de I'INAMI et des
représentants de la Commission de planification, afin de faire un état des lieux des travaux
en cours de la Commission et de les faire concorder avec les priorités de la Ministre. En
2014, le comité de pilotage ne s’est pas réuni.

2.2.5 LES GROUPES DE TRAVAIL

Afin de garantir le bon fonctionnement de la Commission et dans le souci de ne pas
surcharger inutilement les membres réunis en assemblée pléniére, la Commission de
planification travaille au moyen de groupes de travail, constitués pour certaines professions.

La mission de ces groupes contribue a la réalisation du plan pluriannuel. La composition, la
méthode de travail et les modalités de rapport des groupes de travail sont définies en
séance pléniere de la Commission.

Les groupes de travail des logopédes et des sages-femmes ne se sont pas réunis en 2014.

2.2.5.1 LE GROUPE DE TRAVAIL SCIENTIFIQUE

Le groupe de travail scientifique n’avait pas de missions en 2014, et n’a donc pas tenu de
réunion durant cette année.

2.2.5.2 LE GROUPE DE TRAVAIL « MEDECINS »

Les missions du groupe de travail « Médecins » ont été redéfinies par le Comité de pilotage,
lors de la validation du plan pluriannuel, le 01/03/2013 et n’ont pas été modifiées en 2014.
Initialement, elles ont été réparties sur les 3 années de ce plan selon la grille suivante :
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| 2013 | 2014 | 2015

MISSIONS GENERALES

1 | Initier la prise en charge d’une proposition d’avis en fonction du terrain et de X X X
I’évolution de la profession
Formuler des propositions d’avis X X X
Suivi du contingentement X X X
Validation des prochains quotas X
avis

MISSIONS LIEES AU COUPLAGE DES DONNEES (PLANCAD)

5 | Identifier et valider la liste des variables utiles pour le couplage X
Vérifier la cohérence avec le terrain et I'exhaustivité des résultats du couplage X

7 | Valider les fact sheets (fiches descriptives des résultats du couplage déclinées par X
theme)

8 | Valider le rapport STADE rapport donnant une description détaillée du groupe X X

professionnel sur la base du couplage des données)

MISSIONS LIEES AU SCENARIO

9 | Valider le scénario de base X
10 | Définir les hypotheses et scénarios a tester sur le modeéle X
11 | Valider les scénarios X
MISSIONS SPECIFIQUES
12 | Accompagner le projet pilote JA sur la médecine générale (Horizon scanning et X X X
Delphi)

Durant I'année 2014, le groupe de travail « Médecins » s’est réuni trois fois, le 19/06/2014,
le 23/09/2014 et le 19/12/2014. |l s’est principalement consacré aux questions de
méthodologie et d’analyse des données couplées grace au projet PlanCAD Médecins, et a
planifié ses travaux du premier semestre 2015 pour valider les résultats d’analyse.

Le groupe de travail a validé le suivi du contingentement des médecins, dont le tableau
récapitulatif est publié dans le rapport annuel de la Commission de planification.
Concernant le quota de médecins pour 2021, il a décidé d’attendre les résultats du couplage
PlanCAD, prévus pour début 2015, avant de se prononcer.

Ce groupe de travail s’est tenu informé de I'impact de la 6° Réforme de I'Etat, qui confere a
partir du 1°" juillet la compétence des sous-quotas aux Communautés et maintient celle des
guotas globaux au pouvoir fédéral. Il a pris connaissance des divers travaux de la cellule
Planification :
- estimation chiffrée I'impact sur les places de stage de la double cohorte de diplomés
en médecine en 2018 ;
- projections sur les « stocks » futurs de médecins actifs dans le cadre de 'AMI, sur la
base d’un couplage de données entre celles du cadastre et celles de 'INAMI et sur la
base d’une modélisation simplifiée.
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2.2.5.3 LE GROUPE DE TRAVAIL « DENTISTES »

Les missions du groupe de travail « Dentistes » ont été redéfinies par le Comité de pilotage,
lors de la validation du plan pluriannuel, le 01/03/2013 et n’ont pas été modifiées en 2014.
Initialement, elles ont été réparties sur les 3 années de ce plan selon la grille suivante :

| | 2013 | 2014 | 2015

MISSIONS GENERALES

1 Initier la prise en charge d’une proposition d’avis en fonction du terrain et X X X
de I’évolution de la profession
2 Formuler des propositions d’avis X X X
3 Suivi du contingentement X X X
4 Validation des prochains quotas X + Avis
MISSIONS LIEES AU COUPLAGE DES DONNEES (PLANCAD)
5 Identifier et valider la liste des variables utiles pour le couplage X
6 Vérifier la cohérence avec le terrain et I'exhaustivité des résultats du X
couplage
7 Valider les fact sheets (fiches descriptives des résultats du couplage X
déclinées par theme)
8 Valider le rapport STADE (rapport donnant une description détaillée du X X
groupe professionnel dentistes sur la base du couplage des données)
MISSIONS LIEES AU SCENARIO
9 Formation a I'usage du modéle mathématique et I'exploration de scénarios. X
10 | Valider le scénario de base X
11 | Définir les hypotheéses et scénarios a tester sur le modéle X
12 | Valider les scénarios X

Durant I'année 2014, le groupe de travail « Dentistes » s’est réuni une fois, le 04/09/2014. ||
s’est principalement consacré aux questions de méthodologie dans I'analyse des données
couplées grace au projet PlanCAD Dentistes.

Le groupe de travail a validé le suivi du contingentement des dentistes, dont le tableau
cumulatif est publié dans le rapport annuel de la Commission de planification. Il a pris
connaissance des résultats du travail d’Horizon scanning réalisé au sein de la cellule
planification.

Ce groupe de travail a également pris connaissance de la méthodologie appliquée dans
certains travaux de I’Agence intermutualiste (AIM) afin d’estimer le taux d’activité des
professionnels.
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2.2.5.4 LE GROUPE DE TRAVAIL « KINESITHERAPEUTES »

Les missions du groupe de travail « Kinésithérapeutes » ont été redéfinies par le Comité de
pilotage, lors de la validation du plan pluriannuel, le 01/03/2013 et n’ont pas été modifiées
en 2014. Initialement, elles ont été réparties sur les 3 années de ce plan selon la grille

suivante :
| | 2013 | 2014 | 2015
MISSIONS GENERALES
1 |[Initier la prise en charge d’une proposition d’avis en fonction du terrain X X X
et de I’évolution de la profession
2 |Formuler des propositions d’avis X X X
3 |Suivi du contingentement et ? ?
?

4 |validation des quotas a partir de 2018

MISSIONS LIEES AU COUPLAGE DES DONNEES (PLANCAD)

5 |Vérifier la cohérence avec le terrain et I'exhaustivité des résultats du X
couplage

6 |Valider les fact sheet (fiches descriptives des résultats du couplage X
déclinées par theme)

7 |Valider le rapport STADE (rapport donnant une description détaillée du X
groupe professionnel sur la base du couplage des données)

MISSIONS LIEES AU SCENARIO

8 |Valider le scénario de base X
9 |Définir les hypothéses et scénarios a tester sur le modele X
10 |Valider les scénarios X
MISSIONS SPECIFIQUES
11 |Travaux répondant a I’avis de la COMPLAN du 01/07/13 : Début Rapport Rapport
- Analyser les compétences particuliéres actuelles des |intermédiaire| final

- Formuler des stratégies possibles concernant la réalisation des|travaux | 01/05/14 |01/01/2015

quotas et proposer des alternatives au systeme actuel de I’'examen
postérieur aux études

- Examiner la possibilité au niveau des communautés : organisation
des études telle que le choix des étudiants permette de répondre
aux besoins épidémiologiques et démographiques de la population

En 2014, le groupe de travail "Kinésithérapeutes" s’est réuni a deux reprises, les 18/02/2014
et 01/04/2014. Il s’est principalement consacré a poursuivre les travaux débutés en 2013,
en vue de proposer une alternative a I’'examen de sélection des kinésithérapeutes (mission
confiée par I'avis 2013 _01 de la Commission de planification).

Le groupe de travail a d’abord entendu le Prof. Jozef Pacolet qui a présenté son étude
actualisée de I’évolution de la demande en soins de santé. Il s’agit de la mise a jour des
données relatives a la Communauté flamande, de son étude Plus est en vous.

Ensuite, ce groupe de travail a analysé toutes les données disponibles relatives aux
prestations sous nomenclature K et récoltées dans les études MAS, IPSOS et I'INAMI.

Rapport annuel de la Commission de planification — offre médicale 2014



Ces travaux ont permis de constater qu’il reste nécessaire de planifier la force de travail
pouvant exercer sous nomenclature M, tandis que la proportion de kinésithérapeutes
prestant dans la nomenclature K est tellement faible qu’une régulation ne s’avere pas
nécessaire. lls ont également montré que I’évolution annoncée des études en communauté
francaise va vers une harmonisation avec le cadre mis en place en communauté flamande.
Sur cette base, le groupe de travail a rendu son rapport final, des avril 2014, qui a permis a
la Commission de planification de rendre I’avis 2014_01, préconisant la mise en place dans
le cadre de I’Assurance maladie-invalidité (AMI), d’'une procédure d’enregistrement des
pratiques de kinésithérapie en cabinet privé afin de disposer de données précises
permettant de suivre I’évolution de cette activité et de prendre des mesures de correction si
cela s’avére nécessaire.

Le groupe de travail s’est également prononcé sur les questions de méthodologie pour
réaliser le scénario de base.

Les travaux de ce groupe ont été suspendus, en |'attente du développement d’un nouveau
modele prévisionnel permettant plus de flexibilité.

2.2.5.5 LE GROUPE DE TRAVAIL « INFIRMIERS »

Les missions du groupe de travail « Infirmiers » ont été redéfinies par le Comité de pilotage,
lors de la validation du plan pluriannuel, le 01/03/2013 et n’ont pas été modifiées en 2014.
Initialement, elles ont été réparties sur les 3 années de ce plan selon la grille suivante :

| | 2013 | 2014 | 2015

MISSIONS GENERALES

1 Initier la prise en charge d’une proposition d’avis en fonction du terrain et de X X X
I’évolution de la profession
2 Formuler des propositions d’avis X X X
MISSIONS LIEES AU COUPLAGE DES DONNEES (PLANCAD)
3 Vérifier la cohérence avec le terrain et I'exhaustivité des résultats du X
couplage
4 Valider les fact sheet (fiches descriptives des résultats du couplage déclinées X
par théme)
5 Valider le rapport STADE (rapport donnant une description détaillée du X X
groupe professionnel sur la base du couplage des données)
MISSIONS LIEES AU SCENARIO
6 Valider le scénario de base X X
7 Définir les hypotheses et scénarios a tester sur le modeéle X X
8 Valider les scénarios X

En 2014, le groupe de travail infirmier s’est réuni cinqg fois, les 07/01/2014 (en sous-groupe),
25/02/2014, 05/06/2014, 13/10/2014 et 02/12/2014 (en sous-groupe). Il a poursuivi ses
travaux débutés en 2013, en vue d’élaborer des scénarios prévisionnels a I'aide du modele
harmonisé de planification.
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Dans cette optique, le groupe de travail a entendu le Prof. Jozef Pacolet, qui a présenté son
étude actualisée de I’évolution de la demande en soins de santé. Il s’agit de la mise a jour
des données relatives a la Communauté flamande, de son étude Plus est en vous.

Ensuite ce groupe de travail a pris connaissance de toutes les données disponibles
permettant d'estimer la consommation des soins infirmiers du volet demande du modéle
mathématique : les montants totaux remboursés pour les soins de santé par I'INAMI,
I’échantillon permanent (EPS) géré par I'agence intermutualiste et le résumé hospitalier
minimum (RHM) géré par le SPF SPSCAE.

Sur la base de ces travaux, débutés au second semestre de 2013, les hypothéses d’évolution
future ont été élaborées et traduites en termes de parametres du modele mathématique de
prévision afin d’alimenter les scénarios alternatifs, bas et haut.

Le groupe de travail s’est ensuite impliqué dans la relecture du rapport de synthése des
scénarios et s’est lancé dans la préparation d’'un avis sur la force de travail de l'art
infirmier?°.

20 | 3 soumission de cet avis est programmée pour 2015.
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2.3 LE PLAN PLURIANNUEL PLAN3.2013 ET L’ETAT DE SON AVANCEMENT

2.3.1 STRUCTURE DU PLAN PLURIANNUEL

Le troisieme plan pluriannuel, PLAN3.2013, est structuré en 3 volets:

Volet 1 : volet opérationnel

Partie 1.1 Soutien a la commission de planification et a ses groupes de travail
Partie 1.2 Production et Reporting des données
Partie 1.3 Information, communication de données et questions parlementaires

Volet 2 : volet belge

Partie 2.1 Enrichissement du cadastre par le couplage des données (Projet planCad)
Partie 2.2 Elaboration de scénarios de planification par groupe professionnel

Partie 2.3 Enquéte par groupe professionnel

Partie 2.4 Etude interne par groupe professionnel ou problématique

Partie 2.5 Réflexion sur I'intégration des compétences dans le modele mathématique
Partie 2.6 Amélioration et développement du modéle de planification

Volet 3 : volet international : Joint Action on Health Workforce Planning and Forecasting®

Partie 3.1 3.1 Participation au WP 4 - Data collection & pilot study on mobility data

Cartographie de la terminologie, récolte de données de mobilité

Partie 3.2 3.2 Participation au WP 5 - Guidelines & Pilot study on implementation of best practices
Exigences minimales, Revue des méthodologies existantes, Lignes directrices, test sur
modele

Partie 3.3 3.3 Participation au WP 6 - Horizon scanning & Pilot study on qualitative planning

Projet pilote Horizon scanning.

Identification et classification de méthodologies existantes, Enrichissement des modéles
existants, Estimation des qualifications et compétences nécessaires pour le futur,

Partie 3.4 3.4 Participation au WP 7 - Sustainability & recommandations

Aide a la rédaction des conclusions

21 Voir point 2.5.
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2.3.2 PROGRAMMATION SEMESTRIELLE DU PLAN PLURIANNUEL

Les grandes lignes du PLAN3.2013 se répartissent sur la période 2013-2015 de la maniere

suivante?? :

2013

2014

2015

1°" sem 2¢ sem

1°" sem

2¢ sem

1°" sem

2¢ sem

Volet 1 :

Volet opérationnel

Partie 1.1

Soutien a la commission de planification et a ses groupes de travail

Pléniére

Bureau

Comité de pilotage

Groupe de travail médecin

Avis acces
TPP 2020+

Groupe de travail dentiste

Avis acces
TPP2020+

Groupe de travail kinésithérapeute

Avis définitif sur
suppression
examen

Alternative a
I’'examen : Rapport
intermédiaire

Alternative
examen :
Rapport
final

Groupe de travail infirmier

Groupe de travail logopede

Groupe de travail sage-femme

Renouvellement composition
commission et groupe de travail

reporté

Participation a I’élaboration des
stratégies des professionnels de
santé, via I’échange d’information,
participation a d’autres
commission

Partie 1.2

Production et Reporting des données

STATAN

RAPAN

Compensation quota kiné

annulé

annulé

SUIVI CONTING médecin

SUIVI CONTING kiné

annulé

annulé

SUIVI CONTING dentiste

STADE

Kinésithérapeute
Infirmier

Médecin
Dentiste

STATI

Scénario kiné

reporté

Scénario infirmier

Scénario médecin

Scénario dentiste

Partie 1.3

Information, communication de

données et questions parle

mentaires

Réponse aux demandes externes
(QP, demande de statistiques)

JQ EUROSTAT/WHO/OESO

Expert group Health management
OCDE

(re)présentation (inter)nationale
de la cellule planification

remise a jour du site web

22 La couleur mauve indique ce qui a été programmé dans le plan et a quelle période. La trame hachurée montre les modifications qui ont
été effectuées en 2014.

Rapport annuel de la Commission de planification — offre médicale 2014

19




2013 2014 2015
1¢" sem 2° sem 1¢" sem 2°sem | 1°"sem | 2°sem
Volet 2 : Volet belge
Partie . . a .
21 Enrichissement du cadastre par le couplage des données (Projet planCad)
PlanCAD kinésithérapeute
PlanCAD infirmier
PlanCAD médecin
PlanCAD dentiste reporte
Partie - . P e . .
22 Elaboration de scénarios de planification par groupe professionnel
Scénario kinésithérapeute reporte
Scénario infirmier
Scénario médecin
Scénario dentiste
Partie n .
23 Enquéte par groupe professionnel
Enquéte IPSOS kinésithérapeutes
salarié
Prolongation IPSOS sur autre
groupe professionnel (a annulé
déterminer)
Partie ) . p .
24 Etude interne par groupe professionnel ou problématique
Réorientation des médecins
généralistes
Etudes exploratoires logopédes
A déterminer en fonction des
besoins
Partie P e ax . p 5
25 Réflexion sur I'intégration des compétences dans le modéle
Partie : . . 5 e
26 Amélioration et développement du modeéle de planification
Intégration des
Exploitation des acquis de la JA et données de mobilité erore
de la littérature scientifique internationale dans #
le modéle
Volet 3 : Volet international : Joint Action on Health Workforce Planning and Forecasting
. Participation au WP 4 - Data
Partie . . .
collection & pilot study on mobility
3.1
data
. Participation au WP 5 - Guidelines
Partie : . .
& Pilot study on implementation of
3.2 b )
est practices
. Participation au WP 6 - Horizon
Partie . .
scanning & Pilot study on
3.3 o .
qualitative planning
Partie | Participation au WP 7 -
3.4 Sustainability & recommandations

Dans la continuité des plans pluriannuels précédents, les projets PlanCAD de la partie 2.2

sont la poursuite du lot 3 du plan pluriannuel PLAN2.2009, et I’élaboration de scénarios de

la partie 2.2, celle du lot 1. Le volet 3 constitue la participation a l'action conjointe

européenne « Joint Action on Health Workforce Planning and Forecasting » qui a été lancée
en avril 2013.
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Au volet 2, |la partie 2.5 n’est pas programmée sur la période 2013-2015 car sa réalisation

nécessite les résultats du WP 6 de la Joint Action (partie 3.3 du volet 3).

2.3.3 APERCU DE L’AVANCEMENT DU PLAN PLURIANNUEL PLAN3.2013 DURANT L’ANNEE 2014

Concrétement, le troisieme plan pluriannuel PLAN3.2013 de la Commission de planification

de I'offre médicale a été réalisée de la maniére suivante:

Avancement 2014

Dates Délivrables

Volet 1 : Volet opérationnel

Partie 1.1 | Soutien a la commission de planification et a ses groupes de travail
PN 06/05 Avis définitif : alternative a I'examen de
Pléniére g L
sélection des kinésithérapeutes
Bureau 11/03
Comité de pilotage
Groupe de travail médecin 19/06, 23/09 et 19/12
Groupe de travail dentiste 04/09
Groupe de travail kinésithérapeute 18/02 et 01/04 ifapport défini,tif pr‘oposant‘urje.alt,ernative a
I’examen de sélection des kinésithérapeutes
S 07/01, 25/02, 05/06, | Avis en préparation
Groupe de travail infirmier 13/10, 02/12
Renouvellement composition Dernier trimestre Lancement de la procédure
- Note Médecins : mobilités internationales
- Echanges avec les chercheurs de ’Agence
intermutualiste.
- Indicateurs performance de I'orientation vers
Participation a I'élaboration des la médecine générale.
stratégies des professionnels de - 2 publications conjointes avec les
santé, via I’échange d’information, communautés et I'INAMI sur le parcours des
participation a d’autres professionnels avant et aprés la 6¢ réforme.
commissions - Analyse de I'impact de la double cohorte de
médecins diplémés en 2018.
- Etude de faisabilité du projet de mise a
disposition du public de statistiques
interactives
Partie 1.2 | Production et Reporting des données
Mai Statistiques annuelles des professionnels des
STATAN . [ Ly
soins de santé ; publié en 2 langues
Octobre La planification de I’offre médicale en Belgique.
RAPAN Rapport annuel de la Commission de
planification 2013 ;publié en 2 langues
Compensation quota N’est plus d’application
kinésithérapeutes
SUIVI CONTING médecin Publié dans RAPAN
SUIVI CONTING kinésithérapeute Publié dans RAPAN
SUIVI CONTING dentiste Publié dans RAPAN
o, Mars Kinésithérapeutes sur le marché du travail,
STADE Kinésithérapeute 2004-2010
STADE Infirmier Mars Infirmiers sur le marché du travail, 2004-2009
Scénario kinésithérapeute Reporté
Scénario infirmier Travaux réalisés Publication prévue pour 2015
Partie 1.3 | Information, communication de données et questions parlementaires

Réponse aux demandes externes
de statistiques

Réalisé selon les demandes

JQ EUROSTAT/WHO/OESO

Réalisé selon les demandes
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Avancement 2014

Dates Délivrables

Expert group Health management

OCDE Réalisé selon les demandes

(re)présentation (inter)nationale

de la cellule planification Réalisé selon les demandes

remise a jour du site web Ajout des nouvelles publications, du nouvel avis

Volet 2 : Volet belge |

Partie 2.1 | Enrichissement du Cadastre par le couplage des données (projet PlanCAD)

PlanCAD kinésithérapeute Résultats publiés
PlanCAD Infirmier Résultats publiés
Mai-aodt Z‘e);i;;z?n, vérification et formatage des
PlanCAD médecin - - -
, Questions de méthodologie ; canevas
Septembre- décembre ; , . ,
d’analyse et de présentation des résultats
PlanCAD dentiste Mai-aodt Recep’tlon, vérification et formatage des
données
Partie 2.2 | Elaboration de scénarios de planification par groupe professionnel
Scénario kiné Reporté 2015
Scénario infirmier Travaux réalisés Publication prévue pour 2015
Partie 2.3 | Enquéte par groupe professionnel
Prolongation IPSOS sur autre [
; Annulé
groupe professionnel
Partie 2.4 | Etude interne par groupe professionnel ou problématique
Réorientation des médecins L [
. ,’ . ! ! En cours Publication prévue pour 2015
généralistes
Meédecins : mobilité , Lo .
. © ecm.s mobriites octobre-décembre Publication prévue pour 2015
internationales

Double cohorte de diplémés en
médecine en 2018

Impact de la double cohorte sur les places

Avril-septembre .
p de stage en médecine.

Soutien a la médecine générale et

Orientation vers la médecine Juillet indicateur de performance de I'orientation

générale des nouveaux médecins vers la médecine
générale

Parcours des professionnels des Schéma du parcours des professionnels

soins de santé avant et aprés la 6° | Mai-septembre des soins de santé ; avant et aprés juillet

réforme de I’Etat 2014

Volet 3 : Volet international

Participation au WP 4 - Data
Partie 3.1 collection & pilot study on mobility | Voir point 2.5
data

Participation au WP 5 - Guidelines
Partie 3.2 & Pilot study on implementation of | Voir point 2.5
best practices

Participation au WP 6 - Horizon
Partie 3.3 scanning & Pilot study on Voir point 2.5
qualitative planning
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2.4 LE CADASTRE ET L’ENRICHISSEMENT DU CADASTRE
2.4.1 LE CADASTRE : LES PROFESSIONNELS EN DROIT DE PRESTER

La banque de données fédérale des professionnels des soins de santé (Loi du 29/01/2003,
M.B. du 26/02/2003), plus communément appelée le « cadastre », poursuit trois objectifs, a
savoir :

e rassembler les données nécessaires a I'exécution des missions de la Commission de
planification ;

e permettre I'exécution des missions de I'administration et des organismes publics ;

e améliorer la communication avec et entre les professionnels de santé.

Le cadastre constitue I'enregistrement de I'ensemble des professionnels de santé en droit
d’exercer en Belgique. Il est tenu a jour par le SPF Santé publique, Sécurité de la Chaine
alimentaire et Environnement.

Nombre de professionnels des soins de santé au 31/12/2014

I - =l

Médecins autorisés a pratiquer leur profession 58.792 50.556
Dentistes autorisés a pratiquer leur profession 10.448 9.251
(Stomatologues?3) (379) (349)
Kinésithérapeutes 35.155 30.950

Infirmiers 186.277 176.778

Sages-femmes 10.600 9.972

Aide-soignants 103.690 100.243

Pharmaciens 19.541 18.618

Paramédicaux 45.469 44.241

Assistants pharmaceutico-techniques 10.249 10.145
Diététiciens 4.517 4.405

Ergothérapeutes 9.080 8.885

Audiciens 1.419 1.365

Audiologues 801 792

Orthoptistes 136 127

Logopédes 13.172 12.540

Technologues en imagerie médicale 1.281 1.213
Technologues de laboratoire médicale 4.814 4.769
NOMBRE TOTAL DE PROFESSIONNELS DE SANTE 469.972 440.609

Source : statistiques annuelles des professionnels de santé au 31 décembre 2014

23 Selon la législation belge, les stomatologues sont repris parmi les médecins spécialistes, il sont donc indiqués entre parenthése dans le
tableau, mais ne sont pas additionnés dans le total pour éviter d’étre comptabilisés deux fois.
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Le cadastre est une base de données qui reprend nominativement ces 469.972
professionnels en droit d’exercer en Belgique au 31 décembre 2014. Il contient a la fois des
données personnelles (nom, prénom, adresse, age, nationalité), et des données sur le
parcours académique des professionnels (diplome, institution I'ayant délivré, plan de stage
éventuel, spécialisation et compétence, date de délivrance de I'agrément, du visa ...).

Ces données personnelles sont mises a jour avec le registre national, de maniére
hebdomadaire.

Les principales données du cadastre sont publiées annuellement. Ces statistiques annuelles
concernent les professions suivantes: médecins, dentistes, kinésithérapeutes, aides-
soignants, infirmiers, sages-femmes, pharmaciens ainsi que neuf professions paramédicales
(les assistants pharmaceutico-techniques, les diététiciens, les ergothérapeutes, les audiciens
et les audiologues, les orthoptistes, les logopedes, les technologues en imagerie médicale et
les technologues de laboratoire médicale).

Il s’agit des données dont dispose I"administration au 31/12 de chaque année et pour
lesquelles le SPF Santé publique, Sécurité de la Chaine alimentaire et Environnement
constitue la source authentique.

La 6° réforme de I'état a amené plusieurs modifications dans les compétences en matiere
d’agrément des professionnels de santé?*. Jusqu’au 30 juin 2014, le Service Agrément des
Professions des Soins de Santé du Service public fédéral Santé publique, Sécurité de la
Chaine alimentaire et Environnement était en charge des agréments des professionnels des
soins de santé. Depuis le 1¢" juillet 2014, la Fédération Wallonie-Bruxelles et la Communauté
flamande octroient les agréments aux professionnels de santé. Le fédéral continue
cependant de délivrer les visas et de gérer les normes et I'agrément des lieux et maitres de
stage pour les médecins, dentistes et pharmaciens hospitaliers. Le suivi des stages est
maintenant effectué par les Communautés.?>

La répartition géographique des professionnels enregistrés dans le cadastre est basée sur le
domicile légal des praticiens professionnels. Cela permet un classement par région et par
province sur la base du domicile Iégal.

24 Plus de détails au point 2.6.

2 La publication « Schéma du parcours des professionnels des soins de santé pour exercer en Belgique », mise a jour en juillet 2014 offre
une vision compléte des étapes qu’accomplit chaque professionnel depuis I'obtention de son dipldme jusqu’a I'exercice de sa profession
et permet de distinguer la répartition des compétences entre les différents niveaux de pouvoir. Ce document est disponible :
www.sante.belgique.be/hwf > Publications.
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Les statistiques ne sont établies que pour les personnes qui ont leur domicile légal en
Belgique. A titre d'indication, le nombre de médecins, dentistes, kinésithérapeutes,
infirmiers, sages-femmes, aides-soignants, pharmaciens et paramédicaux, qui sont agréés
en Belgique mais habitent a I'étranger sont mentionnés au début de chaque chapitre.

Ces statistiques annuelles sont produites systématiqguement de maniére similaire pour
chaque catégorie de professionnels.

Chaque chapitre correspondant a une profession commence par les nombres et
pourcentages absolus pour la Belgique, ventilés par région et par province. Des tableaux
analogues sont ensuite dressés par région, selon I'age et le sexe. Pour les médecins en
formation, la répartition se fait uniquement selon le sexe. Pour la détermination de I'age, la
date de référence est le 31/12 de I'année considérée. La subdivision est organisée par
tranche d’age de 5 ans.

Les informations chiffrées réparties par province suivant I’'dge et le sexe disponibles sur le
site Internet du SPF Santé publique, Sécurité de la Chaine alimentaire et Environnement
(www.sante.belgique.be).

Les statistiques annuelles sont complétées par les statistiques dites des influx entrants au
sein des différentes professions de santé; ce sont des statistiques qui donnent une
indication de ce que I'on "fournit" en terme de nouveaux agréments ou plan de stages
commencés pendant une année de référence.

Cette partie reprend les statistiques d'entrée dans la profession. La ou les statistiques
annuelles donnent, dans leur premiere partie, un apercu du "stock" de professionnels de la
santé, les statistiques présentées en deuxiéme partie donnent une idée de I'entrée dans la
profession pendant une année de référence.

Le cadastre ne contient généralement pas de données récentes et fiables sur le lieu
d'exercice de la pratique.

Ces statistiques sont disponibles : www.sante.belgique.be/hwf > Statistiques annuelles.

EN BREF

Le cadastre = banque de données fédérales des professionnels de santé
Ensemble des professionnels en droit de prester (« licensed to practice »)

Mis a jour avec le registre national

Pas d’information sur I’activité professionnelle

Publié annuellement dans les statistiques annuelles des professionnels de santé

YV VYV V V
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2.4.2 LE CADASTRE AMELIORE : LES PROFESSIONNELS ACTIFS

2.4.2.1 BUT ET METHODE DU PROJET D’EXPLOITATION DU PLAN CADASTRE « PLANCAD »

Le cadastre offre donc un récapitulatif de toutes les personnes ayant introduit une demande
d'exercice d'une activité professionnelle agréée. Le cadastre stocke entre autres des
informations sur la possession ou non d'un agrément ou visa valables, les diplémes obtenus,
les coordonnées et données a caractere personnel et les spécialisations éventuelles.

Toutefois, cette base de données n’est pas suffisante pour soutenir pleinement la mission
de la commission de planification de I'offre médicale. Il manque des informations dans les
données, pour élaborer a I'aide du modele mathématique de planification des scénarios
prévisionnels qui tiennent la route. Ainsi, ce cadastre ne permet pas de connaitre la part
des personnes agréées effectivement actives, dans quelle mesure cette activité est
exercée et dans quels secteurs se situe la population des professionnels agréés.

Le cadastre permet d'avoir une vue des personnes qui peuvent exercer une profession des
soins de santé, mais pas de celles qui I'exercent effectivement.

La Commission de planification a néanmoins besoin d’information sur l'activité des

professionnels de santé et sur la hauteur de celle-ci, pour faire un monitoring plus précis de

cette force de travail, élaborer des prévisions de son évolution et planifier I'offre de santé
en déterminant le contingentement des médecins, dentistes et kinésithérapeutes.

C’est pourquoi I'art. 35quaterdecies, §4 de I’A.R. n° 78 prévoit la possibilité de coupler les
données du cadastre avec une série d’autres bases de données.

Le projet « PlanCAD » se base sur cette possibilité pour enrichir le cadastre. Il se concrétise
en réalisant le couplage entre les données du cadastre et entre les données de

e la banque de données fédérale des professionnels de soins de santé (« cadastre »),

e ['Institut national d'assurance maladie-invalidité (INAMI),

e [|'Office national de sécurité sociale (ONSS),

e [|'Office national de sécurité sociale des administrations provinciales et locales
(ONSS-APL) et

e ['Institut national d'assurances sociales pour travailleurs indépendants (INASTI).

La cellule Planification, prépare la liste des variables des différentes base de données a
coupler. Cette liste est validée par les groupes de travail. Ensuite, la demande est examinée
par le Comité sectoriel Santé de la Commission pour la protection de la vie privée. Selon
I’avis rendu par cette instance, la Banque carrefour de la sécurité sociale a I'aide du
Datawarehouse Marché du travail & Protection sociale (DWH MT&PS) procéde a la récolte
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des données et leur attribue un code qui les rend anonymes et qui permet de relier les
données d’un méme individu a travers les différentes bases.

Sur la base des données individuelles couplées, des tableaux de fréquence, des pyramides
d'age, des graphiques et des cartes peuvent ensuite étre constitués pour fournir aux
différents niveaux politiques des informations correctes et actuelles sur les différentes
professions des soins de santé. C’est ce cadastre amélioré qui a été communément appelé
« cadastre dynamique ».

Le but n'est pas, au moyen des données couplées, d'établir des profils de praticiens
professionnels individuels. Le rapport sur les résultats d'analyse a lieu a l'aide de données
agrégées anonymes.

Sur la base de cet ensemble de données des réponses pertinentes peuvent étre apportées
aux questions ayant trait a la force de travail des professions, comme par exemple :

e Quel est le nombre de personnes actives dans un groupe professionnel en Belgique ?

e Comment se présente la pyramide des ages du groupe professionnel ?

e Quel est le nombre de prestations en équivalents temps plein effectuées par ces
personnes ?

e Quelle est la répartition de ces personnes entre les différents sous-secteurs des soins
de santé ?

e Quelle est la part respective du travail a temps plein et du travail a temps partiel ?

e Quelle est la répartition selon I'arrondissement du domicile et du lieu de travail ?

e Comment a évolué le groupe professionnel entre les années étudiées ?

Enfin, ces données servent également a améliorer et compléter les données communiquées
par les autorités belges aux organisations professionnelles concernées et aux organisations
internationales.

Les données recueillies portent sur plusieurs années, afin de dégager des évolutions et
pouvoir par la suite imaginer des tendances dans les projections de développement
ultérieur de la force de travail (modele mathématique et scénarios). Il existe cependant un
minimum de deux ans de retard pour obtenir les informations complétes dans I'ensemble
des base de données qui sont couplées.

Les rapports de ces couplages sont disponibles sur www.sante.belgique.be/hwf >

Publications.
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Dans un stade ultérieur, les résultats d’analyse des données couplées sont utilisés pour
élaborer un scénario d'avenir pour le groupe professionnel a l'aide du modele
mathématique de planification harmonisé de la commission de planification de I'offre
médicale.

Pour estimer l|'offre future de praticiens d'une profession des soins de santé, une
connaissance exacte de la situation actuelle s’'impose. Ce n'est qu'au départ d'une image
correcte du 'stock' actuel de prestataires de soins dans une profession donnée et d'une
compréhension des flux entrant et sortant annuels que des avis judicieux peuvent étre émis
a propos des évolutions futures.

Ces scénarios sont travaillés au sein des groupes de travail de la commission de planification
et doivent faire I'objet d’un rapport disponible sur le site du SPF.

2.4.3 AVANCEMENT DE L’ANALYSE DU CADASTRE AMELIORE ET DE L’ELABORATION DE SCENARIOS

2.4.3.1 PLANCAD « INFIRMIERS » ET SCENARIOS

Le rapport final d’analyse des données couplées dans le cadre du projet PlanCAD
« Infirmiers », a été publié en mars 2014. Ce rapport intitulé Infirmiers sur le marché du
travail, 2004-2009 est disponible sur www.sante.belgique.be/hwf > Publications.

Ce cadastre dynamique a servi de base a I'élaboration de scénarios par le groupe de travail
infirmiers, qui a émis des hypotheéses plausibles de décisions politiques affectant I'effectif
des infirmiers. Les résultats ont donné trois scénarios :un scénario de base, annongant les
prévisions pour les 40 années a venir, a politique égale et deux alternatifs, dits « haut » et
« bas », selon I'impact des hypotheses d’évolution choisies, augmentant ou diminuant les
effectifs?®,

2.4.3.2 PLANCAD « KINESITHERAPEUTES »

Le rapport final d’analyse des données couplées dans le cadre du projet PlanCAD
« kinésithérapeutes », a été publié en mars 2014. Ce rapport intitulé Kinésithérapeutes sur
le marché du travail, 2004-2010 est disponible sur www.sante.belgique.be/hwf >

Publications.

L’élaboration des scénarios a été postposée.

26 La publication du rapport final intitulé Scénarios de I’évolution de la force de travail « infirmiers » a été reportée a 'année 2015.
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2.4.3.3 PLANCAD « MEDECINS ET DENTISTES »

En mai 2014, la cellule planification a regu les données relatives aux médecins et aux
dentistes, demandées dans le cadre du projet de couplage planCAD. Elles ont alors été
controlées et formatées en vue d’étre exploitables pour les analyses. A partir de septembre
2014, les questions de méthodologie ont été débattues par le groupe de travail médecins,
qui a aussi validé le canevas d’analyse et de présentation des résultats proposé par la cellule
planification. Les travaux d’analyse proprement dite ont débuté fin de I'année 2014 et se
sont poursuivis en 2015%7.

2.4.4 ETUDES INTERNES PAR GROUPE PROFESSIONNEL OU PROBLEMATIQUE

Diverses demandes d’analyse de données ont été traitées en 2014. Les résultats sont
publiés dans les documents cités a 'annexe 6.4.

- analyse de I'impact de la double cohorte de diplomés en 2018 sur les places de stage
en médecine.

- Analyse de I'impact de la mobilité des étudiants et des professionnels sur la force de
travail en médecine et en sciences dentaires.

- Analyse de la réorientation des médecins agréés en médecine générale ou en
formation pour le devenir vers une autre discipline reconnue.

- En concertation avec les communautés flamande et francophone et I'INAMI :
Schémas décrivant le parcours des professionnels des soins de santé, en vue d’étre
autorisés a exercer leur profession. Cette publication a fait I'objet de 2 éditions, I'une
avant et I'autre aprés la 6° Réforme de I'Etat?®.

27 La publication du rapport final intitulé Médecins sur le marché du travail, 2004-2012, ainsi que le Rapport de synthése sont disponibles
sur le site du SPF.

8 \Voir 2.6
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2.5 JOINT ACTION ON HEALTH WORKFORCE PLANNING AND FORECASTING

£ - o
Bl Funded by

the Health Programme
* x x of the European Union

* %t %

Joint Action Health Workforce
Planning and Forecasting
Sous l'impulsion de la présidence belge, le Conseil européen a demandé a la Commission
européenne d'inscrire dans son programme Santé une action commune (Joint Action) axée
sur les prévisions des besoins en personnel de santé et la planification des effectifs
(3053¢ réunion du Conseil "Emploi, politique sociale, santé et consommateurs", Bruxelles,
7 décembre 2010).

Ensuite, la Commission européenne a adopté I'Action Plan for the EU Health Workforce en
avril 2012. En exécution du premier volet de ce plan (Part 1 "Improve workforce planning'’),
le SPF Santé publique, Sécurité de la Chaine alimentaire et Environnement a signé avec la
CHAFEA (Consumers, Health and Food Executive Agency - Agence exécutive pour les
consommateurs, la santé et I'alimentation) un contrat en vue de la réalisation de la Joint
Action on European Health Workforce Planning and Forecasting (JA EUHWF).

Lancé officiellement en avril 2013, ce projet européen adopte la forme d’une plate-forme de
collaboration entre 26 des 28 Etats membres, les principales organisations professionnelles
(telles que CPME, EFN, HOPE, EPSU, OMS, OCDE, etc.),

.. . . . ‘ ‘ ainsi que méme quelques pays non-UE et beaucoup
.__.9""/ d’autres instances, pour ce qui est de la planification

et de la prévision des besoins futurs en personnel de

. ‘ ‘ santé et de la planification en la matiére (“health

workforce”). La JA EUHWF est un ambitieux projet de
collaboration, financé a raison de 50% de ses colts de projet par la CHAFEA. Le SPF Santé
publique assume la coordination du projet.

Le projet permettra aux Etats membres de I'UE et aux partenaires participants d’étre mieux
préparés aux défis qui les attendent dans le domaine de la politique du personnel dans les
systémes de soins de santé et les aidera a prendre des mesures durables afin de répondre a
la crise en matiére de personnel ou de I’éviter.

Les objectifs du projet sont les suivants:
- Améliorer la collecte de données, y compris sur la mobilité au niveau européen;
- Augmenter la capacité des Etats membres dans la planification et la prévision du
personnel de santé, dans la collecte des données et I'analyse;
- Estimer les futurs besoins en termes de qualification et compétence;
- Fournir des lignes directrices et stimuler I'action;
- Développer et consolider le réseau de planification et prévision.
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La JA EUWHF est constituée de 7 « work packages » (WP) dont 3 axés sur la gestion, la
communication et les activités d’évaluation et 4 sur les taches liées au contenu du projet.
Les 4 « work packages » liés au contenu portent sur les données utiles a la planification des
professions des soins de santé (WP 4), les méthodologies quantitatives de planification des
professions des soins de santé (WP 5), les méthodologies qualitatives applicables aux
professions des soins de santé (WP 6) et la durabilité des résultats du projet (WP 7). La
Belgique dirige le « work package » 1 (gestion et coordination du contenu), codirige le

2

« work package » 7 via la KU Leuven et participe activement a tous les travaux du

programme.
WP 1 WP 2 WP 3
Coordination Dissemination Evaluation
Slovakia Finland
Belgium & EHMA & Malta

HWF planning Quantitative Horizon Sustainability

methodology scanning

Depuis le lancement le 1¢" avril 2013, de nombreuses réunions et ateliers ont été organisés.
Les activités en 2014 ont continué sur la méme lancée. Un apercu de tous les événements
de la Joint Action se trouve dans le tableau ci-dessous.

Voici les principaux éléments de I'implication concréte de la Belgique en tant qu’état
membre (cellule planification et INAMI) en 2014.

Pour ouvrir I'assemblée pléniére a Bratislsava, le Directeur général Soins de Santé a fait, au
nom du SPF, un exposé soulignant la complexité et le besoin d’'une approche
multidimensionnelle pour la planification. Dans ce sens, il a encouragé les partenaires non
seulement a continuer le programme mais aussi a faire des efforts pour étendre leurs
activités de planification.

En 2014, les membres de la cellule planification de I'offre des professions des soins de santé
et de I'INAMI ont participé tant aux réunions et ateliers axés sur le contenu, qu’aux
Conférences (Bratislava et Rome) et a I'assemblée pléniaire (Bratislava). lls ont contribué a
la préparation des ateliers, en répondant aux questionnaires préliminaires, ensuite a leur
déroulement par leur participation active aux sessions de travail et finalement dans la
relecture des compte-rendus et conclusions. lls se sont également impliqués dans la
relecture des rapports (délivrables) issus de ces ateliers.

De telles réunions permettent aux experts de partager leurs connaissances et expériences et
de continuer a construire le réseau. En particulier, lors de la conférence a Rome, nos experts
belges ont présenté le processus du PlanCAD.
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Les conclusions et constats de ces ateliers, joints aux résultats d’enquétes et d’études de
littérature, ont contribué dans le courant de 2014 a la réalisation et a I'approbation de
différents rapports par le comité de pilotage du projet (“Executive Board”, composé de tous
les dirigeants des « work packages », de représentants de la Commission européenne et de
la CHAFEA).

Ainsi par exemple, a été délivré le rapport sur un ensemble
PR o o R DAL minimal de données dont un Etat membre a besoin pour
R entamer une planification des professions des soins de santé
(“Minimum planning data requirements”).
& &
WP5S
Deliverable x x
D.051 Aetion Hesith Werk
—— X %
> ’ o
. N WP6 ) S
Deliverable x x
D.061 e
Outre les données quantitatives, le projet porte aussi son User guidelines on

attention sur les méthodologies qualitatives. Ainsi, un T ———
health workforce planning

rapport a été réalisé en se fondant sur I'expérience de 7 and forecasting
Etats membres (dont la Belgique) qui utilisent des e

méthodologies qualitatives pour identifier des indicateurs

ows and Matt Edwards

ce Ineligence, UK

ayant un impact sur l'offre et/ou la demande de

professions des soins de santé.

— Une premiére liste d’experts en matiére de planification des
XX T Veren 10 professions des soins de santé a également été rédigée (“List
of experts”). Dans le courant de I'année prochaine, celle-ci
° ° sera développée en un réseau permanent d’experts.

DO72
List of Experts . ,
x x Au niveau transversal, les travaux ont porté sur

RELEASE 1
I'identification et I'analyse des types de parties prenantes du
projet (“Stakeholder analysis”). Dans ce cadre, la cellule
planification de I'offre des professions des soins de santé a
compilé et analysé les réponses a l'enquéte sur les
stakeholders  belges. L’évaluation intermédiaire du
déroulement du projet (“Interim Evaluation Report”) a été

réalisée apreés 18 moins.
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Il est important de signaler que le WP5 a retenu la Belgique pour participer, avec 6 autres
pays, au Manuel (Handbook) des méthodes de planification dans I'UE et a indiqué un certain
nombre de bonnes pratiques appliquées dans notre pays. Le Manuel sera finalisé en 2015 et
sera mis a disposition via une plate-forme web.

En outre, la JA EUHWF met fortement 'accent sur la création de matériel utilisable en
pratique et sur sa diffusion au sein des Etats membres et des partenaires. Dans ce cadre, la
Belgique participera elle-méme a un projet pilote visant I'implémentation de méthodologies
qualitatives pour la planification des professions des soins de santé (“horizon scanning”).

Pour ce projet, qui sera réalisé en 2015 en collaboration avec le « work package » 6, les
premiers préparatifs ont déja été effectués en 2013 et en 2014. Durant le second semestre
2014, la cellule planification des professions des soins de santé a lancé la procédure de
marché public pour la réalisation de ce projet pilote

Principaux événements de I'année 2014.

Place Belgian Belgian

participation as participation as
planning expert?® coordinator3°

4/06/2014 Leuven 3rd Joint Action Executive Board Organiser
485/11/2014 Luxembourg  4th Joint Action Executive Board Organiser

28&29/01/2014 Bratislava Joint Action Conference,

Stakeholder forum & Plenary X X
Assembly Meeting
48&5/12/2014 Rome Joint Action Conference X X
/
30/01/2014 Bratislava Preparatory workshop on the X X

Applicability of the WHO Global
Code of Practice on the
International Recruitment of Health

Personnel

6&7/03/2014 Utrecht Workshop on Terminology & X X
Mobility Data

16/06/2014 Lisbon Final workshop on the Applicability X X

of the WHO Global Code of Practice
on the International Recruitment of
Health Personnel in the EU

3/12/2014 Rome Workshop on Mobility Data and X X
HWEF Data Gap Analysis
12/02/2014 London WPS5 & WP7 workshop on X Organiser

implementation of the Minimal

29 1 a colonne “Belgian participation as planning expert” signale les événements auxquels la Belgique a participé et s’est
impliquée en tant qu’expert en matiére de planification (cellule de planification au sein du SPF Santé publique, Sécurité de
la Chaine alimentaire et Environnement, et expert de la Direction Recherche, Développement & Promotion de la Qualité du
Service Soins de Santé de I'INAMI).

30 La colonne “Belgian participation as coordinator” donne les événements auxquels la Belgique a participé en tant que
coordinateur (WP1) du programme (et parfois aussi comme (co-)organisator).
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Planning Data Requirements
27/03/2014 Bologna Italian pilot project meeting with
the regions and the autonomous

provinces
7/05/2014 Firenze Pilot project Meeting Co-organiser
8&9/05/2014 Firenze Expert Conference on Planning X Co-organiser
Methodologies
18/06/2014 Lisbon Pilot project Meeting Co-organiser
18&19/09/2014 Turin Validation workshop on the X Co-organiser

Handbook of Planning
Methodologies

15/12/2014 Lisbon Meeting on the Portuguese pilot Organiser
project
\"":13510&11/02/2014 London Horizon Scanning Workshop X X
\"I:7AR12/02/2014 London WP5 & WP7 workshop on Organiser

implementation of the Minimal
Planning Data Requirements
7/05/2014 Firenze Workshop on Network of Experts X Organiser
17/06/2014 Lisbon Meeting on sustainable X Organiser
implementation of HWF planning &
forecasting capacity
24-26/09/2014 Varna WP7 Coordination activities & Co-organiser
Bulgarian Stakeholder forum

Inventaire des documents délivrés ou en préparation en 2014.

Coordination Tools

D014 Interim technical & An interim technical and financial report will be drawn up, Interim report: Delivered
financial report meeting CHAFEA and EC requirements.

WP2 Dissemination Tools

D023 Stakeholder analysis The stakeholder analysis identifies the individuals or Phase 1&2: Delivered
groups that will be affected by the Joint Action and Phase 3:in progress
indicates for all the stakeholders the level of impact the JA
will have on them and the level of impact they will have
on the Joint Action. It will be updated several times.

D024 Website (including The website will be created to inform the broad public on Temporary website:

D053 and D063) HWF planning. The website will include 2 portals (D053 Delivered Final website
and D063). and web portals: In
preparation
WP3 Evaluation Tools
D032 Expert reference The Expert Reference group creates is a written report on In preparation
group Reports the discussion and appraising of the quality of the

deliverables for the preparation of the interim and final
evaluation reports.

31D est I'abréviation de “Deliverable” (produit livrable)
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D033 Interim evaluation The interim evaluation report will give an intermediary In preparation
report overview of the evaluation activities executed and their

results.
WP4 Deliverables to support existing data collection

D041 Report on terminology The report will contain the results of the questionnaire on In final phase
mapping terminology that will be sent to all Member States

participating in the Joint Action and the results of

discussion of the questionnaire at a workshop. The report

will identify problems and gaps and formulate

suggestions, recommendations.

D042 Part 1: Report on the Discussion on the applicability of the WHO Global Code of Part 1: Delivered
applicability of the WHO Practice on the International Recruitment of Health

Global Code of Practice on  Personnel including the mapping of best practices.

the Inter-national

Recruitment of Health

Professionals in a European

Union Context

WP5 Deliverables on quantitative methodologies

D051 Minimum planning The requirements will give a view on two data sets: one Delivered
data requirements for "supply based" planning and one for "demand based”

planning.
D052 Handbook on planning The handbook will give the results of the assessment of In preparation
methodologies planning methods on the base of drivers, processes,

procedures (including law aspects), actors and projection

period. The handbook will also point out, for the existing

methodologies, a list of resources needed and benefits

expected. The handbook will also include a description of

cases of failure and success in different Member States

(MSs).
WP6 Deliverables on qualitative methodologies ‘
D061 User guidelines on The user guidelines will identify and classify the various Delivered
estimating future needs methodologies used to do qualitative health workforce

planning across MSs.

D062 Report future skills & The report will give an estimation of the future needs of In preparation
competencies skills and competences and their distribution. It will

contain a series of papers either covering off a key

professional group (e.g. nurses) or a large trend (e.g.

ageing population).

Deliverables for a sustainable platform for collaboration

D071 Sustainability strategy The sustainability strategy gives a detailed description and Delivered
planning of all the sustainability activities in the Joint
Action. It will contain a chapter content of the
sustainability plan, a draft list of experts collaborating to
HWEF issues, a detailed WP7 methodology and approach.
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D072 List of experts
(updated several times)

D073 Technical
recommendations

D074 Recommendations
towards policy making

Annotated list of experts on HWF planning, with common Release 1: Delivered
understanding of the sustainability proposals and drivers Release 2: In preparation
and barriers for future cooperation. The list of experts on

workforce planning in MSs who can assist competent

authorities to build planning capacity, build through the

core participants list of the JA agree to share a common

responsibility in helping future roll-out plans to succeed,

exchange good practice and take an active part in the

updates of the JA tools. These experts share interest for a

next JA.

Technical Report with recommendations for the In preparation
sustainability of the JA on:

- the usage of the JA tools produced by WP4, 5 and
6;

- structure and maintenance of the web-based
portal on EU health workforce planning.

- the strategy to be followed to upgrade these
tools to match new unaddressed needs, with the
commitment of the network of experts.

The integration of these tools with existing tools, from

different international bodies.

Policy oriented Report with recommendations for the In preparation
sustainability of health workforce:

- Report on circular mobility in the EU
Policy oriented Report with recommendations for the
sustainability of the cooperation on Health Workforce
Planning:

- implementing the Global Code of the
international recruitment of health professionals

- implementing planning of HWF in the EU

- collaboration between international bodies
working on HWF and data collection

- including the concept of skills within the planning
strategy

- necessary studies and project to fill in the gaps
left over by current work

Business plan with cost/benefit analysis for the

continuation of the Joint Action post 2016.
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2.6 EVOLUTION DU CADRE LEGISLATIF GENERAL EN 2014 : LA SIXIEME REFORME DE L’ETAT

2.6.1 MODIFICATIONS INTRODUITES PAR LA 6E REFORME DE L’ETAT

La 6° Réforme de I'Etat transfere aux Communautés une compétence en matiere de
professions des soins de santé relative a leur planification.

L’article 6 de la Loi spéciale du 6 janvier 2014 relative a la sixieme réforme de I'état a
notamment modifié I'article 5, § 1°" | 7° de la Loi spéciale du 8 aolt 1980 de réformes
institutionnelles. La modification portée3? a cet article 5 §1 | 7° détermine que les
Communautés sont compétentes pour le contingentement des professions de santé, dans le
respect, le cas échéant, du nombre global que l'autorité fédérale peut fixer annuellement
par Communauté pour l'acces a chaque profession des soins de santé.

L’état fédéral reste compétent pour fixer le quota global, réparti par Communauté, mais les
Communautés sont responsables de leurs sous- quotas respectifs.

2.6.2 IMPACT SUR LA FIXATION DES QUOTAS DU CONTINGENTEMENT

La disposition prévue au point b de la Loi spéciale correspond a la notion de « sous-quotas ».
Les communautés deviennent compétentes pour fixer des sous-quotas pour le port d'un
titre professionnel particulier ou d'une qualification professionnelle particuliére. Les
communautés peuvent de cette maniere planifier elles-mémes une offre médicale qui
corresponde a leurs propres besoins et adapter leur politique de santé a ces besoins.

Cependant, l'autorité fédérale reste compétente pour, le cas échéant la fixation d’'un
nombre global de contingentement au niveau fédéral, réparti par communauté.

Dans le cas des médecins et des dentistes, ces quotas fédéraux sont distribués entre les
deux communautés selon la clé de répartition 40% pour la communauté frangaise et 60%

pour la communauté néerlandophone.

Les communautés peuvent donc fixer, dans le respect des quotas fédéraux, des sous-quotas
répondant aux besoins spécifiques de leur population. Les sous-quotas fixés jusque 2020
restent d’application.

L'autorité fédérale reste néanmoins compétente pour déterminer si les prestations de ces
professionnels donnent lieu & une intervention de I'assurance maladie-invalidité. A cet effet,

32 Extrait repris a I'annexe 6.2.
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I'autorité fédérale et les communautés peuvent, conformément a l'article 92bis de la loi
spéciale du 8 aolt 1980, conclure un Accord de coopération.

CONCRETEMENT
» L'autorité fédérale définit les quotas maximums, répartis pour les médecins
et les dentistes, selon la clé 60% a la Communauté flamande et 40% a la

Communauté frangaise.

» Dans le respect du contingentement fédéral, chague communauté peut
définir des sous-quotas pour privilégier les spécialités répondant aux besoins
spécifiques de sa population. Cela permet d’orienter les médecins et les
dentistes vers des spécialités différentes selon leur communauté.
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3. ETAT DES LIEUX EN MATIERE DE PLANIFICATION DE L’OFFRE MEDICALE :
MEDECINS

3.1 LES PRINCIPES DU CONTINGENTEMENT DES PROFESSIONS DES SOINS DE SANTE

Dans I'art. 35novies de I'A.R. n°78, quatre dispositions sont identifiées pour limiter I'accés
aux professions de médecin, dentiste et kinésithérapeute :

1) en déterminant le nombre global de candidats réparti par communauté, qui apres
avoir obtenu leur diplome de médecin ou de dentiste ont annuellement accés a
I'attribution des titres professionnels particuliers faisant I'objet d’'un agrément (§1,
1°);

2) en déterminant le nombre global de titulaire d’un diplome de kinésithérapeute
réparti par Communauté, qui aprés avoir obtenu leur agrément, ont annuellement
acces a l'intervention de I'assurance obligatoire soins de santé (§1, 2°) ;

3) en déterminant le nombre global de candidats réparti par communauté, qui ont
annuellement acces a I'obtention d’un agrément pour I'exercice d’'une profession
pour laquelle il existe un agrément (81, 3°) ;

4) en déterminant le nombre de candidats réparti par communauté, qui ont
annuellement accés aux différents titres professionnels ou groupe de titres
professionnels particuliers (§3).

La mesure de la premiéere disposition ne peut produire ses effets qu’aprés un délai égal a la
durée des études nécessaires pour |'obtention du dipldme requis.

Pour un groupe professionnel détenteur du méme dipléme de base, il peut étre établi une
liste de titres professionnels qui ne font pas I'objet de limitation.

Ces dispositions peuvent étre étendues a d’autres professions des soins de santé.
Deux professions font actuellement I'objet d’un contingentement : médecins, dentistes.

Les contingentements des médecins et des dentistes, dont la réalisation est décrite
respectivement aux points 3.4 et 4.4 suivants, se basent sur la premiére disposition. L’accés
a I'attribution des titres professionnels particuliers faisant I'objet d’'un agrément est régi par
une limitation de I"accés aux formations pratiques requises pour 'octroi de cet agrément33.

33 AR. du 12 juin 2008 relatif a la planification de I'offre médicale et A.R. du 19 ao(t 2011 relatif a la planification de I'art
dentaire.
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3.2 LE CONTINGENTEMENT DES MEDECINS

Le contingentement des médecins est plus complexe que celui des dentistes, et a déja une
longue histoire derriere lui.

Passons en revue |'évolution des modalités du contingentement. Dans un premier temps, le
législateur a limité |'attribution des titres professionnels particuliers faisant I'objet de
I'agrément visé a l'article 35ter de I’A.R. n°78 relatif a I'exercice des professions des soins de
santé. L'A.R. du 29 ao(t 1997 fixant le nombre global de médecins, réparti par communauté,

ayant acces a l'attribution de certains titres professionnels particuliers est entré en vigueur
le 15/09/1997. Dans ce cas, la limitation se traduit directement par une limitation du
nombre de numéros INAMI de médecins généralistes et de médecins spécialistes. Les
nombres ont été fixés comme suit :

TABLEAU 1: CONTINGENTS DE MEDECINS AYANT ACCES A CERTAINS TITRES PROFESSIONNELS PARTICULIERS, D'APRES
L'A.R. DU 29 AOOT 1997.

Année 2004 | 2005 | 2006
Belgique 700 650 600
Communauté flamande | 420 390 360
Communauté frangaise | 280 260 240

Remarquons que des le départ, ces nombres sont entendus par année civile. Par ailleurs,
ainsi formulé, le contingentement ne s’applique pas aux détenteurs d’un diplome obtenu
dans un autre pays et reconnu comme équivalent a celui de médecine en Belgique.

Ensuite, avec les A.R. du 7 novembre 2000 et du 10 novembre 2000 modifiant I'A.R. du 29
ao(t 1997, le législateur a ajouté une autre limitation : le nombre de candidats ayant accés a
la formation, pour le titre de médecin généraliste et pour les titres de médecins spécialistes
faisant l'objet de l'agrément visé a l'article 35ter3*. Par communauté, ce nombre a été
réparti comme suit:

34 A noter que, pour une période déterminée, deux sortes de contingentements ont coexisté : celui touchant I'attribution
d’un titre professionnel particulier et celui relatif a 'accés a une formation de médecin généraliste ou de médecin
spécialiste.
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TABLEAU 2 : CONTINGENTS DE MEDECINS AYANT ACCES A LA FORMATION POUR CERTAINS TITRES PROFESSIONNELS
PARTICULIERS, D'APRES L'A.R. DU 29 AOUT 1997, MODIFIE PAR LES A.R. DES 7 NOVEMBRE 2000 ET 10 NOVEMBRE 2000.

2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008

Nombre global 700 700
Belgique Médecin généraliste | 300 300 300 - -

Médecin spécialiste 400 350 300 - -

Nombre global 420 420

Communauté flamande | Médecin généraliste | 180 180 180 - -
Médecin spécialiste 240 210 180 - -
Nombre global 280 280
Communauté frangaise | Médecin généraliste | 120 120 120 - -
Médecin spécialiste 160 140 120 - -

Avant méme d’entrer en application, ces dispositions ont été abrogées, par I'A.R. du 30 mai
2002 relatif a la planification de I'offre médicale, qui est entré en vigueur le 24 juin 2002. Le
législateur a alors abandonné l'idée d’agir directement sur Iattribution des titres
professionnels particuliers et s’est attaché a réglementer plus en détails I'accés aux
formations menant aux titres de médecin généraliste ou de médecin spécialiste. Ce principe
était cohérent avec le fait que I'autorité qui approuve les formations (plans de stage) a leur
début et qui octroie les agréments, était aussi celle qui détermine les quotas et en vérifie le
respect.

C’est de maniere moins directe que la limitation impacte le nombre de numéros INAMI de
médecins généralistes et de médecins spécialistes.

La structure de base de I'A.R. du 30 mai 2002 est la suivante:

= L'article 1°" fixe les contingents annuels qui ont acces a la formation visant
I'obtention du titre de médecin généraliste ou de médecin spécialiste. lls sont fixés
pour la Belgique et pour les Communautés, pour les médecins généralistes et les
médecins spécialistes, et dans un premier temps, pour la période 2004-2011. Ces
nombres sont dénommeés ci-apres « nombres maximums ».

= L'article 2 fixe pour chaque spécialité médicale, les nombres minimaux de candidats
qui ont annuellement accés a la formation visant 'obtention du titre de médecin
spécialiste. Il s’agit de seuils, dénommés ci-aprés « nombres minimaux » et sont
relatifs aux médecins spécialistes exercant dans le cadre de I’AMI.

= |'article 3 cite les cas qui ne relévent pas de |'article 1¢". Ces cas sont dénommés ci-
apres les "immunisés". Un maximum complémentaire est créé, pour chaque nombre
cité, mais il ne doit pas étre comptabilisé. En I'occurrence, les "immunisés" sont les
médecins spécialistes en gestion de données de santé, en médecine légale, en
médecine du travail, les psychiatres infanto-juvéniles ainsi que les titres
professionnels particuliers délivrés uniguement apres obtention d'un autre titre.
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L'article 4 détermine comment comptabiliser les contingents, les sanctions prévues
et ce qu'il y a lieu de faire en cas de dérogation aux nombres prévus. Il s'agit d'un
systeme de débit-crédit. L'A.R. du 30 mai 2002 prévoyait un reglement de la
situation au plus tard pour 2005. Par ailleurs, la proportion de 57% de spécialistes et
43% de généralistes a été établie. Elle doit étre maintenue jusqu'en 2006.

Par la suite, quelques arrétés royaux modificatifs ont été publiés. Les modifications les plus

importantes introduites par I'A.R. du 11 juillet 2005 prévoient :

A l'article 1°": les contingents annuels sont fixés jusqu'en 2012;
A l'article 2: I'ajout de gériatres et de mandats de recherche;

A l'article 3: l'immunisation des psychiatres infanto-juvéniles est répartie dans le
temps; les mandats de recherche et de remplacement sont immunisés;

A l'article 4: le délai pour lequel les déficits ou les surplus seront récupérés est
prolongé jusqu'en 2012.

Les modifications les plus importantes introduites par I'A.R. du 8 décembre 2006 prévoient:

A l'article 1°": les contingents annuels sont fixés jusqu'en 2013;

A I'article 2: un délai est prévu pour les nombres minimaux, au cours duquel ils sont
d'application;

A I'article 3: les médecins spécialistes en médecine aigué et les médecins spécialistes

en médecine d'urgence sont ajoutés;

A l'article 4: la proportion de 57% de spécialistes et 43% de généralistes est
maintenue jusqu'en 2009. Il est prévu de remplacer les candidats qui arrétent leur
formation ou qui décédent.
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En résumé, la situation postérieure a I'A.R. du 30 mai 2002 se présente comme suit:

TABLEAU 3 : CONTINGENTS ANNUELS AVEC "ACCES A LA FORMATION" TELS QUE PREVUS PAR L’A.R. DU 30 MAI 2002,
MODIFIE PAR LES A.R. DES 11 JUILLET 2005 ET 8 DECEMBRE 2006 : NOMBRES MAXIMUMS EN BELGIQUE.

< N O ~ (o] (o)) o — (o] on
Belgique 8| 8| 8| 8 s |8|32| 2 |a|s
(o} (o} o (@] o~ (@] o~ (o} (o} o
Nombre global 700 | 700 | 700 | 700 | 700 |700|700| 700 (833|975
Nombres prévus a — —
- Médecin spécialiste 400 | 400 | 400 | 400 | 400 |[400| - - - -
I'article 1°, §1°" -
Médecin généraliste 300 | 300 | 300 | 300 | 300 (300 - - - -

Psychiatres
. . 20 20 | 20 20 20 20 | 20 | 20 |20 -
infanto-juvéniles

& a | Mandats de recherche et
Nombres prévus a 2 |22 | 22| 22 | 22 |22 22| 22 | 22| -

I'article 3 de remplacement
Médecine aigué 10 10 10 {10 | 10 |10| -
Médecine d'urgence 5 5 5 5 5 5 -
Nombres globaux 742 | 742 | 742 | 757 757 | 757 | 757 | 757 |890| 975

TABLEAU 4: CONTINGENTS ANNUELS AVEC "ACCES A LA FORMATION" TELS QUE PREVUS PAR L’A.R. DU 30 MAI 2002,
MODIFIE PAR LES A.R. DES 11 JUILLET 2005 ET 8 DECEMBRE 2006 : NOMBRES MAXIMUMS EN COMMUNAUTE
FLAMANDE.

; < Ln ©0 ™~ 9] o | o | d N ™
Communauté flamande = 2 2 2 2 S = == (= (=]
(g} (g} N N N (g} (g} [} [} [}

Nombres prévus a [Nombre global 420 | 420 | 420 | 420 420 |420 (420|420 |500 | 585
I'article ler, § 1°" |Médecin spécialiste 240 | 240 | 240 | 240 | 240 |240| - - - -
Médecin généraliste 180 | 180 | 180 | 180 180 |180| - - - -

Nombres prévus a |Psychiatres infanto-
. L 12 12 12 12 12 12 | 12 | 12 | 12 -
I'article 3 juvéniles
Mandats de recherche et 13 13 13

de remplacement

13 13 13 |13 | 13 | 13 -

Médecine aigué 6 6 6 6 6 6 -
Médecine d'urgence 3 3 3 3 3 3 -
Nombres globaux 445 | 445 | 445 | 454 | 454 |454 (454 | 454|534 | 585
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TABLEAU 5: CONTINGENTS ANNUELS AVEC "ACCES A LA FORMATION" TELS QUE PREVU PAR L’A.R. DU 30 MAI 2002, MODIFIE PAR LES
A.R. DES 11 JUILLET 2005 ET 8 DECEMBRE 2006 : NOMBRES MAXIMUMS EN COMMUNAUTE FRANGAISE.

< n (o} N~ o0 (o)) o — o m
Communauté frangaise = = = = = glg |8 |8 |8
o o (@] (@] (@] o o (o} (o} (o}
Nombres prévus alNombre global 280 | 280 | 280 | 280 | 280 |280|280| 280 |333(390
I'article 1¥, § 1¥"  |Médecin spécialiste 160 | 160 | 160 | 160 | 160 |160| - - - -
Médecin généraliste 120 | 120 | 120 | 120 120 |120| - - - -
Nombres prévus a|Psychiatres infanto-
. L 8 8 8 8 8 8 8 8 8 | -
I'article 3 juvéniles
Mandats de recherche et
9 9 9 9 9 9 9 9 9 | -
de remplacement
Médecine aigué 4 4 4 | 4 4 4 | -
Médecine d'urgence 2 2 2 2 2 2 -
Nombres globaux 297 | 297 | 297 | 303 | 303 (303|303 | 303 | 356|390

L'A.R. du 12 juin 2008 relatif a la planification de I'offre médicale abroge I'A.R. du 30 mai
2002 a partir du 1° juillet 2008, et entraine un certain nombre de simplifications. Les

principales modifications sont les suivantes:

L'attestation de sélection par la faculté de médecine regoit une place importante
dans le suivi du contingentement (art. 1¢).

Les nombres des "immunisés" de I'A.R. précédent qui sont a présent intégrés dans
les nombres globaux (art. 3) étaient autrefois de quotas supplémentaires. |l s’agit des
nombres attribués pour la psychiatrie infanto-juvénile, la médecine aigué et la
médecine d’urgence.

Les 19 nombres minimaux différents des diverses spécialisations sont supprimés. Il
ne reste que des nombres minimaux pour des spécialisations nouvelles ou des
spécialisations qui requiérent une attention particuliére. Dans un premier temps, il
reste ainsi quatre nombres minimaux (art. 4): les médecins généralistes, les
médecins spécialistes en psychiatrie infanto-juvénile, en médecine aigué et en
médecine d’urgence. |l s’agit alors, certainement pour les généralistes, d’un
renversement de sens du quota: ce qui était autrefois un maximum a ne pas
dépasser est a présent un seuil minimum a atteindre (art. 6, §2, 3°).

Les candidats qui ont un diplome de fin d'études obtenu avant I'année 2004 ne sont
plus contingentés (art. 5).

Tous les mandats scientifiques contingentés peuvent étre compensés et le doctorat
"dans le domaine de la médecine" est le critére ferme (art. 7).
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Des mesures de transition prennent les soldes de I'année précédente (A.R. du 30 mai
2002) comme point de départ pour la nouvelle période (art. 11, 12 et 13).

Les nombres maximums et minimaux suivants (tableau 6) s'appliquent a partir de
I'année 2008 et sont fixés jusqu’en 2018. Certains soldes sont repris comme résultat
de la période précédente.

L'art. 6 prévoit des sanctions en cas de dépassement des nombres maximaux ou
d’insuffisance par rapport aux nombres minimaux : I'ensemble des plans de stage
des candidats attestés par une université relevant d’'une communauté donnée ne
sont valables, pour 'obtention de I'agrément que si, a I'année ol ont débuté ces
plans de stage, les nombres maximaux et minimaux fixés pour cette communauté
ont été respectés. En cas de non réalisation des quotas, une disposition permet de
reporter les surplus ou déficits par rapport aux quotas, selon une méthode de lissage
cumulant les nombres observés de nouveaux plans de stage et les comparant au
cumul des quotas sur la période 2008-2018. C'est en 2018 que le résultat définitif de
I'application du lissage sera connu et que I'on pourra décider s’il faut mettre en

application la sanction prévue. En attendant cette échéance, les communautés
peuvent anticiper et prendre les mesures leur permettant d’atteindre les objectifs
attendus. A cet effet, le présent rapport peut leur servir de base.

A ces mesures, 'A.R. du 7 mai 2010, entré en vigueur le 11 juin 2010, introduit les

modifications suivantes :

Les nombres minimaux sont relevés a partir de 2015 pour les généralistes et a partir
de 2010 pour les médecins spécialistes en médecine aigué et en médecine
d’urgence.

La gériatrie réapparait comme spécialité faisant |'objet d’une attention
particuliere : des nombres minimaux de médecins entreprenant une formation en
gériatrie sont exigés pour la période 2010-2018.

L'A.R. du 1°" septembre 2012, entré en vigueur le 5 septembre 2012, prolonge aux années

2019 et 2020 les nombres maximums et minimaux ainsi que les mesures déja prises dans

I’A.R. du 12 juin 2008. Il apporte par ailleurs une modification particuliere :

doublement des quotas pour I'année 2018.

doublement des nombres minimaux de candidats qui ont annuellement acces a la
formation pour un titre professionnel particulier de médecin généraliste, de médecin
spécialiste en psychiatrie infanto-juvénile, en médecine aigué, en médecine
d’urgence et en gériatrie.
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Ces dernieres mesures visent a intégrer dans la planification un événement singulier. La loi
réduisant la durée des études de médecine a été promulguée le 12 mai 2011 et publiée au
Moniteur belge le 8 juin 2011. Cette loi est entrée en vigueur lors de la rentrée académique
2012-2013, soit le 15 septembre 2012. Elle s'est appliquée pour la premiére fois aux
étudiants inscrits dans la premiére année du baccalauréat lors de I'année académique 2012-
2013.

Les conséquences de cette modification s’observeront en 2018 : deux promotions
d’étudiants obtiendront leur diplome de base en médecine, celle des étudiants qui ont
commencé leurs études réparties sur 7 ans en 2011 et celle de ceux qui ont débuté en 2012
des études en 6 ans. Comme les nombres maximaux de candidats qui ont annuellement
acces a la formation pour un titre professionnel particulier de médecin généraliste ou de
médecin spécialiste étaient déja fixés a 1230 pour I'année 2018 dans I'A.R. du 12 juin 2008,
il était donc logique de modifier ces mesures pour faire face a la sortie de deux promotions
d’étudiants qui obtiendront leur dipléme de base en médecine en 2018.

Les autres mesures restent inchangées, en particulier les exemptions du contingentement et
le remplacement des candidats (voir ci-dessous). La période de compensation des éventuels

surplus ou déficit, pour une communauté donnée et pour les nombres maximaux et

minimaux reste inchangée a savoir, entre les années 2008 et 2018 incluses. Ces nombres

restent déterminés pour chaque année civile, alors que les formations pratiques s’alignent
sur les années académiques.

Les sous-quotas fixés jusque 2020 restent d’application. En vertu des transferts de
compétence mis en ceuvre lors de la sixieme réforme de I'Etat, les communautés peuvent
fixer les sous-quotas qui seront en vigueur a partir de 2021.

TABLEAU 6 : APERGU GLOBAL DE LA SITUATION ACTUELLE DES CONTINGENTS AVEC "ACCES A LA FORMATION" (A.R. DU

12 JUIN 2008 MODIFIE PAR A.R. DU 7 MAI 2010 ET DU 1Ek SEPTEMBRE 2012) : LES NOMBRES MINIMAUX ET MAXIMUMS
EN VIGUEUR POUR LA BELGIQUE.

Belgique 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 [2016 [2017 {2018 {2019 2020
Nombres maximumes (art. 3) 757 | 757 | 757 | 757 | 890 | 975 |1025|1230|1230|1230|2460|1230|1230
Médecins
o 300 | 300 | 300 | 300 | 300 | 300 | 300 | 360 | 400 | 400 | 800 | 400 | 400
généralistes
Psychiatres
Nombres - |Psychiatres 20 | 20 | 20 | 20 | 20 | 20 | 20 [ 20 | 20 | 20 | 40 | 20 | 20
minimaux |infanto-juvéniles
(art. 4) Médecine aigué 10 | 10 | 20 | 20 | 20 | 20 | 20 | 20 | 20 | 20 | 40 | 20 | 20
Médecine
. 5 5 10 ( 10 | 10 | 10 | 10 | 10 | 10 | 10 | 20 | 10 | 10
d'urgence
Gériatrie 20 | 20 | 20 | 20 | 20 | 20 | 20 | 20 | 40 | 20 | 20
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TABLEAU 7 : APERCU GLOBAL DE LA SITUATION ACTUELLE DES CONTINGENTS AVEC "ACCES A LA FORMATION" (A.R. DU
12 JUIN 2008 MODIFIE PAR A.R. DU 7 MAI 2010 ET DU 1R SEPTEMBRE 2012): LES NOMBRES MINIMAUX ET MAXIMUMS
EN VIGUEUR POUR LA COMMUNAUTE FLAMANDE.

Communauté flamande 2008 [2009 2010 [2011 |2012 {2013 2014 2015 2016 [2017 [2018 2019 [2020

Nombres maximums (art. 3) 454 | 454 | 454 | 454 | 534 | 585 | 615 | 738 | 738 | 738 |1476| 738 | 738

Médecins généralistes| 180 | 180 | 180 | 180 | 180 | 180 | 180 | 216 | 240 | 240 | 480 | 240 | 240

:‘i’r:’r:;ejx rnsécnrl'oa_tjfjén”es 12 |12 (12 |12 |12 |12 |12 |12 |12 | 12 | 24 | 12 | 12
(art. 4) Médecine aigué 6 6 12 | 12 | 12 | 12 | 12 | 12 | 12 | 12 | 24 | 12 | 12
Médecine d'urgence 3 3 6 6 6 6 6 6 6 6 |12 | 6 6
Gériatrie 12 | 12 | 12 | 12 | 12 | 12 | 12 | 12 | 24 | 12 | 12

TABLEAU 8 : APERCU GLOBAL DE LA SITUATION ACTUELLE DES CONTINGENTS AVEC "ACCES A LA FORMATION" (A.R. DU

12 JUIN 2008 MODIFIE PAR A.R. DU 7 MAI 2010 ET DU 1Ek SEPTEMBRE 2012) : LES NOMBRES MINIMAUX ET MAXIMUMS
EN VIGUEUR POUR LA COMMUNAUTE FRANGAISE.

Communauté frangaise 2008 2009 [2010 {2011 |2012 {2013 [2014 2015 2016 2017 [2018 [2019 {2020
Nombres maximums (art. 3) 303 | 303 | 303 | 303 | 356 | 390 | 410 | 492 | 492 | 492 | 984 | 492 | 492
Médecins généralistes| 120 | 120 | 120 | 120 | 120 | 120 | 120 | 144 | 160 | 160 | 320 | 160 | 160
Nombr Psychiatres
m(i)nir:azsx inf\gnto-juvéniles 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 16 8 8
(art. 4) Médecine aigué 4 4 8 8 8 8 8 8 8 8 16 8
Médecine d'urgence 2 2 4 4 4 4 4 4 4 4 8
Gériatrie 8 8 8 8 8 8 8 8 16 | 8

En conclusion, le contingentement affectant la force de travail en médecine n’est pas stricto

sensu u

ne limitation du nombre de numéro INAMI, ni du nombre de diplomés. Il s’agit d’'une

limitation plus souple du nombre de plans de stage admis pour une formation menant a un

titre professionnel de la médecine dite « curative ». Certains médecins sont exemptés,

d’autres peuvent étre remplacés.

Exemptions

Quels d

iplomés ne sont pas comptabilisés dans le contingent annuel ?

les médecins porteurs d’un dipléme de base obtenu a I'étranger ;

les médecins ayant obtenu leur dipldme de base avant 2004 ;

les médecins ayant été sélectionnés lors d’une année précédente et introduisant un
nouveau plan de stage pour changer de spécialisation ;

les médecins sélectionnés pour une spécialisation en gestion de données de santé,
en médecine légale, en médecine du travail et en médecin d’assurance et expertise
médicale ;

les médecins engagés par le Ministére de la Défense ;

les médecins disposant d’un dipléme d'études secondaires octroyé par un Etat
membre de I'EEE sans formation complete en médecine, chirurgie et accouchement
(Grand-Duché du Luxembourg, Malte et Liechtenstein).

= Ces exemptions interviennent au moment du début du plan de stage.
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Remplacements

Dans quels cas, les diplomés qui ont occupé une place dans les contingents annuels
peuvent-ils étre remplacés ?

Selon les articles 7 et 8 de I’AR du 12 juin 2008, les places dans les contingents sont
considérées comme libérées lorsque I'un des médecins comptés dans les contingents se
trouve dans une des situations suivantes :
- décés d’'un médecin ;
- abandon par le médecine de son plan de stage, sans entamer une nouvelle
formation ;
- décision ministérielle de mettre fin au plan de stage ;
- interruption de la formation pratique pour effectuer une activité scientifique
couverte par un mandat de recherche.
= Le décompte de ces remplacements possibles ne peut se faire qu’a posteriori,
indépendamment de la date du début du plan de stage.

Lissage

La limitation est assouplie par une méthode de lissage : les surplus ou déficits éventuels par
rapport aux quotas peuvent étre reportés sur les quotas des années suivantes, jusqu’en
2018. Cette méthode suppose que les surplus de certaines années seront compensés par les
déficits des autres années, de maniére a revenir a I'équilibre en 2018. Le respect de cette
limitation est rendu difficile par le fait qu’il faut agir en amont, sur le nombre d’étudiants
admis en médecine 6 ou 7 ans plus tot, malgré les incertitudes sur les taux de réussite et
qgue cela implique un autre niveau de pouvoir, celui en charge de |'enseighement. C’est
pourquoi le point suivant s’intéresse au nombre attendu de diplédmés.
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3.3 LE NOMBRE ATTENDU DE DIPLOMES

Les tableaux ci-dessous illustrent les nombres réels et les nombres attendus de diplomés par
Communauté. Les nombres attendus sont estimés sur la base des inscriptions par année
d’études universitaires et des taux d’inscription a I'année d’études suivante, calculés entre
deux années académiques successives. Les quotas sont repris dans les tableaux comme

valeurs de référence.

TABLEAU 9: ETAT DE LA SITUATION DU CONTINGENTEMENT DES DIPLOMES EN MEDECINE EN COMMUNAUTE

FLAMANDE

Communauté Flamande

Réel (1) Attendu (2)
g | w|low|n|low|loo|o|d ||| n|lo|l~N|l0o |o|o
o o o o o - - i i i i - i i - o
oO|lo|o|o|o|0|o|lo|lo|lo|lo|lo|lo|lo|lo |o|o
Année du dipléme (o] (o] (gl N N (gl N N (gl (gl N (] (gl (] (o] N (gl
. ., |559|459|362|416|413|483|575|659|718|748 718 765 (848 (8221474 | 886|994
Nombre de diplémés (3)
Quota 445 (445 (445 (454 (454 (454 (454|454 | 534 |585|615|738 738|738 1476|738 |738
(1) Nombres réels de diplomés sur la base du nombre de visas délivrés (source : SPF Santé publique).
(2) Nombres attendus sur la base des inscriptions par an (source des données: College des doyens des facultés de
médecine néerlandophones ; calcul des projections : SPF Santé publique)
(3) Atitre d’exemple : sur les 718 diplémés, 660 (91%) ont la nationalité belge, 42 (5,8%) néerlandaise ; ce sont les 2

TABLEAU 10: ETAT DE LA SITUATION DU CONTINGENTEMENT DES DIPLOMES EN MEDECINE EN COMMUNAUTE

principales nationalités représentées dans cette cohorte. Notons également qu’il n’y a pas de diplomés de

nationalité luxembourgeoise.

FRANCAISE

Communauté frangaise

Réel (1) Attendu (2)

< n Vo] ~ o] (o)) o — o m < N (e} ™~ (o0] (o)} o

o o o o o o — - — — — — — — — — (Y]

| o0|o|0o|0|0|lo|lo|lo|lo|lo|lo|lo|o| o |o |o

(g\] (g\] o o (o] (g\] (g\] o o (o] (gV] (V] o o o (V] (o]
Année du diplome

. A, (321(314(323(315(341(368(405 (466|462 (428 571 618|758|878|1888|1058|1048
Nombre de diplédmés (3)
Quota 297|297|297|303|303|303|303|303|356(|390|410|492|492|492| 492 | 492 | 492
(1) Nombres réels de diplomés sur la base du nombre de visas délivrés (source : SPF Santé publique).

(2)

(3) A titre d’exemple : sur les 571 diplémés, 480 (84%) ont la nationalité belge, 43 (7,5%) frangaise ; ce sont les 2
principales nationalités représentées dans cette cohorte. Notons également que 7 diplomés sont de nationalité

Nombres attendus sur la base des inscriptions par année d’études (source des données: Collége des doyens des

facultés de médecine francophones ; calcul des projections : SPF Santé publique).

luxembourgeoise.
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Vu la tendance a diplomer un nombre de médecins supérieur aux quotas de sélection pour
I'acces aux stages, le respect des quotas nécessite des mesures en amont, agissant sur le
nombre d’étudiants. L'organisation des études est du ressort des Communautés, en
particulier s’il s’agit de prendre des mesures limitant le nombre d’inscriptions.

Dans ce but, la Communauté flamande a instauré depuis 1997 un examen d’entrée
commun pour les études en sciences médicales et en sciences dentaires.3?

Dans la méme perspective, en Communauté frangaise, plusieurs systemes ont été
successivement instaurés. La premiére mesure, appliquée de 1997 a 2002, consistait en une
sélection des étudiants au terme du premier cycle de leurs études, c’est a dire a la fin de Ia
troisieme année3®, Le décret imposant cette sélection a été abrogé en 2002, rendant libre
I'acces aux études de médecine en Communauté frangaise. Cette situation a duré jusqu’en
2005, ou un autre examen de sélection a été instauré, a la fin de la premiere année
d’études. Cet examen a été effectif pendant 3 ans, et ensuite suspendu de 2008 a 2012. A
partir de la rentrée académique 2012, le Gouvernement de la Communauté francaise a
adopté un arrété qui décrit une procédure d’orientation commune aux cinq facultés de
médecine de la Communauté frangaise. En fonction des résultats obtenus aux examens de
la fin du 1°" quadrimestre de la premiere année de médecine, le jury du 1°" bachelier oriente
chaque étudiant, soit vers le 2¢ quadrimestre du 1°" bachelier, soit vers un étalement en 2
ans de cette premiere année, soit éventuellement vers d’autres études dans le domaine de
la santé. Depuis la rentrée académique 2013, la Communauté francaise a opté pour une
procédure complémentaire, qui consiste en un examen obligatoire non contraignant
préalable a l'inscription aux études de médecine, appelé « Test d'orientation du secteur de
la santé ». Il permet aux futurs étudiants d’autoévaluer leur niveau de connaissance dans
des matieres considérées comme prérequis minimaux. En 2014, ces deux derniéres mesures
étaient en vigueur en Communauté francaise.

Un autre facteur interférant avec les mesures de contingentement est I'application de la
directive européenne 2005/36/CE du 7 septembre 2005 relative a la reconnaissance des
qualifications professionnelles, qui propose en son annexe la liste des équivalences entre
pays, du diplome de base en médecine et de chaque titre professionnel particulier de
médecin. Loin d’étre négligeables, les effets de cette directive sont également difficilement
maitrisables, par leur complexité.

35 Avant 'instauration de ce filtre, le nombre annuel de dipldmés des années 1997 a 2003 fluctue entre 572 et 671. Le filtre
mis en place dés 1997 produit ses effets 7 ans plus tard ; a titre exemplatif, sur la période 2004- 2009, le nombre annuel de
diplomés oscille entre 362 et 559.

36 Avant l'instauration de ce premier filtre, le nombre annuel de dipldmés des années 1997 a 2003 fluctue entre 482 et 551.
Le filtre mis en place en 1997 produit ses effets sur la période 2004- 2009, ou le nombre annuel de diplédmés oscille entre
314 a 368.
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D’une part, tout médecin dipldmé dans un pays européen cité dans cette directive peut faire
reconnaitre son dipldme en tant qu’équivalent au dipléme belge de médecin, et exercer sa
profession en Belgique, éventuellement aprés avoir effectué un stage de spécialisation en
Belgique, en dehors du contingentement. Comme les quotas ne concernent que les
dipldmés des Communautés frangaise ou flamande, ce flux de médecins formés a I'étranger
alimente le stock de la force de travail des médecins, indépendamment du
contingentement.

Inversement, tout médecin diplomé ou méme agréé, autorisé a porter un titre professionnel
particulier en Belgique peut facilement quitter le pays en faisant reconnaitre ses
qualifications professionnelles par les autorités nationales des pays européens précisés dans
la directive européenne. Lorsqu’il s’agit d’'un diplomé issu d’une université belge, il s’agit
d’une place occupée dans le contingentement qui ne contribuera pas a I'augmentation du
stock de médecins sur le territoire belge

Par exemple, en raison de la libre circulation des personnes, de la reconnaissance des titres,
et de I'application d’'un numérus clausus en France, un nombre non négligeable de Francais
tentent leur chance dans les universités de la Communauté francgaise, avec l'intention de
rentrer en France pour exercer leur profession3’. Les non-résidents sont compris dans les
nombres ci-dessus. L'impact de ce phénoméne sur le contingentement mériterait une
attention particuliére, car ces médecins occupent une place dans les contingents sans
nécessairement ensuite en occuper une dans le systéme belge des soins de santé.

La Communauté frangaise a adopté le décret du 12 juillet 2012 intégrant les cursus de
médecine et de sciences dentaires dans le dispositif mis en place par le décret du 16 juin
2006 régulant le nombre d'étudiants dans certains cursus de premier cycle de
I'enseignement supérieur. Cette législation a pour but de limiter a 30% le nombre d’inscrits
non-résidents. La sélection se fait par tirage au sort. Dans les études de médecine, les effets
de ce décret ne se feront sentir qu’a partir de 2018. Depuis 2013, la Communauté francgaise
impose une deuxiéme condition supplémentaire aux étudiants venant de France ; elle ne
permet pas aux étudiants qui ont échoué plus d’une fois a une premiere année de médecine
en France (PACES, concours...) de s’inscrire au test d’orientation du secteur de la santé3,

Tous ces facteurs, intervenant a l'inscription ou durant les études, auront un impact non
négligeable sur le rapport entre le nombre d’inscriptions et celui des diplomés 6 ans plus
tard. Cependant, il n’est pas aisé de les intégrer sous forme de parameétre quantitatif dans le
calcul des projections du nombre attendu de diplomés.

37 Voir note Médecins : mobilités internationales, 2015.

38 Lu le 19 juin 2014 sur le site http://test-medecine.ares-ac.be/jcms/c_6413/fr/accueil.
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3.4 LA REALISATION DU CONTINGENTEMENT DES MEDECINS

L'A.R. du 12 juin 2008 relatif a la planification de I'offre médicale est précis: il s'agit d'une
limitation de l'accés annuel a la formation pour un titre de médecin généraliste ou de

médecin spécialiste (art. 2). Il s’agit des titres visés a l'article 1°" de l'arrété royal du 25

novembre 1991 établissant la liste des titres professionnels particuliers réservés aux
praticiens de I'art médical, en ce compris |'art dentaire. L'année 2008 est une année de
transition. Aux termes des articles 11 et 12, certains soldes accumulés dans le cadre de I’A.R.
du 30 mai 2002 doivent étre repris:

= |'article 11 prévoit de déduire les surplus accumulés durant la période 2004-2007
des nouveaux nombres maximums. Lors de la transition, deux situations peuvent se
produire:

o un excédent de plans de stage réalisés par rapport aux nombres maximums
en vigueur a l'époque, qui doivent étre déduits des nouveaux nombres
maximums éventuels pour les mémes spécialisations.

o un excédent de plans de stage réalisés par rapport aux seuils minimaux en
vigueur a I'époque, qui doivent étre déduits des nouveaux nombres
maximums éventuels pour les mémes spécialisations.

Le nouvel arrété ne prévoit pas de nombres maximums pour les spécialisations pour
lesquelles des nombres minimaux avaient été définis auparavant. Seule la premiere
situation doit donc étre prise en compte. Dans ce cas, il est logique de prendre les
nombres maximums du passé en y incluant les immunisés parce que les nombres
d'immunisés sont également intégrés dans les nouveaux nombres maximums. Par
ailleurs, il est logique de déduire également les candidats ayant obtenu un dipléme
de fin d'études antérieur a I'année 2004, qui avaient été comptés en trop aux termes
de l'article 5, 8°. Ces ajustements sont signalés par la note (2) des tableaux 11, 12 et
13 suivants.

= L'article 12 prévoit de compenser les déficits du passé (2004-2007) en supplément
des nouveaux nombres minimaux (seuils) dans l'arrété actuel. Lors de la transition,
deux situations peuvent se produire:

o un déficit de plans de stage réalisés par rapport aux seuils minimaux en
vigueur a I'époque, qui doivent alors étre compensés en cas de nouveaux
nombres minimaux éventuels pour les mémes spécialisations.

o un déficit de plans de stage réalisés par rapport aux nombres maximums en
vigueur a I'époque, qui doivent alors étre compensés en cas de nouveaux
nombres minimaux éventuels pour les mémes spécialisations.
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Aucune des spécialisations pour lesquelles des nombres minimaux avaient été fixés aux
termes de I'A.R. du 30 mai 2002, n'est reprise comme nombre minimal dans I'A.R. actuel. La
premiére situation n'est donc pas d'application. Des nombres maximums n'étaient fixés que
pour les généralistes dans I'ancien A.R. alors que des seuils minimaux sont prévus dans le
nouvel A.R. La deuxiéme situation n'est donc applicable qu'aux médecins généralistes3°. Ces
ajustements sont signalés par la note (3) des tableaux 11, 12 et 13 suivants.

Afin d’assurer le suivi de la planification, le SPF Santé publique a fourni aux universités un
modele d’attestation de sélection répondant a la définition donnée par I'A.R. du 12 juin
2008. Ce modele facilite la communication entre I'administration et les universités, qui
mentionnent de maniere précise si le candidat sélectionné entre dans le contingent, s'il
remplace un candidat qui sort du contingent ou s’il en est exempté. Dans ce dernier cas, le
motif d’exemption doit étre précisé. S’il s’agit du remplacement suite a un arrét de
formation ou a une activité de recherche, la signature du candidat remplacé est requise.

D’un autre co6té, le SPF Santé publique s’est équipé d’un dispositif lui permettant
d’enregistrer les plans de stage de maniere a traiter toutes les données de |’attestation de
sélection. L'usage de ce dispositif a débuté en juin 2010, et aurait di permettre d’extraire de
maniére automatique les nombre de candidats dans le quota et de candidats exemptés ou
remplacés.

Cependant, Il s’est avéré que les attestations n‘ont pas été remplies avec le détail
d’information suffisant et que les mandats de recherche sont parfois encodés avec plusieurs
années de retard (lorsque le médecin candidat reprend son stage pratique et introduit la
prolongation requise selon les critéres généraux d’agrément).

Les exemptions et remplacements n’ont pas tous été décomptés dans la mesure ou
I'administration ne disposait pas des données compléetes. Pour la mise en ceuvre des
différents articles du champ d'application, un seul réajustement a été fait en 2010 (signalé
par la note (4) dans les tableaux 11, 12 et 13). Il avait décompté les places libérées dans les
contingents annuels par les mandats de recherche, sur la base d’une extraction dans le

cadastre des plans de stage. Le présent rapport prend en compte la réactualisation des
données suivante. En novembre 2014 et février 2015, les colleges néerlandophones et
francophones des doyens des facultés de médecine ont fourni les données relatives aux
mandats de recherche depuis 2004. Le total des mandats de recherche libérant des places
dans les contingents 2004-2014 a été calculé pour chague communauté. Le réajustement
qui apparait dans les tableaux suivants (11, 12 et 13), dans la colonne total cumulé 2004-
2014 (note 5), tient compte de ce qui a déja été décompté en 2010.

39 Les restrictions de quotas de I'art. 1¢" n'étaient pas d'application aux spécialisations "immunisées" de I'art. 3 de I'A.R. du
30 mai 2002. L'art. 4, §3, de I'A.R. du 30 mai 2002 stipule clairement que les regles pour les nombres manquants ne doivent
étre appliquées qu'aux quotas de l'arrété concerné a l'art. 1¢. Les nombres pour les spécialisations immunisées ne
concernaient en fait qu'un nombre supplémentaire au-dela des quotas existants visés a I'art. 1°¢".
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Pour les prochaines années, il faudra tenir a jour ce décompte.

Par ailleurs, il faudra également, a la fin du lissage, déduire les déces et les abandons
définitifs.

Ainsi, pour faire le suivi de la réalisation du contingentement, les données extraites du
cadastre concernent tous les plans de stage débutés en 2014. De cet effectif de base, sont
écartés :

- les médecins porteurs d’un dipldme obtenu a I'étranger ;

- les médecins porteurs d’un dipléme belge obtenu avant 2014 ;

- les médecins ayant été sélectionnés lors d’'une année précédente et introduisant un
nouveau plan de stage pour changer de spécialisation (réorientation) ;

- les médecins ayant été sélectionnés pour une spécialisation dans une des 4
médecines non-curatives (activité hors AMI) ;

- les médecins engagés par le Ministere de la Défense ;

- les médecins disposant d’un dipldme d'études secondaires octroyé par un Etat
membre de I'EEE sans formation compléte en médecine, chirurgie et accouchement ;
la proxy utilisée se base sur la nationalité des personnes : médecins de nationalité
luxembourgeoise, de Malte ou du Liechtenstein.

A titre indicatif, le nombre de médecins exemptés pour I'une de ces raisons est repris dans
le tableau 14, en fonction du motif d’exemption et de la Communauté dont releve
I"'université qui a sélectionné le candidat pour sa formation de spécialisation.
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TABLEAU 11 : LA REALISATION DU CONTINGENTEMENT DES MEDECINS EN COMMUNAUTE FLAMANDE: APERGU GLOBAL

Communauté flamande

2008 |2004- (2009 2004- |2010 (2004- |2011 2004- 2012 |2004- 2013 2004- |2014 2004-
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Total Total Total Total Total Total Total
(1) cumulé cumulé cumulé cumulé cumulé cumulé cumulé
Nombres maximums N 454 454 454 454 534 585 615
(art. 3) 0 | 374 458 553 597 660 699 672
(-216- 57 (71-
-319 153)= 140) =-
A -80 4 -315 +99 +143 -226 [+126( -100 +114 14
(2) -369 69
(4) (5)
Nombres |Médecins N 180 180 180 180 180 180 180
minimaux |généralistes 110 130 168 195 210 215 | -1 | 251
(art. 4) 344 71 | -255
A -70 a) -50 -394 | -12 | -406 +15 -391 | +30| -361 +35 | -326
Psychiatrie N 12 12 12 12 12 12 12
infanto-juvénile o) 10 14 9 12 14 13 5
A -2 2 2 0 -3 -3 0 3 +2 -1 1 0 -7 -7
Médecine aigué |N 6 6 12 12 12 12 12
(0] 8 6 8 6 8 13 12
A 2 +2 0 +2 -4 -2 -6 -8 -4 -12 1 -11 0 -11
Médecine N 3 3 6 6 6 6
d'urgence 0 7 6 5 19 19 23
A 4 +4 3 +7 +3 +10 -1 +9 +13 +22 13 35 17 52
N 12 12 12 12 12
Gériatrie 0 2 1 0 0 2
A -10 -10 -11 21 | -12| -33 -12 -45 -10 -55
(1) N=contingent normé; O= contingent observé (plans de stage introduits et approuvés); A (delta) = la différence (O-N)
(2) Le solde 2004-2007 était de ( -239).
(3) Lesolde 2004-2007 était de ( -274).
(4) En 2010, on a appliqué la correction de (-153) afin de décompter les détenteurs d’'un mandat de recherche (remplacement des
mandats scientifiques conforme a I'art.7, 2°) qui ont débuté I'activité de recherche pendant la période 2004-2010.
(5) En 2014, on a appliqué la correction de (-140) afin de décompter les détenteurs d’'un mandat de recherche (remplacement des
mandats scientifiques conforme a I'art.7, 2°) qui ont débuté I'activité de recherche pendant la période 2011-2014.
En Communauté flamande, on note pour la période 2004-2011 que le déficit cumulé, a
d’abord augmenté jusqu’en 2010. Ensuite, le nombre de plans de stage introduits a toujours
été supérieur aux quota. Ce dépassement semble maitrisé*®® et a fait diminuer le déficit
cumulé. En décomptant les places libérées par les mandats de recherche, le total cumulé
reste négatif de 69 unités en ce qui concerne le nombre global. La diminution du déficit est
également observée en ce qui concerne les médecins généralistes, dont le déficit cumulé se
réduit a 255 médecins en 2014. A partir de I'année 2012, on observe un mouvement de
rattrapage significatif.
Le nombre minimal pour la psychiatrie infanto-juvénile n’est plus atteint.
40 Voir aussi les projections d’avenir au point 3.4.
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Le nombre minimal pour la médecine aigué n’est plus atteint a partir de 2010, ou le seuil

minimum a été doublé. Le déficit se maintient a 11 unités en 2014. Par contre, le nombre

minimal de la médecine d’urgence est largement dépassé.

Depuis 2010, seuls 5 médecins ont déclaré se former en gériatrie des I'introduction du

premier plan de stage; alors que pour la méme période, 60 formations étaient exigées

comme minimum. Le nombre minimal pour la gériatrie n’est jamais atteint, et le déficit tend

a s’accroitre assez fortement.

TABLEAU 12 : LA REALISATION DU CONTINGENTEMENT DES MEDECINS EN COMMUNAUTE FRANGAISE: APERCU GLOBAL

Communauté frangaise

2008 |2004- [2009 2004- |2010 (2004- |2011 2004- |2012|2004- 2013 2004- |2014 2004-
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Total Total Total Total Total Total Total
(1) cumulé cumulé cumulé cumulé cumulé cumulé cumulé
Nombres maximums N 303 303 303 303 356 390 410
(art. 3) 0 (343 358 406 447 432 410 522
(+195 - 112 (461-
37 86) 98)
A |+40 +55 92 +103 +144 +253 +76 | +329 +20 +349
(2) =+109 =363
(4) (5)
Nombres |Médecins N (120 120 120 120 120 120 120
(art. 4) 75 3 |9 9 87 |40 |47
A |3 -12 -87 -14 -101 +2 -99
(3)
Psychiatrie N |[8 8 8 8 8 8
infanto-juvénile  [g g 8 7
A1 +1 0 +1 -1 0 +1 +1 -4 |-3 -1 -4 -1 -5
Médecine aigué |N 4 4 8 8 8 8 8
o |5 5 2 1 4 1 2
A 1 +1 1 +2 -6 -4 -7 -11 -4 -15 -7 -22 -6 -28
Médecine N |2 2 4 4 4 4 4
d'urgence o |s 8 15 16 15 15 27
A 3 +3 6 +9 +11 +20 +12 +32 +11 |+43 11 54 23 77
N 8 8 8 8 8
Gériatrie 0 4 7 7 9
A -4 -4 -1 -5 -1 |6 -1 -7 -6
(1) N=contingent normé; O= contingent observé (plans de stage introduits et approuvés); A (delta) = la différence (O-N)
(2) Le solde 2004-2007 était de ( -3).
(3) Lesolde 2004-2007 était de ( -72).
(4) En 2010, on a appliqué la correction de (-86) afin de décompter les détenteurs d’'un mandat de recherche (remplacement des
mandats scientifiques conforme a I'art.7, 2 qui ont débuté I'activité de recherche pendant la période 2004-2010.
(5) En 2014, on a appliqué la correction de (-98) afin de décompter les détenteurs d’'un mandat de recherche (remplacement des
mandats scientifiques conforme a I'art.7, 2 qui ont débuté I'activité de recherche pendant la période 2011-2014.
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En Communauté frangaise, on note pour la période 2004-2014 que I'excédent cumulé du
contingent global de médecins continue de croitre. Cette croissance a été un peu moins
forte en 2012 et 2013, et il semble qu’il ne soit que temporaire*'. L’excédent est de 363
unités en 2014.

En ce qui concerne le nombre minimal de médecins débutant une formation en médecine
générale, le déficit a d’abord augmenté jusqu’en 2010. Sa diminution initiée en 2011 s’est
confirmée jusqu’en 2014, ou le déficit cumulé n’est plus que de 47 médecins. Le
dépassement des quotas en 2013 et 2014 a davantage profité a la médecine générale ; alors
que celui de 2012 et 2013 a surtout contribué a augmenter le nombre de médecins
spécialistes.

Le nombre minimal pour la psychiatrie infanto-juvénile était atteint en 2011 et présente un
léger déficit de 5 unités en 2014.

Le nombre minimal pour la médecine aigué n’est plus atteint a partir de 2010, ou le seuil
minimum a été doublé. Durant la période 2010-2014, le déficit tend a s’accroitre. Par
contre, le nombre minimal de la médecine d’urgence est largement dépassé.

Jusqu’en 2013, le nombre minimal pour la gériatrie n’est jamais atteint. Il est légérement
dépassé en 2014, et le déficit cumulé est de 6 unités.

41 Voir aussi les projections d’avenir au point 3.4.
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TABLEAU 13 : LA REALISATION DU CONTINGENTEMENT DES MEDECINS POUR LA BELGIQUE: APERGU GLOBAL

Belgique
2004- 2004- 2004- 2004- 2004- 2004- 2004-2014
2008 2009 2010 2011 2012 2013
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Total Total Total Total Total Total Total
(1) cumulé cumulé cumulé cumulé cumulé cumulé cumulé
N 757 757 757 757 890 975 1025
Nombres maximums 717 816 959 1044 1092 1109 1194
(art. 3) -282 -260 +202 [+229 [+134 (363 [169  [294
A -40 59 |-223 +202 +287 |+27
(2) (4) (5)
N 300 300 300 300 300 300 300
Médecins 227 238 274 317 333 344 411
généralistes -419 +33 +44 |-413 [111 [-302
A -73 3) -62 |-481 -26 [-507 +17 |-490 -457
Psychiatrie N |20 20 20 20 20 20 20
Nombres fnfa'nFo— (0} 19 22 16 21 18 20 12
minimaux |iuvénile A |1 -1 2 |1 -4 |3 +1 |2 2 |4 0 |4 -8 -12
(art. 4) N 10 10 20 20 20 20 20
Médecine
reced o |13 11 10 7 12 14 14
aigué
A 3 +3 1 +4 -10 |-6 -13  |-19 -8 -27 -6 -33 -6 -39
N 5 5 10 10 10 10 10
Médeci
‘e ecine (0] 12 14 24 21 34 34 50
d'urgence
A 7 +7 9 +16 +14 (+30 +11 |+41 +24 |65 +24 (89 40 129
N 20 20 20 20 20
Gériatrie (0] 6 8 7 7 11
A -14  |-14 -12  |-26 -13  [-39 -13  |-52 -9 -61

(1) N=contingent normé; O= contingent observé (plans de stage introduits et approuvés); A (delta)= la différence (O-N)

(2) Le solde 2004-2007 était de ( -242).

(3) Le solde 2004-2007 était de ( -346).

(4) En 2010, on a appliqué la correction de (-239) afin de décompter les détenteurs d’'un mandat de recherche (remplacement des
mandats scientifiques conforme a I'art.7, 2°) qui ont débuté I'activité de recherche pendant la période 2004-2010.

(5) En 2014, on a appliqué la correction de (-238) afin de décompter les détenteurs d’'un mandat de recherche (remplacement des
mandats scientifiques conforme a I'art.7, 2°) qui ont débuté I'activité de recherche pendant la période 2011-2014.

Les agréments des médecins généralistes et spécialistes sont valables sur tout le territoire
Belge. Pour la période 2004-2011, I'excédent cumulé du contingent global de médecins
continue de croitre. Cette croissance se ralentit a partir de 2012, grace a une réduction du
déficit en Communauté flamande et une diminution des surplus en Communauté francaise.
Le surplus cumulé en 2014 est de 264 unités, soit 21,5% du quota de I'année 2015 (1230).

En ce qui concerne le nombre minimal de médecins débutant une formation en médecine
générale, le déficit a d’abord augmenté jusqu’a 507 unités en 2010. Il a ensuite diminué et il
semble que ce déficit tende a se résorber. Depuis 2004, la Communauté francaise remplit
plus facilement son quota minimal que la Communauté flamande; il lui manque 47 unités,
contre 255 relevant de la Communauté flamande. La diminution du déficit global (Belgique),
initiée en 2011 se confirme en 2014. De maniére générale pour la Belgique, cependant, le
dépassement des quotas en 2011 et 2012 a peu profité a la médecine générale; il a surtout
contribué a augmenter le nombre de médecins spécialistes. En 2013 et 2014, il a été plus
profitable a la médecine générale qu’auparavant.
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Le nombre minimal pour la psychiatrie infanto-juvénile était atteint en 2009 et présente un

déficit de 12 unités en 2014.

Le nombre minimal pour la médecine aigué n’est plus atteint a partir de 2010, ou le seuil

minimum a été doublé. Durant la période 2010-2014, le déficit tend a s’accroitre. Par

contre, le nombre minimal de la médecine d’urgence est largement dépassé.

Le nombre minimal pour la gériatrie n’est jamais atteint, et le déficit tend a s’accroitre assez

rapidement.

En conclusion, pour le territoire belge, le faible niveau des flux entrants de médecins se

formant en médecine générale ou en gériatrie reste préoccupant.

TABLEAU 14 : NOMBRE D'EXEMPTIONS EN 2014, PAR COMMUNAUTE ET POUR LA BELGIQUE

Communauté | Communauté .
. Belgique
flamande frangaise
EXEMPTIONS
Diplomes étrangers (art.1, 1°); 28 63 91
Changement de spécialité Médecin
généraliste 7 1 8
Médecin
spécialiste 12 1 13
Gestion des données de santé (art. 5, 1°) ou médecine
d'assurance et expertise médicale (art. 5, 2°); ou médecine légale
(art. 5, 3°); ou médecine du travail (art. 5, 4°); 5 0 5
Engagé par le Ministéere de la défense
(art. 5, 5°); 0 0 0
Dipléme d'études secondaires octroyé par un Etat membre de
I'EEE sans formation compléete en médecine, chirurgie et
accouchement (art. 5, 7°); 0 5 5
Dipldmes obtenus avant 2004 Médecin
(art. 5, 8°); généraliste 2 3 5
Médecin
spécialiste 1 4 5
Total des exemptions 55 77 132
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3.5 PROJECTIONS D’AVENIR : QUELS DEPASSEMENTS A LA FIN DU LISSAGE EN 2018 ?

Dans les rapports annuels précédents, la réalisation du contingentement était comparée aux
résultats projetés dans le scénario de base 2009. L'exercice n’est pas reproduit dans le
présent rapport, car plus on s’éloigne des données connues, plus grande est la marge
d’erreur des prévisions. Par contre, a I'approche de la fin du lissage en 2018, il devient
intéressant de projeter les dépassements attendus.

Sur la base des nombres d’étudiants inscrits par année d’études, une projection des
nombres futurs de diplomés en médecine a été effectuée au point 3.3. Sur la base de ces
nombres et de la réalisation du contingentement établie au point 3.4, on peut projeter les
dépassements attendus jusqu’en 2020. Ces projections sont effectuée dans les conditions
suivantes :

- Sans tenir compte des diplomés qui n’introduiront pas un plan de stage en médecine
curative,

- Sans déduire les mandats de recherche au-dela de 2014,
- Sans déduire les déces ni les abandons dans les contingents.

Il faut s’attendre a ce que la réalisation du contingentement enregistrera des dépassements
plus faibles que ceux projetés.

Les tableaux suivants calculent également le nombre « D-S », représentant le nombre de
diplomés n’ayant pas introduit de plan de stage comptabilisé dans les quotas (IN quota).

Ces nombres refletent plusieurs cas de figure :

e Soit il s’agit de diplémés qui ont introduit un plan de stage mais selon un critére qui
les exempte du quota (engagé par le Ministére de la Défense ou spécialité hors
INAMI ou porteur d’un diplome d’études secondaires d’un pays n’organisant pas les
études de médecine).

e Soit il s'agit de diplomés qui n’ont pas introduit de plan de stage en Belgique. La
réglementation ne leur interdit pas d’introduire leur plan de stage plus tard, mais
dans ce cas, ils devront étre comptabilisés dans le contingentement en vigueur
durant I'année du début du plan de stage, ce qui peut expliquer des chiffres négatifs.

La proportion de diplomés n’introduisant pas un plan de stage IN quotas n’est pas
calculée®?. La fluctuation de cette donnée pour les années antérieures n’offre pas

42| s’agit du rapport (D-S) / D.
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d’approximation fiable. Ceux-ci ne sont donc pas déduits des projections de la réalisation du
guotas. Le solde projeté est donc Iégérement surestimé.

Pour réaliser le décompte final du lissage en 2018, il faudra se baser sur les chiffres réels
enregistrés et déduire les nombres réels de places libérées dans chaque communauté suite
aux abandons, déces et mandats de recherche.

TABLEAU 15 : COMMUNAUTE FLAMANDE : REALISATION OBSERVEE ET PROJETEE DU CONTINGENTEMENT

Communauté flamande
Réel Attendu
lAnnée du diplome 2007| 2008| 2009 2010(2011) 2012|2013 2014 2015/2016/2017{20182019(2020
Nombre de dipldmés D (1) 416 413 483 575 659 718 748 718 765 848| 822/1474| 886| 994
Quota fixé Q 454 454 454 454 454 534 585 615 738 738| 7381476 738| 738
Ecart entre le nombre de diplomés| 8‘
D-Q -41 29| 121 205 184 163 103 27| 1100 84| -2| 148 256
et le quota
Nombre de plans de stage IN ?)
P & S 374 458 553 597 660 699 672 ?) ? ? ?) ?
quotas
Nombre de diplémés n’ t ?
jombre de diplomes navant pas - g 39 25 22| 62| 58 a9 ag A o o o 2
introduit de plan de stage IN quota
Réalisation annuelle des quotas Ra=S$-Q -80 4 99 143 126| 114 57 27| 1100 84| -2| 148 256
Réalisation annuelle des quotas Cumul de (-216-153) (71-140)
-239 -319 -315 -226/ -100, 14| -42| 68 152/ 150|298 |554
[Avancement du solde Ra =369 =-69

(1) Nombre de diplémés : Jusque 2014 ; il s’agit des nombres réels de dipldmés sur la base du nombre de visas délivrés (source : SPF Santé
publique). A partir de 2015, il s’agit du nombre de diplémés attendus, résultant des projections effectuées par le SPF Santé publique a
partir des données fournies par le College des doyens des facultés de médecine en Communauté flamande.

TABLEAU 16 : COMMUNAUTE FRANGAISE : REALISATION OBSERVEE ET PROJETEE DU CONTINGENTEMENT

Année du dipléme 200720082009  2010[2011/2012{2013]  2014,2015/2016/2017/2018 2019 2020
Nombre de diplomés D (1) 315| 341 368 405 466/ 462 428 571 618 758 878 1888| 1058| 1048
Quota fixé Q 303 303 303 303 303 356/ 390 410 492 492 492 984 4920 492
Ecart entre le nombre de diplémés et le|
uota D-Q 38 65 102) 163 106/ 38 161 126| 266, 386/ 904 566 556
Nombre de plans de stage IN quotas S 343 358 406 447 432 410 522 ? ?) ?) ?) ?) ?)
Nomb de diplomé ! t
pombre - de diplomes - mayant pas g 2 10 1 19| 30 18 s 2 2 7 o o 2
introduit de plan de stage IN quota
Réalisation annuelle des quotas Ra=S-Q 40| 55| 103| 144, 76 20 112 126/ 266 386/ 904 566 556
Réalisation annuelle des quotas Cumul de (195- (461-98)

-3 37| 92 253 329| 349 489| 755|1141)2045{2611) 3167
IAvancement du solde Ra 86)= 109 =363

(1) Nombre de diplémés : Jusque 2014 ; il s’agit des nombres réels de dipldmés sur la base du nombre de visas délivrés (source : SPF Santé
publique). A partir de 2015, il s’agit du nombre de dipl6més attendus, résultant des projections effectuées par le SPF Santé publique a
partir des données fournies par le College des doyens des facultés de médecine en communauté frangaise.
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3.6 CONCLUSIONS

Le suivi du contingentement depuis 2004 aboutit aux conclusions suivantes :

Le déficit global cumulé de médecins en Communauté flamande est presque résorbé
en 2014. Cela s'explique par un afflux important de spécialistes.

Le surplus cumulé de médecins en Communauté frangaise continue de croitre en
2012. Cela s'explique surtout par l'afflux de spécialistes, jusqu'en 2012. Cet
accroissement se ralentit depuis 2011.

Le déficit cumulé de médecins généralistes s’atténue a partie de 2011, tant en
Communauté flamande qu'en Communauté francaise, et cette diminution est plus
marquée depuis 2012, surtout en Communauté flamande.

Les nombres minimaux de spécialisation en psychiatrie infanto-juvénile sont presque
atteints en 2014.

Les nombres minimaux de spécialisation en médecine aigué ne sont plus atteints
depuis 2010 et le déficit continue a s’accroitre.

Les nombres minimaux de spécialisation en médecine d’urgence sont largement
dépassés.

La force de travail dans les services d’urgence est donc davantage renforcée par les
médecins spécialistes agréés en médecine d’'urgence que par ceux agréés en
médecine aigué. Par ailleurs, un médecin ayant obtenu son agrément en médecine
aigué peut ensuite introduire un plan de stage de 3 ans supplémentaires afin
d’obtenir I'agrément en médecine d’urgence. Cela a-t-il encore du sens de maintenir
une distinction entre ces 2 spécialités ?

Les nombres minimaux de spécialisation en gériatrie ne sont jamais atteints, et le
déficit continue de s’accroitre assez fortement. Il faut étre prudent quant a
I'interprétation de ce nombre : I'orientation vers la gériatrie peut se faire en cours de
spécialisation, aprés les 3 années de tronc commun en médecine interne ; il ne
représente qu’une partie du nombre de médecins d’une cohorte donnée qui seront,
apres la fin de leur plan de stage, agréés en gériatrie.

Les conclusions concernant la projection des dépassements sont les suivantes:

A 'horizon 2018, année prévue pour la fin de la période du lissage, il semble que le

nombre total de diplomés de la Communauté flamande ayant débuté un plan de
stage entrant dans le cadre du contingentement sera fort proche du total des quotas
annuels attribués a cette communauté. Le filtre mis en place semble efficace.
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= A l'horizon 2018, année prévue pour la fin de la période du lissage, il semble que le

nombre total de dipldmés de la Communauté frangaise ayant débuté un plan de
stage entrant dans le cadre du contingentement dépassera de plus de 1.500 du total
des quotas annuels attribués a cette communauté. Le filtre organisé de 1997 a 2002
avait permis de contenir ces dépassements jusqu’en 2009.

= Le nombre total de médecins en Communauté frangaise s’annonce fortement
problématique en 2018, année prévue pour la fin de la période du lissage. Sans
nouvelle mesure, il sera difficile d'équilibrer un surplus cumulé avoisinant 1000
médecins au cours des années suivantes. Les dépassements de quota ont peu
contribué a la résorption du déficit de médecins généralistes par rapport aux seuils
minimaux.
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4. ETAT DES LIEUX EN MATIERE DE PLANIFICATION DE L’OFFRE MEDICALE:
DENTISTES

4.1 LES PRINCIPES DU CONTINGENTEMENT DES PROFESSIONS DES SOINS DE SANTE

Dans I'art. 35novies de I'A.R. n°78, quatre dispositions sont identifiées pour limiter I'accés
aux professions de médecin, dentiste et kinésithérapeute :

1) en déterminant le nombre global de candidats réparti par Communauté, qui aprés
avoir obtenu leur diplome de médecin ou de dentiste ont annuellement acces a
I'attribution des titres professionnels particuliers faisant I'objet d’'un agrément ;

2) en déterminant le nombre global de titulaire d’un diplome de kinésithérapeute
réparti par Communauté, qui aprés avoir obtenu leur agrément, ont annuellement
acces a l'intervention de I'assurance obligatoire soins de santé ;

3) en déterminant le nombre global de candidats réparti par Communauté, qui ont
annuellement acces a I'obtention d’'un agrément pour I'exercice d’une profession
pour laquelle il existe un agrément ;

4) en déterminant le nombre de candidats réparti par Communauté, qui ont
annuellement accés aux différents titres professionnels ou groupe de titres
professionnels particuliers.

La mesure de la premiére disposition ne peut produire ses effets qu’aprés un délai égal a la
durée des études nécessaires pour I'obtention du diplome requis.

Pour un groupe professionnel détenteur du méme dipléme de base, il peut étre établi une
liste de titres professionnels qui ne font pas I'objet de limitation.

Ces dispositions peuvent étre étendues a d’autres professions des soins de santé.
Deux professions font actuellement I'objet d’un contingentement : médecins, dentistes.

Les contingentements des médecins et des dentistes, dont la réalisation est décrite
respectivement aux points 3 et 4 suivants, se basent sur la premiéere disposition. L’acces a
I'attribution des titres professionnels particuliers faisant I'objet d’'un agrément est régi par
une limitation de I'accés aux formations pratiques requises pour I'octroi de cet agrément*3,

43 A.R. du 12 juin 2008 relatif a la planification de I'offre médicale et A.R. du 19 ao(t 2011 relatif a la planification de I'art dentaire.
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4.2 LE CONTINGENTEMENT DES DENTISTES

La planification de I'offre en dentisterie remonte a I’A.R. du 29 ao(t 1997 fixant le nombre
global de dentistes, réparti par Communauté, ayant acces a l'attribution de certains titres
professionnels particuliers. Cet arrété portait sur I'accés a l'attribution des titres

professionnels particuliers et prévoyait les quotas suivants pour les années 2002 et 2003 :

140 dentistes pour la Belgique dont 84 candidats possédant un dipléme de fin d’études
délivré par une université relevant de la compétence de la Communauté flamande et 56
candidats possédant un dipléome de fin d’études délivré par une université relevant de la
compétence de la Communauté frangaise.

A titre de mesure transitoire valable pour les années 2002 et 2003, cet arrété prévoyait
également le report en débit ou en crédit sur les quotas des années ultérieures, de la
différence entre les nombres de candidats admis par Communauté et les quotas fixés pour
2002 et 2003 et ce, a raison d'un cinquiéme par année a partir de 2004.

Notons que des le départ, la planification ne concerne pas les détenteurs d’un dipléme
équivalent aux sciences dentaires obtenu dans un pays étranger.

L’A.R. du 9 janvier 2000 fixant le nombre global de dentistes, réparti par Communauté,
ayant acces a l'attribution de certains titres professionnels particuliers pour les années 2004
et 2005 prolonge les quotas de deux ans et les maintient constants pour 2004 et 2005. Des
guotas sont définis aux mémes valeurs pour les deux années suivantes, par I'A.R. du 18
octobre 2001 fixant le nombre global de dentistes, réparti par Communauté, ayant acces a
I'attribution de certains titres professionnels particuliers pour les années 2006 et 2007.

L'A.R. du 30 mai 2002 relatif a la planification de I'offre de I’art dentaire abroge les 3 arrétés
précédents mais reprend les quotas qu’ils avaient déterminés concernant le nombre global
des dentistes qui ont annuellement accés a I'attribution des titres professionnels particuliers
et les étend sur une période allant de 2002 a 2010.

Cet arrété prévoit également une mesure transitoire de report en débit ou en crédit de la
différence entre les chiffres normés et observés sur la période 2002 a 2005, a mettre en
ceuvre a partir de 2006.

En outre, ce nouvel arrété fixe les quotas du nombre de candidats qui ont annuellement
accés a la formation en tant que dentistes candidats en dentisterie générale, candidats

spécialistes en orthodontie et candidats spécialistes en parodontologie pour les années
2002, 2003 et 2004.
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L'A.R. du 25 avril 2007 relatif a la planification de |'offre de I'art dentaire abroge I’A.R. du 30
mai 2002, tout en gardant la méme forme excepté :

- qu’il prolonge les quotas de candidats qui ont annuellement acces a la formation en
tant que candidats en dentisterie générale ou candidats spécialistes en orthodontie
ou en parodontologie jusqu’en 2010;

- et gu’il rehausse ces quotas pour les années 2011 a 2013 a la fois pour le nombre de
candidats ayant acces a I'attribution des titres professionnels particuliers et pour le
nombre de candidats qui ont annuellement accés a la formation.

Cet arrété est modifié ensuite par I’A.R. du 28 novembre 2008, de la maniére suivante :

- rehaussement des quotas pour les années 2014 et 2015, a la fois pour le nombre de
candidats ayant accés a I'attribution des titres professionnels particuliers et pour le
nombre de candidats qui ont annuellement acces a la formation ;

- report a 2015 'année a partir de laquelle sera mis en ceuvre le réajustement entre
les chiffres normés et observés.

Il faut bien remarquer que jusqu’a présent, la législation fait une différence nette entre
I’acces a I'attribution des titres professionnels particuliers et I'acces a la formation.

L’A.R. du 19 aolt 2011 relatif a la planification de I'art dentaire abroge I'A.R. du 25 avril
2007 et définit la législation qui était en vigueur en 2014. Dans cet arrété, le législateur
abandonne l'idée de limiter directement I'attribution des titres professionnels particuliers et
se focalise sur I'acces a la formation pour les titres faisant I'objet d’un agrément : dentisterie
générale, orthodontie et parodontologie. Ce principe était cohérent avec le fait que
I'autorité qui approuve les formations (plans de stage) a leur début et qui octroie les
agréments, était aussi celle qui détermine les quotas et en vérifie le respect. Ainsi, le niveau
fédéral détenait le levier qui permettait de contréler le respect des regles qu’il avait lui-
méme édictées. Suite a la Sixieme réforme de I'Etat, la mise en place d’un nouveau systéme
de levier dans le cadre du contingentement, géré au niveau fédéral est indispensable.

Cet arrété reprend les dispositions de I’arrété royal du 25 avril 2007 pour la période 2008 a
2010 et fixe les nombres pour les années 2016 jusqu’a 2020 inclus.

La disposition permettant le report de la différence supérieure ou inférieure de maximum
20% par rapport aux nombres fixés pour I'année concernée, en débit ou en crédit sur les
années ultérieures, est prolongée jusqu'en 2020 (art.6). Cette déduction doit tenir compte
des surplus accumulés dans le cadre de I'arrété royal du 25 avril 2007 (art. 8§2).

L'A.R du 19 ao(t 2011 leve une ambiguité et dispense explicitement du contingentement les
candidats ayant débuté leur formation de base en sciences dentaires avant le 1¢ juillet
2002.
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Par ailleurs, il confére clairement a la Commission de planification — offre médicale les
missions de suivre la réalisation de la planification et de publier les données qui s’y
rapportent.

Le tableau suivant indique comment sont répartis les quotas annuels d’acces a la formation
depuis 2008.

TABLEAU 17 : QUOTAS ANNUELS DES DENTISTES (A.R. DU 19/08/2011)

; 2008a | 2011a | 2014a | 2017 a
Années
2010 2013 2016 2020
Accés a la formation Belgique 140 150 160 180
(art.1-4) Nombre global Communauté flamande 84 90 96 108
Communauté francaise 56 60 64 72
Acces a la formation Dentistes généralistes 70 74 80 92
(art. 1-4) 3 Dentistes spécialistes en
Communauté .
parodontologie 7 7 7 7
flamande - —
Dentistes  spécialistes en
orthodontie 7 9 9 9
Dentistes généralistes 46 48 52 60
3 Dentistes spécialistes en
Communauté .
. parodontologie 5 5 5 5
francaise - —
Dentistes spécialistes en
orthodontie 5 7 7 7

Les sous-quotas fixés jusque 2020 restent d’application. En vertu des transferts de
compétence mis en ceuvre lors de la Sixieme Réforme de I'Etat, les communautés peuvent
fixer les sous-quotas a partir de 2021.

En conclusion, le contingentement affectant la force de travail en art dentaire n’est pas
stricto sensu une limitation du nombre de numéro INAMI. Il s’agit en réalité d’une limitation
de l'accés aux formations pratiques menant a un titre professionnel de dentiste, pour les

dentistes ayant débuté leurs études apres le 01/07/2002, et obtenu leur dipl6me dans une
université belge. Cette limitation ne concerne pas les dentistes ne désirant pas se spécialiser
en Belgique. Rappelons que la dentisterie générale est considérée comme une spécialité.

La limitation est assouplie par une méthode de lissage : les surplus ou déficits éventuels
peuvent étre reportés aux années suivantes pour un maximum de 20%, jusqu’en 2020. Le

respect de cette limitation est rendu difficile par le fait qu’il faut agir sur le nombre
d’étudiants admis en sciences dentaires 5 ans plus t6t, malgré les incertitudes sur les taux
de réussite et que cela implique un autre niveau de pouvoir, celui en charge de
I’enseignement. C’est pourquoi le point suivant s’intéresse au nombre attendu de diplomés.
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4.3 LE NOMBRE ATTENDU DE DIPLOMES

Les deux tableaux suivants illustrent les nombres réels et les nombres attendus de diplomés
par Communauté. Les nombres attendus sont estimés sur la base des inscriptions et des

taux de d’inscription a I'année suivante dans les différentes universités belges. Les quotas y
sont repris comme valeurs de référence.

TABLEAU 18 : SITUATION DU CONTINGENTEMENT DES DENTISTES EN COMMUNAUTE FLAMANDE

Communauté flamande
3 Attendus
Réels .
(projections)
Année
o o < un (o} ~ 0 (e2) o i o (4] < N
o o o o o o o o — — — — - -l
o o o o o o o o o o o o o o
N N N N (gl (gl (gl (gl (gl N (gl (gl N N
Nombre de diplémés| 87| 65| 50| 46| 74| 65| 62| 76/103| 87(102|110{108 93
Quota 84| 84| 84| 84| 84| 84| 84| 84|84 | 90| 90| 90| 96 96

De 2002 a 2014, ce sont les chiffres réels des diplémés (source : SPF Santé publique). A partir de 2015, les chiffres
présentés sont des projections sur la base des nombres d’inscriptions par an (source: Communauté flamande).

Ces projections sont établies en fonction des nombres de diplémés bachelier. Les données
permettant ces estimations ne sont pas disponibles pour les projections a partir de 2016.

TABLEAU 19 : SITUATION DU CONTINGENTEMENT DES DENTISTES EN COMMUNAUTE FRANCAISE EN TENANT COMPTE
DE TOUS LES DIPLOMES (BELGES + ETRANGERS).

Communauté frangaise

} Attendus
Réels I
(projections)
Année Nl |vw|lo|n|o|la|lo|lad|lw|m|st || 0| ~]
o o o o o o o o — — — — — — — — —
o o o o o o o o o o o o o o o o o
N N N N (gl (gl (gl (gl N N N N N N N (gl N

Nombre de dipldmés| 80| 69| 66| 53| 71| 55| 53| 80| 68| 59| 61|71 |111|139|156 |282 | 268

Quota 56| 56| 56| 56| 56| 56| 56/ 56| 56/ 60| 60| 60| 64| 64| 64| 72| 72

De 2002 a 2014, ce sont les chiffres réels des diplomés (source : SPF Santé publique). A partir de 2015, ce sont des
projections de diplomés sur la base des nombres d’inscriptions par année d’études jusqu’a I'année académique 2013-2014

(source: College des doyens des facultés de médecine des universités francophones ; calcul des projections : SPF Santé
publique).

Vu la tendance a diplémer un nombre de dentistes supérieur aux quotas de sélection pour
I'acceés aux stages, le respect des quotas nécessite des mesures en amont, agissant sur le
nombre d’étudiants. L'organisation des études est du ressort des Communautés, en
particulier s’il s’agit de prendre des mesures limitant le nombre d’inscriptions.
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Dans ce but, la Communauté flamande a instauré depuis 1997 un examen d’entrée
commun pour les études en sciences médicales et en sciences dentaires.

En 2005, dans le cadre du contingentement, la Communauté frangaise avait mis en place un
examen d’acces aux études en sciences dentaires. Cet examen a été suspendu en 2008.
Depuis 2012, le nombre d’inscriptions en premiére année en sciences dentaires en
Communauté francaise a explosé mettant la qualité de formation des étudiants en péril. Les
effets se marqueront a partir de 2017, ou le nombre attendu de dipldmés a quadruplé, ainsi
gue pour I'année suivante.

Un autre facteur interférant avec les mesures de contingentement est I'application de la
directive européenne 2005/36/CE du 7 septembre 2005 relative a la reconnaissance des
qualifications professionnelles, qui propose en son annexe la liste des équivalences entre
pays, du dipléme de base en sciences dentaires et de chaque titre professionnel particulier
de dentiste. Loin d’étre négligeables, les effets de cette directive sont également
difficilement maitrisables, par leur complexité.

D’une part, tout dentiste diplomé dans un pays européen cité dans cette directive peut faire
reconnaitre son dipléme en tant qu’équivalent au dipléme belge de dentiste, et exercer sa
profession en Belgique, éventuellement apres avoir effectué un stage de spécialisation en
Belgique, en dehors du contingentement. Comme les quotas ne concernent que les
diplomés des Communautés francaise ou flamande, ce flux de dentistes formés a I'étranger
alimente le stock de la force de travail des dentistes, indépendamment du contingentement.

Inversement, tout dentiste diplomé ou méme agréé a porter un titre professionnel
particulier en Belgique peut facilement quitter le pays en faisant reconnaitre ses
qualifications professionnelles par les autorités nationales des pays européens précisés dans
la directive européenne. Lorsqu’il s’agit d’'un diplomé issu d’une université belge, il s’agit
d’une place occupée dans le contingentement qui ne contribuera pas a I'augmentation du
stock de dentistes sur le territoire belge.

Par exemple, en raison de la libre circulation des personnes, de la reconnaissance des titres,
et de I'application d’'un numérus clausus en France, un nombre non négligeable de Francgais
tentent leur chance dans les Universités de la Communauté frangaise, avec I'intention de
rentrer en France pour exercer leur profession. Les non-résidents sont compris dans les
nombres ci-dessus.

La Communauté francaise a adopté le décret du 12 juillet 2012 intégrant les cursus de
médecine et de sciences dentaires dans le dispositif mis en place par le décret du 16 juin
2006 régulant le nombre d'étudiants non-résidents dans certains cursus de premier cycle de
I'enseignement supérieur. Cette législation a pour but de limiter a 30% le nombre d’inscrits
non-résidents. La sélection des candidats se fait par une loterie. Dans les études de sciences
dentaires, les effets de ce décret ne se feront sentir qu’a partir de 2017.

Rapport annuel de la Commission de planification — offre médicale 2014

69



Connaitre la proportion d’étudiants non-résidents parmi ces nombres, permet de projeter
une planification plus fiable. Leur répartition en est donnée dans le tableau suivant.

TABLEAU 20 : SITUATION DU CONTINGENTEMENT DES DENTISTES EN COMMUNAUTE FRANCAISE EN DISTINGUANT LES
DIPLOMES BELGES ET LES RESSORTISSANTS DE L’UNION EUROPEENNE.

Communauté frangaise

Réels Attendus
(projection)

Année

2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018

Nombre de diplémés belges 54 |55 (49 (37 |57 |44 |42 |63 |54 |47 |61 |57 |73|78|73(149|177

Nombre de diplomés

. 2614|117 |16 |14 (11 (11 (16 |14 |12 |14 | 14
ressortissants de I'UE

Nombre de diplémés non-belges | n.d. |n.d.|n.d.|n.d.|n.d.|n.d.|n.d.|[n.d.|n.d.|n.d.|{nd.[nd.|38]|61]|83|133| 91

Quota 56 |56 |56 | 56 | 56 | 56 | 56 | 56 | 56 | 60 | 60 | 60 |64 | 64| 64| 72| 72

Dans le tableau ci-dessus, les diplomés sont ventilés selon la nationalité de son détenteur :
soit belge, soit ressortissant de I’'Union Européenne (jusque 2013 les ressortissants hors UE
ne sont pas repris). Le nombre de diplomés attendus a partir de 2015 dans ce tableau sont
des projections sur la base des données fournies par le collége des doyens des facultés de
médecine francophone, et dont les plus récentes remontent a I'année académique 2013-
2014. Ces projections sont établies en fonction des nombres d’inscrits et des taux moyens
d’inscription a I'année suivante, pour chaque année d’études. Les données permettant de
distinguer les diplémés belges des ressortissants de I'UE ne sont pas disponibles pour les
projections a partir de 2016.

Au tableau 19, on observe qu’entre 2002 et 2013, le nombre de diplémés belges est resté
proche du quota. Par contre, le dépassement amorcé a partir de 2014, s’annonce pour les
années suivantes, au vu des nombres d’étudiants inscrits en premiére année d’études de
médecine, au-dela des 20 % tolérés, tant du nombre de dipldmés belges que des diplomés
ressortissants de I'UE (tableau 20). Les premiers effets du décret non-résidents de la
Communauté frangaise pourront étre observés dés 2017.
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4.4 LA REALISATION DU CONTINGENTEMENT DES DENTISTES

En 2001, le législateur a défini les critéres d’agrément des orthodontistes** et des
parodontologues®, et en 2002 ceux des dentistes généralistes*®. Depuis lors, le SPF Santé
publique procéde a I'enregistrement dans le cadastre des agréments des dentistes et des
plans de stage menant a I'obtention de ces agréments. Ces enregistrements permettent de
dresser exactement |'état de la situation du contingentement des dentistes en Belgique et
de suivre la réalisation de la planification.

En termes de planification, le suivi des stages des candidats dentistes spécialistes en
orthodontie peut commencer a partir de 2002. La durée du stage est actuellement de 4 ans
(A.M. du 28 mai 2001).

En termes de planification, le suivi des stages des candidats dentistes spécialistes en
parodontologie peut commencer a partir de 2002. La durée du stage est actuellement de 3
ans (A.M. du 27 juillet 2001).

En ce qui concerne la dentisterie générale, les dentistes reconnus a I'INAMI avant le 1°" juin
2002 devaient recevoir leur agrément ministériel du SPF Santé publique pour rester
autorisés a exercer leur profession. Or, il a été constaté par la suite qu’un certain nombre de
dentistes n’avaient pas recu, pour l'une ou l'autre raison, leur agrément en tant que
dentiste généraliste. Pendant quelques années le cadastre a été progressivement complété,
et son évolution n’était pas tant le reflet de I'arrivée de nouvelles forces vives que la
régularisation de la situation administrative des professionnels déja actifs.

Les étudiants qui avaient débuté leurs études avant le 1°" juin 2002 ont pu, apres |I'obtention
du dipléme en sciences dentaires, recevoir leur agrément du SPF Santé publique sans avoir
di effectuer de stage pratique complémentaire. Cet agrément leur ont permis, jusqu’en
2008, de solliciter leur enregistrement INAMI.

Par contre, les nouveaux diplomés qui ont débuté leurs études apres le 1°" juin 2002 doivent
guant a eux d’abord obtenir un agrément ministériel, conditionné par une formation
pratique, avant de solliciter leur enregistrement INAMI. Les stages des candidats dentistes
généralistes n’'ont commencé qu’a partir de 2008. La durée de la formation est d’'une année
(A.M. du 29 mars 2002).

4 A.M. du 28 mai 2001 fixant les critéres spéciaux d'agrément des praticiens de |'art dentaire, porteurs du titre professionnel particulier de
dentiste, spécialiste en orthodontie, ainsi que des maitres de stage et des services de stage en orthodontie.

4 A.M. du 27 juillet 2001 fixant les critéres spéciaux d'agrément des praticiens de I'art dentaire, porteurs du titre professionnel particulier
de dentiste, spécialiste en parodontologie, ainsi que des maitres de stage et des services de stage en parodontologie

4 A.M. du 29 mars 2002 fixant les critéres d'agrément des praticiens de |'art dentaire, porteurs du titre professionnel particulier de
dentiste généraliste.
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De plus, concernant I'enregistrement et I'agrément des dentistes, le SPF Santé publique a
procédé a de nombreuses modifications lors de la période au cours de laquelle le
contingentement des dentistes devait étre suivi.

Pour tous ces motifs, il n’était pas aisé de dresser correctement et de maniére complete
I’état du contingentement des dentistes jusqu’en 2008.

Comment s’organise donc finalement le suivi de la planification de I'offre médicale des
dentistes ?

L’A.R. du 19 ao(t 2011 définit un systeme de débit et crédit si le nombre de candidats a la
formation pour I'obtention d’un titre professionnel particulier de dentiste spécialiste n’est
pas atteint (ou dépassé). Dans ce cas, la différence est portée en crédit sur le quota de
candidats a la formation pour I'obtention d’un titre professionnel particulier de dentiste
généraliste. Pour garder la cohérence de ce systéme, le suivi de la planification n’est
possible qu’a partir de 2008 (voir tableaux 23, 24 et 25).

TABLEAU 21 : NOMBRE DE PLANS DE STAGES ENREGISTRES DES DENTISTES AVEC DIPLOMES BELGES OBTENUS A PARTIR
DU 01/01/2008.

Belgique

Année 2008|2009(2010( 2011 2012| 2013|2014

Dentistes généralistes 49| 54 81| 68| 73| 88| 85
Communauté flamande |Dentistes spécialistes en parodontologie 4 5 6 7 7 7 4

Dentistes spécialistes en orthodontie 4 7 2 8 3 4 3

Dentistes généralistes 30| 57| 55| 42| 48| 53| 84
Communauté frangaise |Dentistes spécialistes en parodontologie 3 1 1

Dentistes spécialistes en orthodontie 6 6 6
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TABLEAU 22 : COMMUNAUTE FLAMANDE: NOMBRES DE PLANS DE STAGES DES DENTISTES DIPLOMES A PARTIR DU
01/01/2008 ET REALISATION DU CONTINGENTEMENT PAR LISSAGE (A.R. 19 AOOUT 2011).

Communauté flamande
Année 2008 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
Dentistes généralistes 49 54 81 68 73 88 85
Dentistes spécialistes en parodontologie 4 5 6 7 7 7 4
Dentistes spécialistes en orthodontie 4 7 2 8 3 4 3
TOTAL 57 66 89 83 83 99 | 92
Quota 84 84 84 90 90 90 | 96
20% du quota 17 17 17 18 18 18 19
Surplus = total- quota -27 -18 5 -7 -7 9 -4
Surplus a reporter a partir de 2008, limité a 20%
-17 -17 +5 -7 -7 9 -4

du quota
Surplus cumulé a reporter a partir de 2008 en

L -17 -34 -29 -36 -43 -34 | -38
tenant compte de la limitation a 20%

Sur fond blanc, ce sont les nombres réels des stages déposés.
Sur fond grisé, ce sont les nombres obtenu lors du calcul des 20% du quota et du surplus cumulé a partir de 2008 prévu par
I'A.R. du 19 ao(t 2011.

TABLEAU 23 : COMMUNAUTE FRANGAISE : NOMBRES DE PLANS DE STAGES DES DENTISTES DIPLOMES A PARTIR DU
01/01/2008 ET REALISATION DU CONTINGENTEMENT PAR LISSAGE (A.R. 19 AOOT 2011).

Communauté frangaise

Année 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
Dentistes généralistes 30 57 55 42 48 53 84
Dentistes spécialistes en parodontologie 3 1 1 3 2
Dentistes spécialistes en orthodontie 6 6 6 5 6
TOTAL 39 64 62 50 56 57 93
Quota 56 56 56 60 60 60 64
20% du quota 12 12 12 12 12 12 13
Surplus = total - quota -17 8 6 -10 -4 -3 29
Surplus a reporter a partir de 2008, limité a 20% du
-12 8 6 -10 -4 -3 | 13*

quota
Surplus cumulé a reporter a partir de 2008 en

TN -12 -4 2 -8 -12 -15 | -2*
tenant compte de la limitation a 20%

Sur fond blanc, ce sont les nombres réels des stages déposés.

Sur fond grisé, ce sont les nombres obtenu lors du calcul des 20% du quota et du surplus cumulé a partir de 2008 prévu par
I'A.R. du 19 ao(t 2011.

*Le dépassement réel est de 29 unités, soit 16 en plus que les 20% du quota autorisés. Conformément a la législation, seul
I’'excédent équivalent aux 20% du quota (13 unités) a été reporté, comme indiqué dans I'AR du 19 ao(t 2011, et aussi dans
I"avis AFA_2010_02 du 18 mai 2010 sur la base duquel cet arrété a été adopté.
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TABLEAU 24 : SOLDES CUMULES DU REMPLISSAGE DES QUOTAS DES DENTISTES A PARTIR DU 01/01/2008.

Belgique
Année | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
Plans de stage enregistrés 49 54 81 68 73 88 85
Dentistes généralistes | Quota 70 70 70 74 74 74 80
Solde cumulé -21 -37 -26 -32 -33 -19 -14
Plans de stage enregistrés 4 5 6 7 7 7 4
Communauté | Dentistes  spécialistes

flamande en parodontologie Quota 7 7 7 U U U /
Solde cumulé -3 -5 -6 -6 -6 -6 -9
Plans de stage enregistrés 4 7 2 8 3 4 3
Dentistes s‘pemallstes Quota 7 7 7 9 9 9 9

en orthodontie
Solde cumulé -3 -3 -8 -9 -15( -20| -29
Plans de stage enregistrés 30 57 55 42 48 53 84
Dentistes généralistes | Quota 46 46 46 48 48 48 52
Solde cumulé -16 -5 4 -2 -2 3 35
Plans de stage enregistrés 3 1 1 3 2 2 3
:Zomm'unaute Dentistes spec.lallstes Quota 5 5 5 5 5 5 5

rangaise en parodontologie

Solde cumulé -2 -6 -10 -12 -15 -18 -20
Plans de stage enregistrés 6 6 6 6 2 6
Dentistes s.peaallstes Quota 5 5 5 7 7 7

en orthodontie
Solde cumulé 1 2 3 0 -5 -6

En Communauté flamande, le surplus cumulé sur la période 2008-2014 est en fait un
déficit, qui s’est accentué durant la période 2008-2012, qui a montré un début de résorption
en 2013. Cette derniere tendance ne s’est pas confirmée en 2014, ou le déficit est de -38
unités. Les quotas des dentistes débutant une formation en parodontologie ont été atteints
de 2011 a 2013, tandis que ceux en orthodontie ne sont jamais atteints. La fluctuation du
nombre de candidats orthodontistes s’explique par le fait que la formation est organisée

tous les 2 ans dans certaines universités.

En Communauté frangaise, le surplus cumulé sur la période 2008-2014 est en fait un
excédent, qui atteint la valeur de 14 unités. Les quotas des dentistes débutant une
formation en parodontologie ne sont jamais atteints, tandis que ceux en orthodontie ne

I'ont été jusqu’en 2011.
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4.5 CONCLUSIONS

Le nombre total de dentistes débutant une formation pour I'obtention d’un agrément est
actuellement inférieur au total des quotas. En Communauté flamande, ce déficit tend a
augmenter, mais les projections du nombre de dipldmés a venir montrent que ce déficit
pourrait se réduire avant I’horizon 2020.

En Communauté francaise, le déficit vient d’étre comblé, et les projections du nombre de
dipléomés a venir montrent que ce dépassement ne fera qu’augmenter et qu’a politique
égale, I'excédent pourrait devenir démesuré par rapport aux quotas. Il y a un risque réel de
mettre a mal le contingentement des dentistes. L'absence de disposition en cas de
dépassement excessif comporte le risque de rendre caduc le contingentement des
dentistes.

Les quotas annuels de dentistes débutant une formation pour I'obtention d’un agrément en
parodontologie ou en orthodontie n’ont jamais été dépassés, et méme rarement atteints, et
ce dans les deux communautés linguistiques.
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5. ETAT DES LIEUX EN MATIERE DE PLANIFICATION DE L’OFFRE MEDICALE :
KINESITHERAPEUTES

5.1 LE CONTINGENTEMENT DES KINESITHERAPEUTES

L’historique du contingentement des kinésithérapeutes qui était en vigueur du 20 juin 2005
au 21 octobre 2013 est repris dans le Rapport annuel 2013, aux pages 76 a 85.

En 2014, il n’y avait pas de réglementation organisant le contingentement des
kinésithérapeutes. Suite aux travaux du groupe de travail kinésithérapeutes, la Commission
de planification a rendu I'avis 2014 _01, dont le contenu est repris en annexe. Cet avis ne
remet pas en cause la nécessité de limiter 'accés a la nomenclature M et préconise la mise
en place d’un systeme d’enregistrement des pratiques privées de la kinésithérapie, afin de
mieux suivre et éventuellement controler I'évolution de la force de travail prestant en
nomenclature M.

Par ailleurs, les résultats du couplage Plancad ont été publiés. La répartition quantifiée de la
force de travail en kinésithérapie et son évolution serviront de base a I’élaboration des
scénarios d’évolution. Ces derniers travaux ont été reportés, en I'attente du développement
d’un nouveau modele.

L'apparition de qualifications professionnelles particuliéres, pouvant étre portées par les
kinésithérapeutes, en 2014, jette les bases d’une nouvelle configuration, ou les
qualifications portées permettront de les distinguer les uns des autres. Par I’arrété royal du
25 avril 2014 établissant la liste des qualifications professionnelles particuliéres pour les
kinésithérapeutes, 6 qualifications professionnelles particuliéres sont créées :

- en kinésithérapie cardiovasculaire;

- en thérapie manuelle;

- en kinésithérapie neurologique;

- en kinésithérapie pédiatrique;

- enrééducation abdomino-pelvienne et kinésithérapie périnatale;
- en kinésithérapie respiratoire.

Les arrétés ministériels relatifs aux critéres communs et critéres particuliers d’agrément ont
également été adoptés en 2014.

En prévision du nouveau systeme de contingentement qui devra étre mis en place, il s’avere
judicieux de continuer a faire le suivi des nombres de diplomés.
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5.2 LE NOMBRE DE DIPLOMES

TABLEAU 25 : NOMBRES ANNUELS DE DIPLOMES EN KINESITHERAPIE EN COMMUNAUTE FLAMANDE

Communauté flamande

Année 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
Nombre de diplémés (1) 303 | 268 | 259 | 248 | 289 | 333 | 446 | 589
Nombre de diplomés Belges 326 | 423 | 563

Proportions des diplomés belges par rapport au
P P ges par rapp 98% | 95% | 96%

nombre total de diplomés

(1) Nombres réels de diplédmés sur la base du nombre de visas délivrés (source : SPF Santé publique)

TABLEAU 26 : NOMBRES ANNUELS DE DIPLOMES EN KINESITHERAPIE EN COMMUNAUTE FRANCAISE.

Communauté frangaise

Année 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
Nombre de diplomés (Belges et Etrangers) (1) 695 | 1084 | 929 | 971 | 906 | 803 | 852 | 1055
Nombre de diplomés Belges 154 | 194 | 204 | 434 | 385 | 425 | 492 | 613
Nombre de diplomés Frangais 361 | 341 | 416
Proportions des diplomés belges par rapport au

o, 22% | 18% | 22% | 45% | 46% | 53% | 58% | 58%
nombre total de diplomés

(1) Nombres réels de diplémés sur la base du nombre de visas délivrés (source : SPF Santé publique)

En communauté frangaise, on observe que le pourcentage des diplomés belges dans les
différentes cohortes de dipldmés varie. Pres de la moitié des kinésithérapeutes diplomés en
Communauté francaise sont de nationalité francaise. La plupart de ceux-ci ne demandent
pas leurs numéros INAMI en Belgique ; leur inactivité a été observée grace au couplage de
données PlanCAD%.

Ce phénomene est facilité par I'application de la directive européenne 2005/36/CE du 7
septembre 2005 relative a la reconnaissance des qualifications professionnelles, qui propose
en son annexe la liste des équivalences entre pays, du diplome de base en kinésithérapie.
Loin d’étre négligeables, les effets de cette directive sont également difficilement
maitrisables, par leur complexité.

D’une part, tout kinésithérapeute diplomé dans un pays européen cité dans cette directive
peut faire reconnaitre son dipldbme en tant qu’équivalent au diplome belge de
kinésithérapeute, et exercer sa profession en Belgique.

Inversement, tout kinésithérapeute diplomé en Belgique peut facilement quitter le pays en
faisant reconnaitre ses qualifications professionnelles par les autorités nationales des pays
européens précisés dans la directive européenne.

47 Voir publication : Kinésithérapeutes sur le marché du travail.

Rapport annuel de la Commission de planification — offre médicale 2014




En raison de la libre circulation des personnes, et de I'application d’un numérus clausus en
France, un nombre non négligeable de Francais tentent leur chance dans les écoles de la
Communauté francaise, avec 'intention de rentrer en France pour exercer leur profession.
Les non-résidents sont compris dans les nombres ci-dessus.

Ce phénomene est corroboré d’une part par I'étude sur les nombres de kinésithérapeutes
menée par la Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques
(DREES) en France*® et d’autre part par les résultats du PlanCAD (Kinésithérapeutes sur le
marché du travail 2004-2010).

Cette tendance a changé a partir de 2010, ou se fait sentir I'effet induit du décret de la
Communauté francgaise du 16 juin 2006 régulant le nombre d'étudiants dans certains cursus
de premier cycle de I'enseignement supérieur. En application depuis 2006 pour les études
de kinésithérapie, ce décret limite le nombre d’inscriptions de non-résidents a 30% du
nombre de résidents inscrits I'année précédente®.

5.3. CONCLUSIONS

La planification de l'offre en kinésithérapie n’est pas aisée a organiser, en raison de sa
complexité. Plusieurs questions restent ouvertes :

- Quand et comment va se mettre en place I'alternative a I'examen de sélection
préconisée par la Commission de planification afin de limiter l'accés a la
nomenclature M ?

- Pourquoi une telle proportion de kinésithérapeutes sélectionnés ne pratiquent pas
de maniére substantielle sous la nomenclature M ?

- Y a-t-il une pléthore de kinésithérapeutes dans d’autres secteurs d’activité ?

- Comment affiner la planification de maniére a tenir compte des qualifications
accessibles aux kinésithérapeutes durant leur formation, alors que ces qualifications
ne font pas I'objet d’'un agrément spécifique ?

- Loffre en kinésithérapie évolue-t-elle de maniére a répondre, en nombre et en
qualifications, aux besoins futurs en soins de la population ?

48 Serge DARRINE, Projections du nombre de masseurs-kinésithérapeutes en activité en France & I’horizon 2020 Sources, méthode,
principaux résultats, Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques DREES, 2003. Disponible sur:
http://www.drees.sante.gouv.fr/les-masseurs-kinesitherapeutes-en-france-situation-en-2002-et-projections-a-I-horizon-2020,4876.html|

49 Une procédure en infraction a été lancée par la Commission européenne contre cette législation. Le moratoire accordé a la Belgique

pour prouver que cette limitation est nécessaire pour assurer la pérennité du systéme des soins de santé expire en 2016.
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6. ANNEXES

6.1 AVIS FORMELS DE LA COMMISSION DE PLANIFICATION OFFRE MEDICALE

6.1.1 Avis 2014_01 CONCERNANT LA PLANIFICATION DES KINESITHERAPEUTES (A.R. bu 20 JuIiN 2005,
MODIFIE PAR LES A.R. DES 18 SEPTEMBRE 2008 ET 14 OCTOBRE 2009)

Avis formel 2014_01 de la Commission de planification de I’offre médicale

Conformément a l'article 35novies, de I'arrété royal n°78 du 10 novembre 1967 relatif a I'exercice des
professions de santé et a I'arrété royal du 2 juillet 1996 fixant les regles relatives a la composition et au
fonctionnement de la commission de planification-offre médicale ;

Conformément a I'article 10, §1 de I'arrété royal du 2 juillet 1996 fixant les régles relatives a la composition et
au fonctionnement de la Commission de planification offre médicale ;

Apres en avoir délibéré valablement la Commission de planification-offre médicale émet I'avis suivant :
Avis concernant la proposition d’alternative a I’épreuve de sélection des kinésithérapeutes :

Partie | : Mesures et initiatives dans I’enseignement

Apercu des mesures prises dans le cadre des formations revaki en Flandre (source: Pr Dr Dirk Vissers,
président OVUNHOKI)

- Rationalisation de I'enseignement « revaki » en Flandre :

. Passage a 5 formations universitaires revaki en Flandre, toutes avec une structure BaMa 3+2
. Proposer des orientations interuniversitaires communes en derniére année d’études
- Lutter contre les « éternels étudiants » et promouvoir la réorientation rapide

Systeme de crédit d’apprentissage (avec maintien du crédit d’apprentissage en cas de
réorientation anticipée) ;
. Recours a la surveillance de la progression des études: si, au cours de deux années
consécutives, 50% des « points d’étude enregistrés » ne sont pas transposés en crédits, un avis
d’étude négatif contraignant est rendu ;

- Implémentation d’un « Vlaams Onderwijs en Examenreglement » (OER) faisant mention de
« tolérance zéro » (il n’y a pas de délibération ; art. 22 OER ) ;

- Organisation d’un avis d’étude non contraignant (au niveau des différentes formations) sur la
base de tests (mathématiques, sciences, test de styles d’apprentissage, test de langues,...) et
formation préparatoire ;

- Concertation avec le « Ministerie van Onderwijs » sur la participation des formations Revaki
(projet pilote éventuel) a une « épreuve d’étalonnage » élargie en vue de 'orientation des
candidats étudiants.

Apercu du cadre de la formation des kinésithérapeutes en Communauté frangaise (FWB)

Ce cadre est en cours de réforme. La FWB vient de mettre en place le méme systeme de crédits
d’apprentissage. Des régles semblables sont désormais appliquées dans les 2 communautés.

En ce qui concerne les études de kinésithérapeute, la réforme de I'organisation de cet enseignement
n‘est pas terminée. Cette réforme prévoit notamment le passage des études a 5 ans. Des
concertations entre universités et hautes-écoles ont été organisées en vue de définir les modalités
de collaboration entre universités et hautes-écoles. Un document final de synthése des réunions doit
étre déposé au cabinet du ministre Marcourt fin mars 2014, afin qu’il puisse prendre les mesures
adéquates.
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Partie Il : Proposition de mesures sur le terrain

Afin de pouvoir réglementer et organiser la profession de kinésithérapeutes, il est nécessaire de mieux
connaitre la pratique privée de la kinésithérapie. A cette fin , le groupe de travail propose de les enregistrer,
de les analyser et de prendre le cas échéant les mesures adéquates.

D’aprés la réglementation actuelle, tous les kinésithérapeutes agréés peuvent exercer la kinésithérapie.

La reconnaissance d’'une pratique de kinésithérapie enregistrée reléverait d’une réglementation
complémentaire en fonction du planning du nombre de pratiques indépendantes, des possibilités
d’attribution d’une allocation de pratique, de la fixation des conditions qualitatives pratiques requises pour
I'exercice d’une pratique indépendante et de l'intégration d’un stage dans les conditions d’exercice d’une
pratique indépendante.

La réalisation d’un enregistrement des pratiques indépendantes en kinésithérapie doit étre discutée au
préalable au sein du Conseil national de kinésithérapie (SPF Santé publique), du Conseil technique de la
kinésithérapie et au sein de la Commission de conventions (Institut national d’assurance maladie-invalidité)

Partie Ill : Remarques du Groupe de travail

La difficulté de la planification de cette profession vient, principalement, de la possibilité pour un
kinésithérapeute « d’éparpiller » son activité dans plusieurs secteurs et pour différents types de prestations,
tout en combinant les statuts de salarié et d’indépendant. Pour bien organiser ces pratique de kinésithérapie
enregistrées, il faudra connaitre la répartition de la force de travail suivant un indicateur relevant.
L’enregistrement de ces pratiques de kinésithérapies fournira directement les données utiles et précises.

Tout comme I'épreuve de sélection mise en place en 2005, la mesure envisagée s’inscrit dans le cadre de
I'INAMI, et non dans le cadre de I’'A.R. n° 78.

Actuellement I'enregistrement des pratiques n’existe pas sous la forme prévue. Cependant, dans la
convention avec les kinés, 'INAMI donne les conditions pour exercer sous nomenclature M. C’'est a ce niveau
gu’une exigence supplémentaire pourrait étre ajoutée par la commission de conventions.

Le stage exigé sera différent de ceux effectués pour obtenir son dipléme de kinésithérapeute ou l'une des
compétences professionnelles particulieres définies par le CNK. Il faudra aussi prévoir de s’assurer de la
qualité des lieux des stages et d’organiser un suivi du maintien de I'agrément sous la nomenclature M.

Nombre de pages (y compris la présente) : 5

Cet avis a été approuvé selon les quorums suivants :
Nombre total de votes : 15

Votes pour : 14

Votes contre :0

Abstentions : 1

Le présent avis a été approuvé en séance. Lieu et date de la réunion : Bruxelles, le 6 mai 2014

Patrick Helderweirt Aurélia Somer
Le Président f.f. Secrétaire

Rapport annuel de la Commission de planification — offre médicale 2014

80



6.2. EXTRAIT DE LA LOI SPECIALE DU 6 JANVIER 2014

« Art. 6. Dans l'article 5, § 1er, de la méme loi spéciale, modifié par les lois des 8 ao(t 1988
et 16 juillet 1993, le | est remplacé par ce qui suit :

"l. En ce qui concerne la politique de santé :
1°(...)
7° en ce qui concerne les professions des soins de santé :

a) leur agrément, dans le respect des conditions d'agrément déterminées par I'autorité
fédérale;

b) leur contingentement, dans le respect, le cas échéant, du nombre global que I'autorité

fédérale peut fixer annuellement par communauté pour l'accés a chaque profession
des soins de santé;

() »
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6.3 EVOLUTION DE LA LEGISLATION EN MATIERE DE PLANIFICATION

En 2014, un seul texte législatif a été publié ; il s’agit de la loi spéciale du 6 janvier 2014 dont |'un des

effet attribue aux communautés la compétence de légiférer les sous-quotas .

La liste suivante reprend de maniére thématique et chronologique la base juridique de la

planification de I'offre des professions des soins de santé en Belgique. Les textes en vigueur en 2014

sont en gris.

FONCTIONNEMENT DE LA COMMISSION DE PLANIFICATION

10 octobre 1967

Arrété royal n°78 relatif a I’exercice des professions de soins de

santé.

2 juillet 1996 Arrété royal fixant les regles relatives a la composition et au
fonctionnement de la Commission de planification - offre médicale
(publié au Moniteur Belge du 29 ao(t 1996).

3 mai 1999 Arrété royal portant modification de I'arrété royal du 2 juillet 1996
fixant les regles relatives a la composition et au fonctionnement de
la Commission de planification-offre médicale.

3 mai 1999 Arrété royal élargissant la compétence de la Commission de
planification-offre médicale a la profession paramédicale de
logopéde.

3 mai 1999 Arrété royal élargissant la compétence de la Commission de
planification-offre médicale a I'exercice de la profession
d'accoucheuse.

3 mai 1999 Arrété royal élargissant la compétence de la Commission de
planification-offre médicale a la pratique de I’art infirmier.

8 mars 2007 Reglement d’ordre intérieur de la Commission de planification — Offre

médicale (pas de publication au moniteur belge).

15 mars 2010

Arrété royal portant nomination des membres de la Commission de
planification de I'offre médicale.

Loi spéciale du 6 janvier
2014

Loi spéciale, relative a la Sixieme Réforme de I’Etat.
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CONTINGENTEMENT

MEDECINS

29 aolt 1997

Arrété royal fixant le nombre global de médecins, réparti par communauté,
ayant accés a l'attribution de certains titres professionnels particuliers.

7 novembre 2000

Arrété royal modifiant I'arrété royal du 29 ao(t 1997 fixant le nombre global de
médecins, réparti par communauté, ayant acces a l'attribution de certains titres
professionnels particuliers.

10 novembre 2000

Arrété royal modifiant I'arrété royal du 29 ao(t 1997 fixant le nombre global de
médecins, réparti par communauté, ayant acces a |'attribution de certains titres
professionnels particuliers.

30 mai 2002

Arrété royal relatif a la planification de I'offre médicale.

11 juillet 2005

Arrété royal modifiant I'arrété royal du 30 mai 2002 relatif a la planification de
I'offre médicale.

8 décembre 2006 Arrété royal modifiant I'arrété royal du 30 mai 2002 relatif a la planification de
I'offre médicale.

12 juin 2008 Arrété royal relatif a la planification de I'offre médicale.

7 mai 2010 Arrété royal portant modification de I'arrété royal du 12 juin 2008 relatif a la
planification de |'offre médicale.

1°" septembre 2012 | Arrété royal portant modification de I'arrété royal du 12 juin 2008 relatif a la

planification de |'offre médicale.

DENTISTES

29 aoiit 1997

Arrété royal fixant le nombre global de dentistes, réparti par communauté,
ayant accés a l'attribution de certains titres professionnels particuliers.

9 janvier 2000 Arrété royal fixant le nombre global de dentistes, réparti par communauté,
ayant accés a l'attribution de certains titres professionnels particuliers.

30 mai 2002 Arrété royal relatif a la planification de I'offre de I’art dentaire.

25 avril 2007 Arrété royal relatif a la planification de I'offre de I’art dentaire.

28 novembre 2008

Arrété royal portant modification de I'arrété royal du 25 avril 2007 relatif a la
planification de I'offre de I'art dentaire.

19 aolit 2011

Arrété royal relatif a la planification de I'offre de I'art dentaire.
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KINESITHERAPEUTES

7 octobre 2003

Arrété royal relatif a la planification de la kinésithérapie.

20 juin 2005

Arrété royal fixant les criteres et les modalités de sélection des
kinésithérapeutes agréés qui obtiennent le droit d'accomplir des prestations qui
peuvent faire I'objet d'une intervention de l'assurance obligatoire soins de
santé et indemnités.

18 septembre 2008

Arrété royal portant modification de l'arrété royal du 20 juin 2005 fixant les
criteres et les modalités de sélection des kinésithérapeutes agréés qui
obtiennent le droit d'accomplir des prestations qui peuvent faire I'objet d'une
intervention de I'assurance obligatoire soins de santé et indemnités.

14 octobre 2009

Arrété royal portant modification de |'arrété royal du 20 juin 2005 fixant les
criteres et les modalités de sélection des kinésithérapeutes agréés qui
obtiennent le droit d'accomplir des prestations qui peuvent faire I'objet d'une
intervention de I'assurance obligatoire soins de santé.

2 septembre 2010

Arrété ministériel fixant pour I'année 2010 la matiere du concours de sélection
des kinésithérapeutes agréés qui obtiennent le droit d'accomplir des
prestations qui peuvent faire I'objet d'une intervention de I'assurance
obligatoire soins de santé et indemnités.

31 ao(it 2011

Arrété royal portant modification de |'arrété royal du 20 juin 2005 fixant les
criteres et les modalités de sélection des kinésithérapeutes agréés qui
obtiennent le droit d'accomplir des prestations qui peuvent faire I'objet d'une
intervention de l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités.

26 septembre 2013

Arrété royal portant abrogation de I'arrété royal du 20 juin 2005 fixant les
criteres et les modalités de sélection des kinésithérapeutes agréés qui
obtiennent le droit d'accomplir des prestations qui peuvent faire l'objet d'une
intervention de |'assurance obligatoire soins de santé et indemnités.

INFIRMIERS

Il n"existe pas de législation de contingentement pour les infirmiers.
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6.4 INVENTAIRE DES PUBLICATIONS DEPUIS 2009

La liste suivante reprend les publications qui ont été réalisées dans le cadre des travaux de la

Commission de planification depuis 2009. Ces publications sont disponibles sur le site :

www.sante.belgique.be/hwf > Publications

PUBLICATIONS ANNUELLES
Depuis 2008 | STATAN : Statistiques annuelles des professionnels des soins de santé en Belgique.
Depuis 2008 | RAPAN : Rapport annuel de la Commission de planification — offre médicale.
PUBLICATIONS THEMATIQUES

2015 Rapport de synthése Médecins sur le marché du travail, 2004-2012, Groupe de
travail médecins de la Commission de planification — offre médicale & Cellule
Planification.

2015 Rapport final sur le couplage des données PlanCAD pour le groupe
professionnel des médecins : Médecins sur le marché du travail, 2004-2012,
Cellule Planification.

2015 Meédecins: mobilités internationales, Cellule Planification.

2015 Médecins généralistes: réorientation professionnelle, Cellule Planification.

2014 Impact de la double cohorte sur les places de stages en médecine, Cellule
Planification.

2014 Schéma du parcours des professionnels des soins de santé pour exercer en
Belgique a partir du 1¢" juillet 2014, Cellule Planification.

2014 Rapport final sur le couplage des données PlanCAD pour le groupe
professionnel des kinésithérapeutes: Kinésithérapeutes sur le marché du
travail 2004-2010, Cellule Planification.
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