
 

 

 

 

DEPARTEMENT SOCIOLOGIE 

Onderzoeksgroep Welzijn en de Verzorgingsstaat  

 

 

 

HET EXPERIMENT PERSOONSGEBONDEN BUDGET 

Eindverslag van de wetenschappelijke evaluatie  

 

Uitgevoerd in opdracht van het  

Vlaams Agentschap voor Personen met een Handicap 

 

 

 

 

Onderzoeksleider 

Prof. Dr. Jef Breda 

Onderzoeksmedewerker 

Hans Gevers  

Met medewerking van  

Martine Vandervelden 

Stephanie Peeters 

 

FEBRUARI 2011 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Woord vooraf  
 

Bijna drie jaar geleden werd het startschot gegeven voor een nieuw experiment in de sector voor 

ǇŜǊǎƻƴŜƴ ƳŜǘ ŜŜƴ ƘŀƴŘƛŎŀǇΦ IŜǘ Ψ9ȄǇŜǊƛƳŜƴǘ tŜǊǎƻƻƴǎƎŜōƻƴŘŜƴ .ǳŘƎŜǘΩ ging van start. Daarmee werd 

een nieuwe fase van de zorgvernieuwing voor de sector ingegaan en geëxperimenteerd met een nieuw 

financieringsinstrument.  

De Onderzoeksgroep Welzijn en de Verzorgingsstaat van het Departement Sociologie van de Universiteit 

Antwerpen is reeds betrokken bij het eerste experiment van het Persoonlijke Assistentiebudget en de 

evaluatieonderzoeken die daarop volgden. We begeleidden en evalueerden deze experimenten en 

formuleerden beleidsaanbevelingen. Vandaag beogen we dezelfde doelstellingen voor het 

Persoonsgebonden Budget. We zijn het Vlaams Agentschap voor Personen met een Handicap dan ook 

dankbaar dat we opnieuw het vertrouwen ontvingen deze opdracht uit te voeren. We danken ook het 

PGB-expertencomité dat speciaal voor de uitwerking en begeleiding van dit experiment werd opgericht. 

We kijken met plezier terug op de aangename en vruchtbare samenwerking met hen. 

Onze dank gaat vanzelfsprekend ook uit naar de zowat 300 personen met een beperking die we voor 

deze studie twee maal mochten ondervragen. Daarnaast mochten we voor dit onderzoek ook rekenen op 

de medewerking van een dertigtal gespecialiseerde VAPH-voorzieningen, de koepelorganisaties en de 

budgethoudersverenigingen. Ook dankzij hun bijdrage werden belangrijk inzichten verworven. Voorts 

dienen wij onze dank te uiten naar de talrijke interviewers en jobstudenten die ons hebben bijgestaan in 

het afnemen en verwerken van enquêtes en interviews. Zonder hun inzet en uitstekend werk was het 

onmogelijk geweest deze klus te klaren.  

Dit onderzoeksproject gaf aanleiding tot een inspirerende en collegiale samenwerking, zowel binnens- als 

buitenshuis. Buitenshuis gaat onze dank uit naar het onderzoeksteam van Prof. Dr. Bea Maes van de KU 

Leuven voor de vruchtbare samenwerking omtrent het voortraject. Binnenshuis werkten verschillende 

mensen van de onderzoeksgroep aan dit onderzoek (onderzoeksleider Jef Breda en de 

onderzoeksmedewerker Hans Gevers). Een speciale dank gaat uit naar Martine Vandervelden, dankzij 

haar coördinatiecapaciteiten en geduld zijn we er in geslaagd de organisatie en de redactie van dit 

onderzoek rond te krijgen. Ook gaat onze dank uit naar Stephanie Peeters, die de analyse van het 

kwantitatief luik bij de zorgvoorzieningen voor zich nam.  

Tenslotte danken we de academische overheden die de basisinvesteringen leveren om deskundig 

onderzoek voort te kunnen brengen. 

 

Mag dit rapport inspirerend zijn voor de lezers! 

 

Antwerpen, februari 2011 
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Inleiding en leeswi jzer  
 

½ƻΩƴ ǘƛŜƴ ƧŀŀǊ ƎŜƭŜŘŜƴ ƳŀŀƪǘŜ ±ƭŀŀƴŘŜǊŜƴ ƪŜƴƴƛǎ met een nieuw zorginstrument voor personen met een 

beperking: het persoonlijke assistentiebudget (PAB). Sedert 2001 biedt het PAB de mogelijkheid aan 

personen met een beperking om de regie van hun zorg en leven zelf in handen te nemen en werkgever 

te worden van hun eigen persoonlijke assistent(en). ±ŀƴŘŀŀƎ όōŜƎƛƴ нлммύ ȊƛƧƴ ƘƛŜǊ ȊƻΩƴ мулл ǇŜǊǎƻƴŜƴ 

mee aan de slag. Hiermee volgde Vlaanderen een internationale trend die vele ontwikkelde 

(buur)landen sinds ƘŜǘ ƳƛŘŘŜƴ Ǿŀƴ ŘŜ ƧŀǊŜƴ Ωфл inzetten: het realiseren van meer vraaggestuurde zorg 

door middel van persoonsgebonden financiering.  

Ondertussen hebben er zich in vele omringende landen talrijke aanpassingen en nieuwe experimenten 

voltrokken omtrent deze persoonsgebonden financiering (Gevers et al., 2009). Vandaag kan u, als lezer, 

hier het resultaat lezen van een uitgebreid onderzoek omtrent een nieuwe stap in de Vlaamse 

zorgvernieuwing voor personen met een beperking: het persoonsgebonden budget of kortweg PGB. Het 

PGB is niet enkel een nieuw zorginstrument voor de persoon met een beperking , het is tevens een 

nieuw financieringsinstrument voor de zorgvoorzieningen. Met dit rapport maken we het flankerende 

wetenschappelijk onderzoek dat bij het PGB-experiment werd uitgevoerd, zichtbaar. Een onderzoek dat 

zich zowel heeft gefocust op de gebruikers van het PGB, als op de gespecialiseerde zorgvoorzieningen 

die met het PGB te maken krijgen. Dit onderzoek betracht zo het experiment, maar ook het PGB op zich 

zo goed als mogelijk te analyseren en evalueren.  

In een eerste deel gaan we in op de totstandkoming van het PGB-experiment en het daarbij horende 

flankerende wetenschappelijk onderzoek. We bespreken hierin de historische context en hoe het 

experimenteel design werd ontworpen. We gaan verder in op het ontwerp van het wetenschappelijk 

onderzoek, de onderzoeksvragen en de methodologie van zowel het kwantitatieve als het kwalitatieve 

onderzoek dat werd verricht. We beëindigen het eerste deel door eens over de grens te gaan kijken en 

kort de Nederlandse budgetformule te bespreken. Indien u niet nauw betrokken was bij de 

totstandkoming van het PGB-experiment, raden wij u aan dit eerste deel met de nodige aandacht te 

bekijken. Het experimenteel en wetenschappelijk design heeft namelijk belangrijke repercussies om de 

onderzoeksresultaten te begrijpen en in de juiste context te plaatsen.  

In een tweede deel gaan we over tot de bespreking van de onderzoeksresultaten van het kwantitatieve 

onderzoek bij de personen met een beperking, het microniveau. Dit uit zeven hoofdstukken bestaande 

deel, evalueert het PGB als proces en als instrument bij de personen die er gebruik van maken. We  

zetten dit in een tijdsperspectief (voor- en nameting), alsook in perspectief met de personen die gebruik 

maken van reguliere VAPH-zorg of een PAB. We bespreken hierin het profiel van de personen met een 

beperking, gaan uitgebreid in op het zorggebruik, bekijken welke effecten er zijn op de maatschappelijke 

participatie en het welbevinden, in welke mate men zijn verwachtingen kan realiseren en hoe men het 

werken met een PGB evalueert. In het zevende hoofdstuk gaan we in op de groep van personen die 

gedurende het experiment is uitgevallen. In elk hoofdstuk is er een uitgebreide beschrijving van de 

bevindingen aan de hand van cijfermateriaal. Indien u enkel geïnteresseerd bent in de kernbevindingen 

van dit onderzoeksdeel, kan u zich beperken tot de tussentijdse samenvattingen van elk hoofdstuk.  



ii 
 

In het derde deel focussen we op de onderzoeksresultaten bij de gespecialiseerde VAPH- 

zorgvoorzieningen. Dit is een weerslag van een uitgebreid kwalitatief en aanvullend kwantitatief 

onderzoek, uitgevoerd in respectievelijk najaar 2009 en najaar 2010. Het derde deel gaat daar in zeven 

hoofdstukken op in: de ervaringen van de VAPH-zorgvoorzieningen met de opstart en de organisatie van 

het PGB, de inzet van het personeel en hun infrastructuur, het financieringsmechanisme achter het PGB, 

de instrumenten die in het experiment werden geïntroduceerd, hun visie op de kwaliteit van de zorg en 

de marktwerking en tot slot de visie en logica die de zorgvoorzieningen hebben ten aanzien van 

persoonsgebonden financiering. Het zevende hoofdstuk is een beschrijving van de administratieve 

belasting van het PGB voor het VAPH. Aan de hand van uitvoerige citatie en cijfermateriaal wordt elk 

thema uitvoerig uitgelicht. Indien u enkel geïnteresseerd bent in de kernbevindingen, kan u zich 

beperken tot de tussentijdse samenvattingen van elke hoofdstuk en de eindsamenvatting. 

In het vierde en laatste deel maken we een eindbeschouwing van de bevonden resultaten uit het 

onderzoek bij de personen met een beperking en dit bij de gespecialiseerde VAPH-zorgvoorzieningen. 

We nemen hierbij het design van het experiment en het wetenschappelijk onderzoek in overweging en 

formuleren enkele beleidsaanbevelingen ten aanzien van de bevoegde politici, beleidsmakers en het 

middenveld.  
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DEEL I : Totstandkoming van het experiment persoonsgebonden budget  
 

1. Het PGB van decreet  tot Besluit van de Vlaamse Regering (2001 ɀ 

2008)  
 

Op 12 december 2001 werd door de plenaire vergadering van het Vlaams Parlement het voorstel van 

ŘŜŎǊŜŜǘ ΨƘƻǳŘŜƴŘŜ ǿƛƧȊƛƎƛƴƎ Ǿŀƴ ƘŜǘ ŘŜŎǊŜŜǘ Ǿŀƴ нт Ƨǳƴƛ мффл ƘƻǳŘŜƴŘŜ ƻǇǊƛŎƘǘƛƴƎ Ǿŀƴ ŜŜƴ ±ƭŀŀƳǎ 

Fonds voor de Sociale Integratie van Personen met een Handicap, met het oog op het toekennen van 

het persoonsgebonden budget en met het oog op het invoeren van de behoeftegestuurde betoelaging 

van de voorzieningen1Ω ŀŀƴƎŜƴƻƳŜƴΦ Dit decreet volgde relatief snel op het Decreet van 17 juli 20002 

dat voor een wettelijke basis voor de PAB bijstandsvorm zorgde (Breda et al., 2004). 

Vervolgens duurde het tot 2004 dat een expertenteam van het Vlaams Fonds voor de Sociale Integratie 

van Personen met een Handicap (VFSIPH, nu VAPH oftewel Vlaams Agentschap voor Personen met een 

IŀƴŘƛŎŀǇύ ŜŜƴ ǎǘǳŘƛŜ ƻƴǘǿƛƪƪŜƭŘŜ ƎŜǘƛǘŜƭŘΥ Ψ/ƻƴŎŜǇǘƻƴǘǿƛƪƪŜƭƛƴƎ Ŝƴ ȊƻǊƎǾŜǊƴƛŜǳǿƛƴƎΦ ±ƻƻǊǎǘŜƭ ǘƻǘ 

uitvoering van het PGB-ŘŜŎǊŜŜǘΩΦ 5ƛǘ ǿŜǊŘ ƎŜǾƻƭgd door een discussiedag rond het PAB (Persoonlijke 

Assistentiebudget) en het PGB (Persoonsgebonden Budget) op 18 juli 2005, een initiatief van toenmalig 

minister van Welzijn Inge Vervotte  

In 2007 kwam het opstarten van een experiment persoonsgebonden budget in een stroomversnelling 

ǘƻŜƴ ŜƴƪŜƭŜ ƭŜŘŜƴ Ǿŀƴ ŘŜ ±ƭŀŀƳǎŜ /ƻƳƳƛǎǎƛŜ ²ŜƭȊƛƧƴ ŜŜƴ Ψ±ƻƻǊǎǘŜƭ Ǿŀƴ wŜǎƻƭǳǘƛŜ ōŜǘǊŜŦŦŜƴŘŜ ŜŜƴ 

experiment persoonsgebonden budget3Ω ǾƻƻǊƭŜƎŘŜƴ ŀŀƴ ƘŜǘ ±ƭŀŀƳǎ tŀǊƭŜƳŜƴǘΦ Begin 2008 gaf 

toenmalig minister van Welzijn Steven Vanackere het startschot om met een PGB-experiment te starten. 

Op 7 november 2008 resulteerde dit in een ΨBesluit van de Vlaamse Regering betreffende het opzetten 

van een experiment voor de toekenning van een persoonsgebonden budget aan bepaalde personen met 

een handicap4ΩΦ Voor het volledige besluit verwijzen we naar APPENDIX 2. 

In dit Besluit van de Vlaamse Regering (BVR) werden bepalingen vastgelegd met betrekking tot de duur, 

doelgroep, zorgaanbieders, het voortraject, enz. vastgelegd. Artikel 4 van het BVR spreekt over de 

wetenschappelijke begeleiding en onderzoek dat het PGB experiment dient op te volgen: 

ά!ǊǘΦ пΦ De personen met een handicap en de zorgaanbieders die aan het experiment 

deelnemen, leveren alle relevante informatie aan de onderzoeksequipe die zorgt voor de 

wetenschappelijke begeleiding van het experiment. De deelnemers verbinden er zich verder 

toe om alle medewerking te verlenen aan het wetenschappelijk onderzoek.έ 

                                                           
1
 Stuk 868 (2001-2002) ς Nr. 4 

2
 Decreet van de Vlaamse Gemeenschap van 17 juli 2000 houdende wijziging van het decreet van 27 juni 1990 houdende 

oprichting van een Vlaams Fonds voor de Sociale Integratie van Personen met een Handicap, met het oog op het invoeren van 
het persoonlijke assistentiebudget, B.S. 17 augustus 2000. Inwerkingtreding op 1 december 2000 (Decreet 21.XII.2001) 
3
 Stuk 1356 (2007-2008) ς Nr. 1 

4
 Inwerkingtrede: 1.10.2008 ; Publicatie in Belgisch Staatsblad: 15..01.2009   
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Er werd dus duidelijk geopteerd voor een beleidsexperiment waarin enkele bepalingen van het 

experimenteel design rechtstreeks vanuit het BVR werden ingegeven, maar waarin ook nog vele 

bepalingen moesten worden ingevuld.  

2. Het experimenteel design  dat werd ingegeven: het beleidsexperiment  
 

In uitvoering van het PGB-decreet van 15 december 2001 en het BVR van 7 november 2008 werd een 

steekproef getrokken om het experiment Persoonsgebonden Budget van start te laten gaan. Deze 

steekproef, waarvoor in het BVR enkele selectiecriteria werden geformuleerd, vormde de basis van het 

experiment en had de bedoeling om zo veel als mogelijk tot een experimentele en een controlegroep te 

komen. We kunnen hier alvast vermelden dat het uiteindelijke onderzoeksopzet geen zuiver experiment 

maar een quasi-experiment is. Dit betekent dat onze controlegroep geen echte controlegroep is in de 

strikt wetenschappelijke zin van het woord, maar uit een andere populatie werd getrokken en een 

selectie uit twee bestaande wachtlijsten is. In punt 5.1 van Deel I komen we hier uitgebreid op terug.  

Een eerste criterium voor de experimentele groep iǎ ŘŜ ŀŦōŀƪŜƴƛƴƎ Ǿŀƴ ǘǿŜŜ ǊŜƎƛƻΩǎ ƛƴ ±ƭŀŀƴŘŜǊŜƴ Ŝƴ 

een 50/50-ǾŜǊŘŜƭƛƴƎ ƻǾŜǊ ŘŜȊŜ ǘǿŜŜ ǊŜƎƛƻΩǎ ό!ǊǘΦ оΣ Ϡ мΣ мϲύ Φ Dit criterium heeft als doelstelling na te 

gaan of er mogelijk ruimtelijke verschillen zijn bij het inzetten van het PGB, zowel aan vraag- als 

aanbodzijde. Zo heeft de experimentele regio Halle-Vilvoorde een kleiner voorzieningenaanbod dan de 

experimentele regio Groot-Antwerpen. Mogelijk beïnvloedt dit de mogelijkheden van PGB-

budgethouders.  

Ten tweede is er de 50/50-verdeling naar wachtlijst (ΨCentrale Registratie ZƻǊƎ ό/w½ύΩ en ΨPAB-ǿŀŎƘǘƭƛƧǎǘΩ) 

met een urgentiecode5 van minstens 3 en 3 jaar op de wachtlijst (Art. 3, § 1, 3°). De doelstelling van dit 

criterium is de variëteit aan budgethouders te bewerkstelligen. En te kijken of er andere 

zorgpreferenties zijn afhankelijk van de wachtlijst waarop men geregistreerd staat.  

Ten derde is er de 50/50-verdeling qua beperking (verstandelijke en niet-verstandelijke). Een belangrijke 

doelstelling is om te experimenteren met verschillende beperkingstypes. Hierdoor kunnen we nagaan of 

er afhankelijk van de aard van de beperking andere zorgpreferenties en ervaringen met het PGB-

budgethouderschap zijn. Als extra criterium werd op vraag van de minister daar ook een diversiteit van 

zorgzwaartes (van lichte tot zware beperking) bij nagestreefd zodat met een brede range van 

zorgzwaartes, en bijgevolg diverse budgethoogtes, geëxperimenteerd kan worden. 

De combinatie van deze criteria uit het vooraf ingegeven onderzoeksdesign geeft ons de mogelijkheid te 

experimenteren met een brede range van personen met een beperking. Hierdoor kunnen we in de 

                                                           
5
 Een aanmelding bij de CRZ veronderstelt een urgentiecode. Die code drukt uit in welke mate uw vraag voor begeleiding of 

opvang dringend is. Er zijn 5 urgentiecodes: code 1: hoogste urgentie -  een oplossing is vereist binnen de 3 maanden; code 2: 
urgentie - een oplossing is vereist binnen de 12 maanden; code 3: matige urgentie - een oplossing is vereist binnen de 2 jaar; 
code 4: geringe urgentie - een oplossing is vereist binnen de 4 jaar; code 5: geen urgentie. (zie website VAPH: 
http://www.vaph.be/vlafo/view/nl/2730617-Toekenning+van+de+urgentiecode.html)  

 

http://www.vaph.be/vlafo/view/nl/2730617-Toekenning+van+de+urgentiecode.html
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onderzoeksresultaten uitspraken doen over verschillende subpopulaties van PGB-budgethouders in 

vergelijking met (gelijkaardige) subpopulaties in onze ΨcontrolegroepΩ.   

3. Het experimenteel design dat werd ontworpen: proces van 

besluitvorming  
 

Bovenstaand werden enkele voorwaarden voor het experimenteel design opgesomd die rechtstreeks 

werden ingegeven vanuit het BVR. Daarnaast laat het BVR ook nog enkele belangrijke bepalingen open 

ter invulling door het Vlaams Agentschap voor Personen met een Handicap (VAPH) zoals het voortraject 

όŀǊǘΦ р Υ ΨHet agentschap bepaalt de nadere regels, vorm en inhoud van de fasen, vermeld in het eerste 

lid.ΩύΣ ŘŜ ōǳŘƎŜǘƘƻƻƎǘŜ en budgethoogtebepaling όŀǊǘΦ с Υ ΨHet agentschap bepaalt de hoogte van het 

PGB op basis van de resultaten van het voortrajectΩύΣ ŜƴȊƻǾƻƻǊǘΦ 

Hiervoor werd in de schoot van het VAPH een adviserend PGB-expertencomité in het leven geroepen 

waarin de verschillende stakeholders uit de sector zetelen en die de ministeriële opdracht kregen het 

experiment mee te sturen en de minister hierover te adviseren. Zij kregen dus de opdracht de nog in te 

vullen bepalingen mee vorm te geven. Naast de stakeholders uit de sector namen ook 

vertegenwoordigers van het VAPH, een vertegenwoordiger van het kabinet, alsook de wetenschappelijk 

onderzoekers deel aan het regelmatig6 overleg.  

Het moet gezegd zijn dat één van de meest heikele punten in de vormgeving van het experiment de 

budgethoogtebepaling was. Het betrof voornamelijk de basis waarop de budgethoogtebepaling diende 

te gebeuren, al dan niet rekening houdend met het ondersteuningsplan dan wel enkel op basis van het 

(nieuwe) zorgzwaarte-instrument. Bovendien mocht de optelsom van individuele budgetten het 

macrobudget van vier miljoen euro op jaarbasis niet overschrijden. 

Maar ook andere modaliteiten zoals waaraan het budget al dan niet mag worden besteed, waarmee 

men het budget al dan niet kan combineren, hoe dit verantwoord dient te worden, enzovoorts werden 

in de loop van 2008 en begin 2009 uitgeklaard. Dit proces van besluitvorming resulteerde in de PGB-

richtlijnen7: de regels die gedurende het gehele PGB-experiment van kracht waren. Maar ook deze 

richtlijnen werden gedurende het experiment enkele malen licht bijgestuurd.  

Het spreekt voor zich dat de bepalingen uit deze richtlijnen alsook andere beslissingen, mede invloed 

hebben op de uiteindelijke uitvoering en inzetbaarheid van het PGB. Bij de latere interpretatie van 

resultaten dienen we deze in het achterhoofd te houden. 

 

                                                           
6
 Met regelmatig wordt bedoeld dat het PGBςexpertencomité minstens op maandelijkse basis samenkwam. In bepaalde 

periodes werd dit geïntensifieerd tot tweewekelijks.   
7
 Voor de PGB-richtlijnen (versie 20.12.2011) zie de website van het VAPH: http://www.vaph.be/vlafo/view/nl/3118761-

De+richtlijnen.html (geconsulteerd op 08.02.2011)  

http://www.vaph.be/vlafo/view/nl/3118761-De+richtlijnen.html
http://www.vaph.be/vlafo/view/nl/3118761-De+richtlijnen.html
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4. Onderzoeksvragen  
 

De globale onderzoekskwestie van dit experiment situeert zich zowel in de verkenning van het proces als 

de uitkomsten van werken met het PGB-budget op micro- en meso-niveau. Met het proces op micro-

niveau bedoelen we inkopen van zorg, het doorlopen voortraject, de keuzes, administratie, enz. Terwijl 

we bij de uitkomsten op micro-niveau gaan kijken naar de objectieve effecten op de zorgnoden en de 

zorgsamenstelling alsook de subjectieve ervaring die budgethouders erbij hebben. Een procesuitkomst 

op meso-niveau is de ervaring en reactie van de gespecialiseerde zorgaanbieders op het werken met 

PGB budgethouders.  

In ons ƻƴŘŜǊȊƻŜƪǎƻǇȊŜǘ ƻƴŘŜǊǎŎƘŜƛŘŜƴ ǿŜ ŘǊƛŜ ƎǊƻǘŜ ǘƘŜƳŀΩǎ ŘƛŜ ŘŜ ŎŜƴǘǊŀƭŜ ǾǊŀŀƎǎǘŜƭƭƛƴƎŜƴ ǾƻǊƳŜƴΦ 

Deze centrale vraagstellingen worden onderverdeeld in tal van deelvragen die tijdens het onderzoek en 

de analyse uitgeklaard worden. Zij vormen de werkinstrumenten om het PGB-experiment en het PGB op 

zich te evalueren.  

5Ŝ ŘǊƛŜ ǘƘŜƳŀΩǎ ȊƛƧƴ ŘŜ ǾƻƭƎŜƴŘŜΥ 

(1) Besteding van het PGB 

(2) Effecten van het gebruik van het PGB 

(3) De organisatie van zorgaanbieders 

 

5Ŝ ŜŜǊǎǘŜ ǘǿŜŜ ǘƘŜƳŀΩǎ zijn voorwerp van onderzoek in het kwantitatieve onderzoek bij de 

experimentele en de controlegroep. De derde onderzoeksvraag is voorwerp van het kwalitatieve en 

aanvullend kwantitatieve onderzoek bij de zorgvoorzieningen. Voor de onderzoeksvragen en het 

uitgebreide onderzoek met betrekking tot het voortraject verwijzen we naar Maes et al. (2010). 

{ŀƳŜƴƎŜǾŀǘ ƪǳƴƴŜƴ ŘŜȊŜ ŘǊƛŜ ǘƘŜƳŀΩǎ ƛƴ de volgende centrale vraagstelling geformuleerd worden: 

 

ΨHoe gebruiken personen met een beperking een persoonsgebonden budget, wat is het resultaat daarvan 

op hun leven Ŝƴ ƘƻŜ ǊŜŀƎŜŜǊǘ ƘŜǘ όȊƻǊƎύŀŀƴōƻŘΚΩ  

 

Vanuit die vraagstelling kunnen we een grote diversiteit aan patronen en verbanden verwachten waarin 

diverse kenmerken, zoals de persoonlijke en sociaaleconomische achtergrond van personen, hun sociaal 

netwerk en zorghistorie, vermoedelijk een rol spelen. Dit vergelijken we met de controlegroep die 

enerzijds bestaat uit personen die gebruik maken van VAPHςzorg in natura en anderzijds een PAB. Hoe 

ervaart die groep zijn gebruikte zorg, welke tekorten blijven zij hebben, kunnen zij zelf veranderingen 

aanbrengen, middelen mobiliseren, enz.  

We delen de drie algemene onderzoeksvragen op in enkele deelvragen die betrekking hebben op het 

gevoerde onderzoek. 
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(1) Besteding van het PGB in het geheel van de zorg 

In dit deel peilen bepaalde (sub)vragen naar meer feitelijke informatie en andere naar meer subjectieve 

informatie. Sommige vraagstellingen hebben betrekking op de inhoudelijke dimensie, andere op het 

organisatorische aspect.  

a. Aan wie en wat wordt het PGB besteed: 
i. Voor welke taken of op welke levensdomeinen wordt ondersteuning via het PGB 

ingeschakeld? In welke mate gaat het om (louter) huishoudelijke zorg? 
ii. In welke mate worden mantelzorgers via het PGB betaald? 
iii. In welke mate wordt het PGB aangewend voor de inkoop van persoonlijke 

assistentie? 
iv. In welke mate wordt het PGB aangewend voor de inkoop van reguliere zorgdiensten 

zoals dienstencheques e.d.?  
v. In welke mate wordt het PGB aangewend voor de inkoop van zorg bij door het VAPH 

erkende en gesubsidieerde voorzieningen?  
vi. Is de PmH gemotiveerd om regulier zorggebruik in te schakelen alvorens over te 

gaan tot gespecialiseerde VAPH-zorg? 
vii. Welke andere uitgaven die niet met het PGB betaald kunnen worden (zoals 

medische kosten e.a.) zijn er nog?  
viii. Is datgene wat men wil inkopen ook beschikbaar in tijd en plaats?  
ix. Kunnen we één of meerdere (typische) patronen in het bestedingsgedrag van de 

PGB-gebruikers onderscheiden? 
x. In welke mate vormt het uitblijven van de gewenste hulpmiddelen en aanpassingen 

aan de woning een hindernis om de gewenste zorg te realiseren? 
 

b. Lƴ ǿŜƭƪŜ ƳŀǘŜ ǿƻǊŘŜƴ ƳŜǘ ƘŜǘ tD. ΨŀƴŘŜǊŜΩ ŘƛŜƴǎǘǾŜǊƭŜƴŜǊǎ ƛƴƎŜǎŎƘŀƪŜƭŘΥ 
i. Is er een verschuiving in dienstverlening? In welke mate worden taken door een 

betaalde (mantel)zorger, reguliere en/of gespecialiseerde dienst overgenomen? 
ii. Wat zijn de motieven om wel/niet voor een bepaalde ΨŀƴŘŜǊŜΩ dienstverlening te 

kiezen?  
iii. Lǎ ŘƛŜ ΨŀƴŘŜǊŜΩ ŘƛŜƴǎǘǾŜǊƭŜƴƛƴƎ ǿŜƴǎŜƭƛƧƪ όōŜǘŜǊΣ ƎƻŜŘƪƻǇŜǊ)? 
iv. Lǎ ŜǊ ǎǇǊŀƪŜ Ǿŀƴ ŜŜƴ ȊƻƎŜƴŀŀƳŘŜ ΨǇŀǊŀŘƛƎƳŀǿƛǎǎŜƭΩ ǿŀŀǊōƛƧ ƎŜǎǇŜŎƛŀƭƛǎŜŜǊŘŜ 

diensten enkel in laatste instantie ondersteuning bieden?  
 

c. In welke mate is men in staat het budget en de zorg zelf te organiseren en in welke mate is 
hierbij ondersteuning nodig/wenselijk: 

i. Wie beheert het budget en organiseert de zorg en hoe (budgetbeheerder versus 
budgetcliënt)? Wie kan dit wel, wie niet? 

ii. Hoe ervaart men het voorschottensysteem? 
iii. Hoe ervaart men de verantwoording van de bestedingen? Wie kiest voor  

trajectbegeleiding, wie niet?  
iv. Wat is de rol van de trajectbegeleider? 

v. Wat is de rol van de budgethoudersverenigingen?  
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d. Wat is de rol van het voortraject bij het PGB8: 
i. Hoe evalueert de cliënt het voortraject? 
ii. Hoe evalueert de cliënt het ondersteuningsplan?  
iii. Hoe evalueert de cliënt de inschaling?  
iv. Hoe evalueert de cliënt de budgettoewijzing? 

 
e. In welke mate is het PGB-budget toereikend: 

i. Wordt het budget volledig besteed? 
ii. In welke mate kan men de nodige/gewenste zorg/ondersteuning inkopen? Zijn er 

(nog steeds) lacunes?  
iii. In welke mate dienen er persoonlijke middelen te worden aangewend om de 

zorg/ondersteuning te realiseren? 
iv. Wat is de impact van de budgethoogte op de keuzes en zorgbeslissingen die de 

persoon kan maken?  
v.  Er wordt in de opstartfase uitgegaan van onderbesteding (cfr. buitenland). Klopt 

dit?  
vi. Is een bepaald (onder- of over-)bestedingsgedrag kenmerkend voor bepaalde 

categorieën? 
 

(2) Wat zijn de effecten van het PGB op het leven en de zorg van personen met een beperking 
(microniveau)? 

 
Deze vragen peilen zowel naar objectieve als subjectieve aspecten van het leven en de zorg van 

personen met een beperking.  

a.    In welke mate leidt het gebruik van een PGB tot verschuivingen in: 
i. kwaliteit van zorg/ondersteuning? 
ii. sociaal netwerk/relaties? 
iii. controlemogelijkheden/keuzes maken/zelfbeschikking? 
iv. status en capaciteiten? 
v. geluk en tevredenheid?  

 
b. In welke mate draagt het PGB bij tot de kwaliteit van leven? 

 
c. In welke mate draagt het PGB bij tot (meer) inclusiemogelijkheden voor de persoon met een 

beperking? 
 

(3) Hoe organiseren de zorgaanbieders zich (mesoniveau)?  
 

Deze reeks onderzoeksvragen heeft betrekking op de evaluatie van het PGB door de zorgaanbieders. 

Enkel de gespecialiseerde VAPH-voorzieningen waren in dit experiment voorwerp van onderzoek.  

                                                           
8
 Deze onderzoeksvragen over het voortraject hebben enkel betrekking op de beperkte bevraging die over het voortraject heeft 

plaatsgevonden bij de tweede enquête van de Universiteit Antwerpen. Voor de onderzoeksvragen en het uitgebreide 
onderzoek over het voortraject verwijzen we naar Maes et al. (2010).  
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a. Welk types voorzieningen nemen deel aan het PGB-experiment? 
 

b. Hoe ervaren en evalueren zorgvoorzieningen de opstart en organisatie van het PGB?  
 

c. Hoe (re-)organiseren de VAPH-zorgaanbieders zich? 
i. Hoe organiseert men de inzet van personeel en infrastructuur? 
ii. Is er sprake van netwerkvorming? 
iii. Is er sprake van een nieuw (extra) zorgaanbod? 

 
d. Hoe komen de zorgaanbieders tot een kostprijsbepaling? 

 

e. Hoe evalueren de zorgaanbieders de in het experiment ingezette instrumenten zoals het 

voortraject, de budgethoogtebepaling, het voorschottensysteem en de vergoeding van 

organisatiegebonden kosten? 

 

f. Wat is de organisatorische en financiële haalbaarheid van het PGB voor de zorgaanbieders? 

 

g. Hoe tracht men de wederzijdse rechten en plichten te waarborgen (cfr. overeenkomsten 

tussen cliënt en organisatie)? 

 

h. In welke mate vergt het werken via een PGB wijzigingen in de organisatie van personeel, 

dienstverlening, infrastruŎǘǳǳǊΣ ΧΚ 

5. Onderzoeksopzet  
 

Het totale onderzoek gekoppeld aan het PGB experiment werd door drie verschillende 

onderzoeksinstanties gevoerd. Elk van deze instanties hanteert voor zijn specifieke focus een eigen 

onderzoeksopzet.  

Ten eerste is er de ontwikkeling en evaluatie van het vraagverduidelijkingsproces welke gebeurde onder 

wetenschappelijke begeleiding van Prof. Dr. Bea Maes van de K.U. Leuven. De volledige weerslag van die 

onderzoeksresultaten met beschrijving van dat onderzoeksopzet werd begin 2010 gepresenteerd in het 

rapport: Maes, B. en Hermans, K. (2010), Vraagverduidelijking in het kader van het PGB experimentΩΣ 

K.U. Leuven in opdracht van het VAPH: Leuven.  

Ten tweede is er de monitoring van de studiecel van het VAPH, met als doelstelling een longitudinale 

opvolging van het zorggebruik door de PGB-budgethouders. Voor de onderzoeksopzet van dat 

onderzoek verwijzen we naar het rapport omtrent de monitoring.  

Ten derde is er het onderzoek van de Universiteit Antwerpen, waarvan dit rapport een weergave is. In 

onderstaande beschrijving van het onderzoeksopzet beperken we ons dan ook, rekening houdend met 
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bovenstaand geformuleerde onderzoeksvragen, tot het onderzoeksopzet en de 

onderzoeksmethodologie van de Universiteit Antwerpen.  

Om inzicht te krijgen in de manier waarop het PGB wordt ingezet en geëvalueerd door de gebruikers 

alsook hoe het zorgaanbod reageert, opteerden we, rekening houdend met de vooraf bepaalde 

experimentele criteria, voor een Multi-methodische benadering. Meerdere manieren en momenten van 

waarneming  zullen toelaten om zo valide en betrouwbaar mogelijke uitspraken te doen.  

Binnen het onderzoek ligt een sterke nadruk op de resultaten van de mondelinge survey van de 

budgethouders/personen met een beperking. Daarnaast worden ook de resultaten van een diepgaand 

kwalitatief onderzoek bij een selectie van gespecialiseerde zorgaanbieders (VAPH-voorzieningen) 

gepresenteerd. Dit kwalitatieve onderzoek wordt aangevuld door een schriftelijke survey bij de 

deelnemende gespecialiseerde voorzieningen.  

5.1. Het kwantitatieve  onderzoek: een mondelinge survey bij de 

budgethouders  
 

Gezien de aard van het beleidsinstrument dat wordt uitgetest, rekening houdend met 

onderzoekservaringen in het buitenland en de vooropgestelde onderzoeksvragen, wordt voor het 

kwantitatieve onderzoek bij de budgethouders gekozen voor een veldexperiment uitgevoerd in twee 

ǊŜƎƛƻΩǎ ƛƴ ±ƭŀŀƴŘŜǊŜƴΦ IŜǘ ǾƻƻǊŘŜŜƭ Ǿŀƴ ŜŜƴ ǾŜƭŘŜȄǇŜǊƛƳŜƴǘ ƛǎ Řŀǘ ƘŜǘ ŜŜƴ ƘƻƻƎ ǊŜŀƭƛǘŜƛǘǎƎŜƘŀƭǘŜ ƘŜŜŦǘΦ 

Het wordt immers uitgevoerd in de alledaagse omstandigheden en staat daardoor middenin de praktijk. 

Net zoals bij een laboratoriumexperiment grijpt de onderzoeker bewust in en wil en kan hij controle 

houden op de onderzoekssituatie. (Al kan dat laatste bij een veldexperiment minder ver worden 

doorgevoerd dan bij een laboratoriumexperiment.) Bij een veldexperiment kiest de onderzoeker een 

geschikte locatie voor zijn experiment met de bedoeling om bepaald gedrag uit te lokken. Hij induceert 

een experimentele stimulus. Hierin verschilt het veldexperiment van het veldonderzoek, waarbij de 

ƻƴŘŜǊȊƻŜƪŜǊ Ƴƛƴ ƻŦ ƳŜŜǊ ΨōƭŀƴŎƻΩ ŘŜ ƎŜƪƻȊŜƴ ƭƻŎŀǘƛŜ ōŜǘǊŜŜŘǘ ƻƳ Ȋƻ ƎŜōŜǳǊǘŜƴƛǎǎŜƴΣ ǇŜǊǎƻƴŜƴ Ŝƴ 

artefacten te beschrijven en te interpreteren όIŀǊƳ Ωǘ IŀǊǘΣ нллоύ. 

5.1.1. Regioselectie 

 

5Ŝ ŀŦōŀƪŜƴƛƴƎ Ǿŀƴ ǘǿŜŜ ǊŜƎƛƻΩǎ ƘŜŜŦǘ ƛƴ ŘŜ ŎƻƴǘŜȄǘ Ǿŀƴ ƘŜǘ tD.-experiment een bijkomend voordeel. Er 

kan een geconcentreerde ǾǊŀŀƎ ƻƴǘǎǘŀŀƴ ōƛƴƴŜƴ ŘƛŜ ǊŜƎƛƻΩǎΣ ǿŀŀǊǾƻƻǊ ȊƛŎƘ Řŀƴ ŜŜƴ ǎǇŜŎƛŦƛŜƪ ŀŀƴōƻŘ ƪŀƴ 

ontwikkelen9. Indien men voor heel Vlaanderen opteert, veronderstellen wij dat de vraag te versnipperd 

zal zijn om de impact op en de reactie van het aanbod te onderzoeken. De rŜƎƛƻΩǎ ǾƻƻǊ ŘŜ ŜȄǇŜǊƛƳŜƴǘŜƭŜ 

ƎǊƻŜǇ ǿƻǊŘŜƴ ŀŦƎŜōŀƪŜƴŘ ŎƻƴŦƻǊƳ ŘŜ ōŜǎǘŀŀƴŘŜ ΨwŜƎƛƻƴŀƭŜ hǾŜǊƭŜƎƴŜǘǿŜǊƪŜƴ DŜƘŀƴŘƛŎŀǇǘŜƴȊƻǊƎ 

                                                           
9
 5ŜȊŜ ƛƴƛǘƛšƭŜ ƳƻǘƛǾŀǘƛŜ ƻƳ ǾƻƻǊ ǘǿŜŜ ǊŜƎƛƻΩǎ ǘŜ ƪƛŜȊŜƴ ōƭƛƧƪǘ ŀ ǇƻǎǘŜǊƛƻǊƛ ƴƛŜǘ ƘŜƭŜƳŀŀƭ ƎŜǿƛƭŘ ƎŜȊƛŜƴ ŘŜ ƳƻƎŜƭƛƧƪƘŜƛŘ ŘƛŜ 
ōŜǎǘƻƴŘ Řŀǘ ǾƻƻǊȊƛŜƴƛƴƎŜƴ ōǳƛǘŜƴ ŘŜ ŜȄǇŜǊƛƳŜƴǘŜƭŜ ǊŜƎƛƻΩǎ ƻƻƪ ŘŜ ƳƻƎŜƭƛƧƪƘŜƛŘ ƪǊŜƎŜƴ ŘŜŜƭ ǘŜ ƴŜƳŜƴ zodat de PGB-
budgethouders een maximale keuzevrijheid in hun zorggebruik konden hebben. Er is dus geen geconcentreerd aanbod 
ontstaan. Bovendien argumenteerden de voorzieningen dat de omvang van het experiment te beperkt was om dit te 
verwezenlijken.  
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όwhDΩǎύΩΦ IŜǘ ǾƻƻǊŘŜŜƭ ƛǎ Řŀǘ ōƛƴƴŜƴ ŘŜ whDΩǎ ǊŜŜŘǎ ƻǾŜǊƭŜƎǎǘǊǳŎǘǳǊŜƴ ōŜǎǘŀŀƴ ǘǳǎǎŜƴ ŘŜ 

zorgaanbieders. Er werd geopteerd voor de stedelijke regio Groot-Antwerpen en de gemengde regio 

(gemengd stedelijk ς landelijk karakter) Halle-±ƛƭǾƻƻǊŘŜΦ .ŜƛŘŜ ǊŜƎƛƻΩǎ ǇŀǎǎŜƴ ǘŜǾŜƴǎ ƛƴ ƘŜǘ 

ǳƛǘōǊŜƛŘƛƴƎǎōŜƭŜƛŘ Ǿŀƴ ŘŜ ±ƭŀŀƳǎŜ ƻǾŜǊƘŜƛŘ ǘŜƴ ŀŀƴȊƛŜƴ Ǿŀƴ ǊŜƎƛƻΩǎ ƳŜǘ ŜŜƴ ƘƛǎǘƻǊƛǎŎƘŜ ŀŎƘǘŜǊǎǘŀƴŘ 

inzake ondersteuning van personen met een beperking10. 

Voor de selectie van de controlegroep was ƘŜǘ ƴƛŜǘ ƳƻƎŜƭƛƧƪ ƻƳ ōƛƴƴŜƴ ŘŜȊŜƭŦŘŜ ǘǿŜŜ ǊŜƎƛƻΩǎ ŜŜƴ 

steekproef te trekken. Omwille van het beperkt aantal personen met een beperking die binnen die twee 

regioΩs te vinden zijn.  Alsook de precieze aanstelling van die controlegroep, namelijk instromers, zouden 

we niet kunnen realiseren (zoals hoger beargumenteerd). De experimentele groep is at random 

ƎŜǎŜƭŜŎǘŜŜǊŘ ǳƛǘ ŘŜ ǇƻǇǳƭŀǘƛŜǎ ōƛƴƴŜƴ ŘŜ ŀŦƎŜōŀƪŜƴŘŜ ǊŜƎƛƻΩǎΦ 5Ŝ ŎƻƴǘǊƻƭŜƎǊƻŜǇ is at random 

geselecteerd in de rest van Vlaanderen exclusief de tǿŜŜ ŜȄǇŜǊƛƳŜƴǘŜƭŜ ǊŜƎƛƻΩǎ Ŝƴ ŘŜ meest oostelijke 

(Oost-Limburg) en westelijke (Westelijk West-Vlaanderen) delen van Vlaanderen. Deze ƭŀŀǘǎǘŜ ǊŜƎƛƻΩǎ 

werden niet opgenomen omwille van logistieke en organisatorische redenen.  

5.1.2. De populatie en het steekproefkader  

 

Om van een ΨzuiverΩ experiment te spreken, is er naast een experimentele groep minstens één 

controlegroep bij het onderzoek betrokken. Daarnaast moeten de onderzoekseenheden of 

proefpersonen op basis van toeval worden toegewezen aan de experimentele dan wel aan de 

controlegroep όIŀǊƳ Ωǘ IŀǊǘΣ нллоύ.  

Om dit te verwezenlijken in het PGB-experiment dienen voor de controlegroep personen uit de 

populatie op een random manier toegewezen te worden, om vervolgens in de reguliere zorg in te 

stromen. Gezien de organisatorische en budgettaire contouren van het PGB-experiment is dit niet 

mogelijk.  

Omdat at random toewijzing van de onderzoekseenheden aan de experimentele respectievelijk 

controlegroep niet mogelijk is, kan van een quasi-experimenteel ontwerp gebruik gemaakt worden. 

Meer bepaald het ΨPretest-Posttest Comparison Group designΩ. Een experimentele groep ondergaat een 

voor- en nameting. Een controlegroep die enigszins gelijkend is (maar niet at random toegekend uit 

dezelfde populatie) krijgt ook een voor- en nameting op ongeveer hetzelfde moment als de 

experimentele groep. Dit lijkt sterk op een zuiver experimenteel ontwerp en komt veel voor in 

praktijkgericht onderzoek. Het voordeel hiervan is dat een onderzoeker kan aansluiten bij bestaande 

ingrepen in een natuurlijke situatie (Campbell anŘ wƛŜŎƪŜƴΣ нллсΣ IŀǊƳ Ωǘ IŀǊǘΣ нллоύ.  

De omvang van een steekproef wordt bepaald door όIŀǊƳ Ωǘ IŀǊǘΣ нллоύ: 

- de omvang van de populatie; 
- de deelpopulaties waarover uitspraken moeten worden gedaan; 
- de te verwachten non-respons en in dit experiment ook de non-participatie; 

                                                           
10

 Voor meer informatie zie: http://www.vgph.be/fileadmin/user_data/nationaal/Archief/Doc/2008_039_bijlage_2_-
_omzendbrief_VAPH_-_Richtlijnen_1_.pdf  (geconsulteerd in april 2010)  

http://www.vgph.be/fileadmin/user_data/nationaal/Archief/Doc/2008_039_bijlage_2_-_omzendbrief_VAPH_-_Richtlijnen_1_.pdf
http://www.vgph.be/fileadmin/user_data/nationaal/Archief/Doc/2008_039_bijlage_2_-_omzendbrief_VAPH_-_Richtlijnen_1_.pdf
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- de nauwkeurigheid waarmee uitspraken over de populatie moeten worden gedaan; 
- overwegingen die voortvloeien uit het doel van de enquête; 
- kosten en baten. 

 
Om tegen te gaan dat de feitelijke steekproef kleiner is dan de aanvankelijke steekproef (door non-

respons en non-participatie), kan men beginnen met een grotere steekproef te rekken dan men 

uiteindelijk op het oog heeft (oversampling).  

5.1.3. Selectie van de experimentele groep  

 

Het bronbestand is een combinatie van twee wachtlijsten, namelijk: de Centrale Registratie Zorg (CRZ) 

en de Persoonlijke Assistentiebudget(PAB)-wachtlijst. Er werd geopteerd om van twee verschillende 

wachtlijsten personen te selecteren omdat we kunnen verwachten dat deze verschillende attitudes en 

preferenties nastreven. De selectiecriteria zijn leeftijd (volwassen personen van 18 tot en met 64 jaar) 

en  ŜŜƴ ΨǳǊƎŜƴǘƛŜŎƻŘŜΩ мΣ н ƻŦ оΦ  

Een eerste doelgroep zijn enerzijds personen met een verstandelijke beperking zoals geregistreerd op de 

CRZ in de volgende categorieën: (1) enkelvoudig lichtverstandelijk; (2) enkelvoudig matig verstandelijk; 

(3) enkelvoudig ernstig of diepverstandelijk; (4) meervoudig lichtverstandelijk; (5) meervoudig matig 

verstandelijk of (6) meervoudig ernstig of diepverstandelijk. Anderzijds zijn het personen geregistreerd 

op de PAB-wachtlijst in de volgende categorieën: (1) verstandelijk; (2) auditief; (3) visueel; (4) fysiek; (5) 

psychiatrisch. De laatste vier categorieën zijn enkel van toepassing als de persoon ook onder de 

categorie ΨverstandelijkeΩ valt (dus meervoudige beperking).  

Een tweede doelgroep zijn enerzijds personen met een niet-verstandelijke beperking zoals geregistreerd 

op de CRZ in de volgende categorieën: (1) enkelvoudig visueel; (2) enkelvoudig auditief; (3) enkelvoudig 

fysiek motorisch; (4) enkelvoudig fysiek chronisch of (5) meervoudig zintuiglijk of fysiek.  Anderzijds zijn 

het personen geregistreerd op de PAB-wachtlijst in de volgende categorieën: (1) fysiek; (2) auditief; (3) 

visueel. Personen die hier onder ΨfysiekΩ vallen hebben geen indicatie voor Ψverstandelijke ōŜǇŜǊƪƛƴƎΩ. De 

laatste twee categorieën zijn enkel van toepassing als de persoon ook onder de categorie ΨfysiekΩ valt 

(dus meervoudig).  

Dit zijn de steekproefkaders (Migchelbrink, 2006).  

De populatie voor de experimentele groep bestaat uit 1073 personen. Hiervan zijn 651 personen 

afkomstig uit de regio Groot-Antwerpen en 422 uit de regio Halle-Vilvoorde.  

De steekproef voor de experimentele groep werd volgens de volgende stappen getrokken: 

- Voor elke regio werden per doelgroep (verstandelijke of fysieke beperking) de twee 
databestanden (CRZ en PAB) samengevoegd tot één bestand per regio. Dit is de hele populatie 
voor die regio. Er is gecontroleerd op overlapping van de twee wachtlijsten. Iemand die zowel 
op de CRZ- als op de PAB-wachtlijst stond, werd enkel opgenomen als PAB-wachtende.  
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- ±ƻƻǊ ŜƭƪŜ ŘƻŜƭƎǊƻŜǇ ǿŜǊŘŜƴ ŜǊ ōƛƴƴŜƴ ŘŜ ŀŦƎŜōŀƪŜƴŘŜ ǊŜƎƛƻΩǎ рл ŜȄǇŜǊƛƳŜƴǘŜƭŜ ǇŜǊǎƻƴŜƴ 
geselecteerd met als doel een totale experimentele groep van 200 personen te weerhouden. 
Deze personen zijn op een aselecte wijze uit de populaties binnen de afgebakende ǊŜƎƛƻΩǎ 
getrokken. Per 50 personen werden 25 reservepersonen getrokken om de non-participatie en 
de uitval te dekken. De gehele steekproef bevat bijgevolg 300 personen.  

 
- Bij de steekproeftrekking werden de populaties en de steekproef gecontroleerd op de verdeling 

naar wachtlijst en beperking. In elke populatie werden meerdere aselecte steekproeven 
getrokken en werd telkens de steekproef genomen die het meest aanleunt bij de verdeling 
(wachtlijst en beperking) van de populatie. 

 
- Uit de eerste respons bleek dat de vooropgestelde 200 personen niet gehaald zouden worden. 

Daarom werd uit de resterende populatie een extra steekproef van 264 personen getrokken. Dit 
aantal werd berekend op basis van de respons (en participatiegraad) uit de eerste 
steekproeftrekking. In totaal zijn 564 personen aangeschreven om aan het aantal van 200 
deelnemers te komen. Dit betekent dat er een grote groep van 364 personen niet bereikt is, niet 
geantwoord (non-respons) heeft of geweigerd heeft deel te nemen (non-participatie).  

 
- Na een informatiesessie, georganiseerd door het VAPH, hebben nog enkele personen hun 

medewerking ingetrokken omwille van geen interesse of niet in de mogelijkheid de deelname 
op korte termijn te beslissen. 

 
- In totaal werden bij de eerste ronde 171 personen bevraagd door middel van een schriftelijke 

enquête. In de tweede bevraging zakte dit aantal tot 133 personen (zie punt 7 in Deel II). Voor 
de impact van de uitvallers op de steekproeftrekking verwijzen we naar APPENDIX 4.  
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Figuur 1: schematische weergave van steekproefpopulatie tot experimentele groep in T1  
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5.1.4. Selectie van de controlegroep  

 

Omwille van organisatorische en budgettaire redenen was het niet mogelijk om een toevallige 

toewijzing naar experimentele of controlegroep toe te laten. Daarom werd geopteerd om een 

ŎƻƴǘǊƻƭŜƎǊƻŜǇ ǎŀƳŜƴ ǘŜ ǎǘŜƭƭŜƴ ōǳƛǘŜƴ ŘŜ ǘǿŜŜ ŜȄǇŜǊƛƳŜƴǘŜƭŜ ǊŜƎƛƻΩǎΦ 9Ǌ ǿŜǊŘŜƴ ŘŜȊŜƭŦŘŜ 

selectiecriteria en doelgroepen als bij de experimentele groep gehanteerd.  

Om zowel bij de controlegroep als bij de experimentele groep eenzelfde uitgangssituatie na te streven 

qua zorg, werden enkel die personen geselecteerd die sedert januari 2008 een eerste zorgaanbod van 

het Vlaams Agentschap verkregen. Hierdoor werd de populatie sterk beperkt tot  253 personen.  

Deze personen werden allen eerst schriftelijk gecontacteerd en daarna persoonlijk opgebeld met de 

vraag tot deelname. Uiteindelijk hebben 127 personen hun deelname toegezegd en werden zij bevraagd 

door middel van een schriftelijke enquête. De non-respons voor de controlegroep is 126 personen. In de 

tweede bevraging werd de deelname gereduceerd tot 113 respondenten waarvan 61 personen op de 

CRZ-wachtlijst stonden en 52 personen op de PAB-wachtlijst. 

We kunnen niet van een controlegroep spreken in de zuiver wetenschappelijke zin van het woord. Onze 

controlegroep is eerder een samenstelling van instromers afkomstig uit twee verschillende wachtlijsten. 

Om de leesbaarheid van de tekst te bevorderen, zullen we in de bespreking van de resultaten wel 

spreken van enerzijds de controlegroep Zorg In Natura (ZIN) die geselecteerd is uit de CRZ-wachtlijst en 

anderzijds de controlegroep PAB die geselecteerd is uit de PAB-wachtlijst. 
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Figuur 2: schematische weergave van steekproefpopulatie tot controlegroep in T1 

 

5.1.5. Implicaties van de selectieprocedure  

 

Ons inziens is het belangrijk om de opzet van het experiment mee te nemen in de opbouw van het 

kwantitatieve luik van het rapport, omdat de opzet belangrijke implicaties en interessante interpretaties 

voor het wetenschappelijk onderzoek met zich meebrengt. We gaan in een latere fase van het rapport 

dan ook aantonen dat de drie groepen een eigen zorgsamenstelling en strategie hebben. Het is duidelijk 

dat we met drie verschillende groepen te maken hebben die in de VAPH-zorg instroomden:  

(1) Een experimentele groep die gebruik maakt van het PGB. Deze groep heeft er initieel niet zelf 

voor gekozen om  te werken met een PGB, maar heeft dit voorgesteld gekregen en is er op in 

gegaan. Hun initiële vraag was een andere dan het PGB:  ofwel een plaats voor ZIN of een PAB. 

Bovendien waren ze in tegenstelling tot de controlegroep vaak minder prioritair op de wachtlijst 

waardoor doorgaans de mate van beperking ook minder ernstig is. 

Daarnaast is er de controlegroep die op een ietwat andere manier dan de experimentele groep is 

geselecteerd en ook op te splitsen is in twee subgroepen.  
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(2) De personen die gebruik zijn gaan maken van ZIN die hen is toegewezen door het VAPH. Deze 

groep heeft initieel wel gekozen om gebruik te maken van die zorg en had haar zorgvraag 

geformuleerd op de CRZ-wachtlijst.  

(3) De groep personen die gebruik maken van een PAB. Ook deze groep heeft initieel gekozen om 

van deze budgetvorm gebruik te maken.  

In de bespreking van het ƘƻƻŦŘǎǘǳƪ ΨȊƻǊƎƎŜōǊǳƛƪΩ in Deel II wordt duidelijk dat elk van deze groepen een 

ŀŀƴǘŀƭ ǎǇŜŎƛŦƛŜƪŜ ƪŜƴƳŜǊƪŜƴ ƘŜŜŦǘ Ŝƴ ŀŀƴ ŜŜƴ ōŜǇŀŀƭŘŜ ΨǎǘǊŀǘŜƎƛŜΩ ǾƻƻǊ ŘŜ ƻǇōƻǳǿ Ǿŀƴ Ƙǳƴ 

ȊƻǊƎƳƻȊŀƠŜƪ ǾŀǎǘƘƻǳŘǘΦ 5ƛŜ ΨǎǘǊŀǘŜƎƛŜΩ ǿƻǊŘǘ ōŜƠƴǾƭƻŜŘ Ǿŀƴǳƛǘ ŜƴƪŜƭŜ ŀŎƘǘŜǊƎǊondkenmerken en het 

(sociale) milieu waarin deze personen zich bevinden. In de loop van het onderzoek zijn we er ons dan 

ook bewust van geworden dat we ons in de eerste plaats dienen te focussen op die strategieën die zich 

binnen deze drie groepen voordoen, meer dan te gaan kijken naar individuele kenmerken die van 

invloed zijn voor bijvoorbeeld zorgkeuzes, welbevinden, sociale participatie, enz. 

5.1.6. Dataverzameling  

 

Het bevragen van de personen met een beperking is gebeurd via de methode van de survey. 

Surveyonderzoek is een gestructureerde dataverzamelingsmethode die toelaat meningen, opinies, 

houdingen en kennis bij grotere groepen van personen te meten. De vraagstelling in dergelijk onderzoek 

staat vast en aan de respondenten worden een aantal antwoordmogelijkheden gegeven waaruit zij 

kunnen kiezen. Gezien de doelgroep werd gekozen om deze survey op een persoonlijke en rechtstreekse 

manier in te vullen. Dit betekent dat interviewers bij de personen met een beperking langsgaan om hen 

daar een vragenlijst voor te leggen en de antwoorden te noteren. We moeten immers onder meer 

rekening houden met de mogelijkheid dat sommige personen met een beperking kampen met 

functionele beperkingen waardoor zij de vragenlijst niet zelf zouden kunnen lezen en invullen. 

PostenqǳşǘŜǎ Ŝƴ ŘŜǊƎŜƭƛƧƪŜ ȊƛƧƴ ŀƭŘǳǎ ǳƛǘƎŜǎƭƻǘŜƴΦ IƻŜǿŜƭ ŘŜȊŜ ǇŜǊǎƻƻƴƭƛƧƪŜ όΨŦŀŎŜ ǘƻ ŦŀŎŜΩύ ŜƴǉǳşǘŜǎ 

zeer tijdsintensief zijn, verkiezen we toch deze werkwijze. Respondenten kunnen op die manier 

bijkomende uitleg krijgen bij de vragen, zij dienen de vragenlijst niet zelf in te vullen en de situatie laat 

toe hulpmiddelen te gebruiken om de inhoud van het onderzoek te ondersteunen. Indien de persoon 

met een beperking toch niet zelf in staat bleek de enquête te beantwoorden, werd gevraagd een naaste 

bekende die de persoon met beperking goed kent (de zogenaamde Proxy),  de vragenlijst te laten 

beantwoorden in het bijzijn van de persoon met een beperking. Door het hanteren van deze strategie 

zal de correctheid van de ingevulde vragenlijsten groter zijn, alsook de responsgraad zal hoger liggen 

(Loosveldt, 2002, Mertens, 2002, Mertens, 2006). 

Deze interviews werden uitgedragen door interviewers die hiervoor speciaal werden aangenomen, 

opgeleid en opgevolgd. Een zorgvuldige selectie van de interviewers was daarbij een eerste belangrijke 

stap in het uitbouwen van een eigen onderzoek. In eerste instantie opteerden we hierbij voor de 

werving van studenten (3de jaars of masterstudenten) die een domeinverwante opleiding zoals Politieke 

en Sociale wetenschappen, Sociaal Werk of Pedagogische wetenschappen volgen. Interesse en 

achtergrondkennis optimaliseren immers de motivatie. Daarnaast waren ook studenten uit andere 

richtingen die een degelijke motivatie en/of ervaring in het werken met personen met een beperking 
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konden aantonen, zeker welkom. Tot slot richtten we ons ook naar de niet-studenten, personen die 

reeds werkzaam zijn in aanverwante domeinen (in de zorgsector). 

De taak van de geselecteerde interviewers bestond uit de gekozen respondenten te contacteren (in het 

geval van de controlegroep soms ook te overtuigen) en vervolgens de interviews effectief af te nemen. 

Het is belangrijk dat interviewers die in het kader van survey-onderzoek worden ingezet, degelijk 

worden voorbereid op deze taak. We kozen ervoor deze voorbereiding vorm te geven via een eigen 

georganiseerde interviewertraining. Deze training nam de vorm aan van groepsgewijze sessies (voor de 

aanvang van de interviews) of individuele vormingssessies (ingeval een enquêteur vervangen diende te 

worden). Beide waren verplicht. 

Voorts is het van groot belang voor de kwaliteit van het onderzoek dat het veldwerk voortdurend 

opgevolgd wordt. Enerzijds is er de kwaliteitscontrole door de interviewer zelf. Hij of zij wordt 

verondersteld de taak ernstig te nemen en de vragenlijsten correct af te werken. Daarnaast hebben ook 

de onderzoekers veel aandacht aan opvolging en controle besteed. Zij stonden steeds ter beschikking 

om vragen van de interviewers en van de respondenten te beantwoorden en controleerden de 

afgewerkte interviews. Zo waren de enquêteurs verplicht de eerste twee interviews zo snel mogelijk af 

te nemen en de bijbehorende vragenlijsten ten laatste twee weken na de start van de 

interviewopdracht aan de onderzoekers terug te bezorgen ter evaluatie. Deze vragenlijsten werden 

zorgvuldig verbeterd en gebruikt om de interviewers feedback te geven en, indien nodig, bijsturing. Op 

deze manier konden fouten meteen hersteld worden en verliepen de volgende interviews vlotter. Werd 

er vastgesteld dat de vragenlijsten ondermaats ingevuld werden, dan moest de interviewer terug 

contact opnemen met de respondent en de foutief ingevulde vragen opnieuw stellen. In het slechtste 

geval konden de interviewers vervangen worden door iemand van de reservelijst die de taak als 

enquêteur dan verder zou zetten. Er vond echter niet alleen bij het begin van het veldwerk een 

terugkoppeling tussen de onderzoekers en de interviewers plaats; deze liep de hele interviewopdracht 

door. Gedurende de hele interviewperiode zijn de onderzoekers beschikbaar geweest voor vragen en 

begeleiding, waardoor kwaliteitsverhoging en feedback steeds mogelijk waren. 

Voor de tweede bevraging van de personen met een beperking werden dezelfde interviewers van de 

eerste bevragingsronde gecontacteerd met de vraag om dit nogmaals te willen uitvoerenΦ ½ƻΩƴ нκоde van 

de interviewers reageerde hierop positief. Aan deze interviewers werden zoveel mogelijk dezelfde 

respondenten als uit de eerste bevragingsronde toegewezen. Dit verhoogde zowel het comfort als het 

vertrouwen van zowel de interviewer als de geïnterviewde. Voorts werden voor de tweede bevraging 

enkele nieuwe interviewers conform bovengenoemde criteria gezocht.  

5.1.7. Vragenlijst  

 

Een valide en betrouwbare vragenlijst vormt vervolgens het hart van een goed onderzoek. In het kader 

van het kwantitatieve onderzoek bij de personen met een beperking hebben we, zoals eerder gezegd, 

gekozen om te werken met een survey of gestandaardiseerd interview, waarbij in de vragenlijst zowel 

de formulering als de volgorde van de vragen voor de interviewers vastligt.  
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De vragenlijst van de eerste bevraging was voor de experimentele en de controlegroep (op één vraag 

na) identiek. De vragenlijst voor de tweede bevraging bestond voor een groot deel uit dezelfde vragen 

als de eerste vragenlijst  om verschillen in tijd te kunnen registreren. Dit gold zowel voor  de 

experimentele als voor de controlegroep. Daarnaast waren er in de tweede vragenlijst enkele nieuwe 

vragen voor zowel de experimentele als de controlegroep. Tot slot waren er ook nog een aantal nieuwe 

vragen die enkel in de experimentele groep werden gesteld (vragen met betrekking tot evaluatie van het 

PGB).  

Uiteindelijk bestond de eerste vragenlijst uit 11 verschillende modules. Een aantal modules peilden naar 

de achtergrondkenmerken, andere peilden naar het zorggebruik of naar de tevredenheid met zorg en 

leven. De modules die werden bevraagd, kwamen in de experimentele en in de controlegroep 

grotendeels overeen. Echter, tijdens de tweede bevraging waren er binnen de meeste modules meer 

vragen voor de experimentele groep. Bovendien was er binnen de controlegroep ook vaak nog een 

onderscheid tussen diegenen die zorg in natura dan wel een PAB gebruiken: de personen met een PAB 

kregen meer vragen (vergelijking van de twee budgetformules PAB en PGB). Enkel de module 

ΨǾƻƻǊǘǊŀƧŜŎǘΩ ǿŜǊŘ ŜȄŎƭǳǎƛŜŦ ōƛƧ ŘŜ ŜȄǇŜrimentele groep tijdens de tweede bevraging bevraagd.  Voor de 

volledige enquêtes van de experimentele groep in de eerste en tweede bevraging verwijzen we naar 

APPENDIX 5 en APPENDIX 6. 

Tabel 1: overzicht van de opgenomen modules in de vragenlijst experimentele en controlegroep, T0 en T1 

 1ste bevraging (T0) 2de bevraging (T1) 

 Experimentele 
groep 

Controlegroep Experimentele 
groep 

Controlegroep 

Persoonlijke achtergrond X X   

Familiale achtergrond X X   

Wonen X X X X 

Dagbesteding X X X X 

Mobiliteit  X X X X 

Sociale relaties X X X X 

Gebruik van zorg X X X X 

Inkomen en financiële 
situatie 

X X X X 

Evaluatie en tevredenheid 
van zorg en leefsituatie 

X X X X 

Verwachtingen X X   

Wensen X X   

Voortraject   X  

  

Tot slot werd de kwaliteit en de toepasbaarheid van de volledige vragenlijst op punt gesteld door het 

afnemen van twee testinterviews bij elke doelgroep. Dit heeft het mogelijk gemaakt om na te gaan of de 

overgangen tussen de modules niet te bruusk gebeuren en of de volgorde van de vragen goed in elkaar 

steekt. Daarnaast konden we trachten te achterhalen of de beoogde betekenis van de vragen voldoende 
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overkomt bij de respondenten (Billiet and Waege, 2005). Ook konden suggesties van de beide 

respondenten gebruikt worden bij de laatste aanpassingen aan de vragenlijst (dit was voornamelijk het 

geval bij het laatste onderdeel van de vragenlijst, het deel van de houdingsvragen). De testinterviews 

hadden uiteindelijk ook als doel om te kijken of de vragenlijst vlot ingevuld kan worden door 

respondenten uit de onderzoekspopulatie en te bepalen hoeveel tijd een interview uiteindelijk in beslag 

neemt. 

5.1.8. Statistische analyse  

 

De antwoorden die respondenten tijdens een face to face interview met gesloten vragen geven, vormen 

de basis voor de dataset die we als onderzoekers gebruiken in de analysefase (Loosveldt, 2002, 

Verhoeven, 2007). De statistische analyse van deze data werd uitgevoerd met behulp van het 

softwarepakket SPSS voor Windows. Het analyseren van de informatie gebeurt op beschrijvend niveau 

en steunt op uni- en vooral bivariate technieken. De univariate werkwijze wordt gehanteerd om 

uitkomsten van een bepaalde vraag duidelijk te stellen en te kijken hoe vaak deze in het onderzoek 

voorkomen. De bivariate techniek wordt vervolgens aangewend om verschillen in antwoorden en 

groepen vast te stellen. Voor de technische aspecten van het onderzoek en de methodologie (zoals 

statistische  toetsingsmaten) verwijzen we naar APPENDIX 3. 

Zoals reeds aangetoond, werden de respondenten op een specifieke wijze geselecteerd, wat ook de 

interpretatie van de hierna volgende data-analyses beïnvloedt. De verzamelde data zijn evenwel een 

geldige en betrouwbare basis om uitspraken te doen over de onderzoekspopulatie. 

5.2.  Het onderzoek bij de gespecialiseerde zorgvoorzieningen  
 

Om de zorgaanbodzijde te onderzoeken werd in een eerste fase de methodologische benadering van 

het kwalitatieve onderzoek gekozen. Karakteristiek voor een kwalitatief onderzoek is het relatief open 

karakter ervan. Het is een intensieve onderzoeksvorm, wat tot uiting komt in de onderzoeksopzet, de 

wijze van dataverzameling, het beperkt aantal onderzoekseenheden en de analyseprocedure (Beukema, 

2003). De soort kwalitatief onderzoek dat we hier gebruiken vindt aansluiting bij de fenomenologische 

traditie11. De focus van dit onderzoek ligt namelijk op begrip van ervaringen met een bepaald 

verschijnsel, in casu het PGB. De dataverzameling gebeurt door middel van uitgebreide interviews 

gehouden met een beperkt aantal casussen; het onderzoeksverslag geeft een beschrijving van de 

essentie van hun ervaringen (Creswell, 1998)Φ Lƴ ŘŜ ŦŜƴƻƳŜƴƻƭƻƎƛǎŎƘŜ ǘǊŀŘƛǘƛŜ Ǝŀŀǘ ƻƴŘŜǊȊƻŜƪŜǊ ΨƴƛŜǘ 

eerst begrippen construeren, operationaliseren en vervolgens meten, maar zoveel mogelijk direct 

contact zoeken met de werkelijkheid. Theorieën en begrippen moeten via het onderzoek van de 

ǿŜǊƪŜƭƛƧƪƘŜƛŘ ƻƴǘǿƛƪƪŜƭŘ ǿƻǊŘŜƴΦΩ (Wester, 1995)  

                                                           
11

 Creswell (1998) onderscheidt vijf tradities in het kwalitatief onderzoek: de biografie, de fenomenologie, de grounded theory, 
etnografie en casestudies.  
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In de tweede helft van 2009 (augustusςdecember) werd er bij de deelnemende gespecialiseerde (VAPH) 

zorgvoorzieningen een uitgebreid kwalitatief onderzoek georganiseerd. De praktische uitwerking van 

dat kwalitatieve onderzoek over de gespecialiseerde zorgvoorzieningen in Vlaanderen betrokken met 

het PGB-experiment, kan in drie verschillende fasen worden opgesplitst: 

(1) Exploratie van kenmerken van zorgvoorzieningen en hun contacten met budgethouders 
(2) Diepte-interviews met verschillende types zorgvoorzieningen 
(3) Focusgroep met zorgvoorzieningen en focusgroep met budgethoudersverenigingen 

 
Eind 2010 werd dit kwalitatief onderzoek opgevolgd door een bijkomend kwantitatief onderzoek door 

middel van een online survey (zie punt 5.2.4 van Deel I).  

5.2.1. Exploratie  

 

Op 9 september 2009 werden 83 voorzieningen per e-mail aangeschreven met een korte vragenlijst. Op 

dat moment hadden 53 voorzieningen een licentie aangevraagd en verkregen. Daarnaast werden nog 30 

voorzieningen aangeschreven die geen licentie hadden aangevraagd, maar zich wel in de experimentele 

ǊŜƎƛƻΩǎ Ǿŀƴ ƘŜǘ PGB-experiment situeren (althans hun hoofdzetel).  

Het doel van de korte vragenlijst was (1) een beeld te krijgen in welke mate de voorzieningen contact 

hebben met budgethouders en (2) welke types van voorzieningen deelnemen aan het PGB-experiment.  

Het eerste doel werd bevraagd aan de hand van vier vragen: 

- Heeft de voorziening een licentieovereenkomst met het VAPH om deel te nemen aan het PGB-
experiment? (controlevraag) 

- Heeft de voorziening contact gehad met PGB-budgethouders die gebruik wilden maken van de 
diensten van uw voorziening? 

- Heeft de voorziening een overeenkomst/contract met een PGB-budgethouder? 
- Indien ja, wie (functiebeschrijving) heeft de overeenkomst onderhandeld/afgesloten? 

 

Het tweede doel werd bevraagd aan de hand van zeven vragen: 

- Welke diensten biedt de voorziening vandaag aan? 
- Hoeveel personeelsleden heeft de voorziening? 
- Sinds wanneer bestaat de voorziening? 
- Maakt de voorziening deel uit van een groter netwerk? 
- Kan u dat groter netwerk kort omschrijven? 
- Sinds wanneer maakt de voorziening deel uit van een groter netwerk? 
- Is de voorziening al betrokken geweest bij andere zorgvernieuwingsprojecten (bvb. de 

convenantenregeling of geïntegreerd wonen)? 
 

Op basis van de hiermee verworven gegevens werden voorzieningen geselecteerd om diepte-interviews 

en focusgroepen te organiseren. Een beschrijving van de verschillende types voorzieningen vindt u in 

punt 1.1 van Deel III. 



DEEL 1 | 20 
 

5.2.2. Diepte ɀ interviews  

 

Op basis van de in de eerste fase onderzochte kenmerken werd  een selectie gemaakt van voorzieningen 

die kunnen deelnemen aan de diepte-interviews. Hierbij is er gestreefd naar een grote diversiteit: zowel 

licentiehouders als niet-licentiehouders, zowel grote als kleine voorzieningen, ambulante, 

semiresidentiële en residentiële voorzieningen, hun ǊŜƎƛƻƴŀƭŜ ǎǇǊŜƛŘƛƴƎΣΧ IŜǘ ƻǇȊŜǘ ǿŀǎ om 10 

voorzieningen te bevragen: 6 die een overeenkomst hebben met één of meerdere budgethouders, 2 die 

contact hebben gehad met een budgethouder maar geen overeenkomst en 2 die geen licentie hebben 

aangevraagd. Hiervoor werden 13 voorzieningen aangeschreven met de vraag tot deelname aan een 

interview. 2 Voorzieningen weigerden de uitnodiging. Uiteindelijk zijn 11 voorzieningen bevraagd, 

waarvan er twee geclusterd werken (en dus slechts 1 bevraging behoefden). Een beschrijving van de 

verschillende types voorzieningen die bevraagd zijn, vindt u in punt 1.2 van Deel III. 

De diepte-interviews werden uitgevoerd aan de hand van een leidraad met open vragen. Afhankelijk van 

het type voorziening werd de leidraad licht aangepast daar bepaalde vragen meer of minder van 

toepassing waren. De standaard leidraad vindt u terug in APPENDIX 7. Gemiddeld nam het interview 1 

uur en 45 minuten in beslag. De interviewer van alle interviews was één en dezelfde persoon. 

Alle interviews werden digitaal opgenomen en letterlijk uitgetypt als transcript. De transcripts werden 

gecodeerd in het softwarepakket Nvivo. Op basis van die codering werden de verschillende interviews 

geanalyseerd.  

5.2.3. Focusgroepen 

 

Op basis van de leerpunten, tegenstellingen en onduidelijkheden uit de diepte-interviews, werd een 

leidraad opgesteld voor een eerste focusgroep met zorgvoorzieningen. In die focusgroep werden zowel 

voorzieningen opgenomen die al wel deelnamen aan een diepte-interview, als voorzieningen die nog 

niet deelnamen aan een diepte-interview. In totaal werden 15 voorzieningen aangeschreven met de 

vraag tot deelname aan de focusgroep. Gelijkaardig als in de diepte-interviews werd er gestreefd naar 

een diversiteit van voorzieningen.  

Uiteindelijk gaven 10 voorzieningen te kennen dat ze wilden deelnemen (van 2 voorzieningen kwam 

geen antwoord, 3 voorzieningen weigerden). Na het zoeken van een gemeenschappelijke datum werd 

de focusgroep uiteindelijk georganiseerd met 6 voorzieningen. Een typologie van die voorzieningen is 

terug te vinden in punt 1.3 van Deel III. De leidraad van de focusgroep met zorgvoorzieningen vindt u 

terug in APPENDIX 8.  

Een tweede focusgroep werd georganiseerd met de 3 Vlaamse budgethoudersverenigingen. De 

doelstelling was om na te gaan op welke manier budgethoudersverenigingen omgaan met het nieuwe 

financieringsinstrument, alsook ervaringen die zij hebben met budgethouders en hun relatie tot de 

zorgvoorzieningen. De leidraad van de focusgroep met de budgethoudersverenigingen vindt u terug in  

APPENDIX 9. 
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5.2.4. Online  survey zorgvoorzieningen  

 

Op vraag van het PGBςexpertencomité en in opdracht van het VAPH werd eind 2010 een extra survey 

afgenomen bij de zorgvoorzieningen. De motivatie voor dit opvolgonderzoek was tweeledig. 

Enerzijds werd het eerste kwalitatieve onderzoek afgenomen op een moment dat de zorgvoorzieningen 

nog maar net bezig waren met hun PGBςcliënt(en) waardoor de ervaring in die periode nog maar 

beperkt was. Anderzijds beperkt het kwalitatieve onderzoek zich tot 10 interviews met 

zorgvoorzieningen en 2 focusgroepen. Om de representativiteit van de uitspraken te toetsen werd dan 

ook voorgesteld om alle voorzieningen die ervaring hebben met PGBςcliënten te betrekken.  

Voorafgaand aan het opstellen van deze schriftelijke survey werd op een infovergadering van het 

VAPH12, waar een groot deel van de betrokken zorgvoorzieningen aanwezig waren, een overlegmoment 

georganiseerd door de onderzoekers van de UA. De doelstelling van dit overlegmoment was om 

belangrijke factoren en knelpunten van het PGB voor zorgvoorzieningen bloot te leggen.  

Op basis van dat eerste overlegmoment werd op 21 oktober 2010 een focusgesprek georganiseerd met 

zes vertegenwoordigers van de twee Vlaamse koepelorganisaties (Vlaams Welzijnsverbond en 

Pluralistisch Platform Gehandicapten) om de vraagstelling van de enquête te kunnen aanscherpen.  

Uiteindelijk werd op 8 november 2010 aan alle zorgvoorzieningen die op dat moment minstens 1 PGBς

cliënt in hun voorziening hadden, gevraagd om de online survey in te vullen. De survey werd ontwikkeld 

binnen de online beschikbare webapplicatie thesistools13.  

Voor de methodologie met betrekking tot de analyse verwijzen we, net zoals bij het kwantitatieve 
onderzoek bij de personen met een beperking, naar APPENDIX 3. Een schriftelijke uitwerking van de 
vragenlijst vindt u terug in APPENDIX 10. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                           
12

 Infovergadering van 24 september 2010 te Brussel met betrekking tot de verleningen van het PGB experiment en de 
zorggarantie.  
13

 Zie: http://www.thesistools.com/  

http://www.thesistools.com/
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6. De landenstudie  
 

Als insteek voor dit vormgevingsproces kreeg de Onderzoeksgroep Welzijn en de Verzorgingsstaat van 

de Universiteit Antwerpen de opdracht als voorstudie een situatieschets te maken in andere landen met 

soortgelijke zorgformules en hiermee het bredere referentiekader voor het PGB-experiment uit te 

tekenen. Er werd geopteerd om de formules in Nederland, Engeland en Duitsland verder uit te diepen.  

Voor de volledige landenstudie verwijzen we naar het document:  

.ǊŜŘŀΣ WΦΤ DŜǾŜǊǎΣ IΦ Ŝƴ ±ŀƴ [ŀƴŘŜƎƘŜƳ /Φ όнллуύΣ ΨIŜǘ tŜǊǎƻƻƴǎƎŜōƻƴŘŜƴ .ǳŘƎŜǘ ƛƴ bŜŘŜǊƭŀƴŘΣ 

Engeland eƴ 5ǳƛǎǘƭŀƴŘΩΣ ¦ƛǘƎŜǾƻŜǊŘ ƛƴ ƻǇŘǊŀŎƘǘ Ǿŀƴ ƘŜǘ ±!tIΣ aŜƛ нллуΦ  

APPENDIX 1 is een vergelijkend overzicht van de budgetformules in Nederland, Engeland en Duistland 

en is representatief tot mei 2008. De Engelse en Duitse zorgformule werd niet meer volledig 

geactualiseerd. We geven hieronder wel een ingekorte en geactualiseerde versie van de Nederlandse 

PGB-formule weer. 

6.1.  Ontstaansgeschiedenis  van het Nederlandse PGB 
 

Tabel 2: beknopt overzicht van het PGB in Nederland (1991 ï 2010)  

JAAR BELEIDSINITIATIEVEN TERREIN-EFFECT(EN) 

1991 Experiment 
Ψ/ƭƛšƴǘƎŜōƻƴŘŜƴ ōǳŘƎŜǘΩ 

- invoering van het persoonsgebonden budget op nationaal 
niveau 

1995 PGB opgenomen onder de 
AWBZ 

- PGB als regulier onderdeel van het Nederlandse lange 
termijn zorgsysteem 

1996 Regulering van het PGB 
(oude stijl) 

- PGB als trekkingsrecht met de SVB als intermediaire + 
forfaitair bedrag  

- wLhΩǎ ŘƻŜƴ ƛƴŘƛŎŀǘƛŜǎǘŜƭƭƛƴƎ 
- Belangenverenigingen Per Saldo en Naar Keuze 
- Eigen bijdrage die inkomensafhankelijk is 

2001 AWBZ wordt een niet-
afgesloten systeem 

- Het Macro-budget heeft geen plafond meer 
- De uitgaven op macro-niveau stijgen sterk 

2003 PGB nieuwe stijl - PGB als geldbedrag met verantwoordingsplicht + 
verantwoordingsvrij forfaitair bedrag  

- Eigen bijdrage stijgt 
- Toelatingscriteria worden aangepast (7 functies voor de 

AWBZ) 
- LƴǾƻŜǊƛƴƎ ƛƴŘƛŎŀǘƛŜ ΨƎŜōǊǳƛƪŜƭƛƧƪŜ ȊƻǊƎΩ 

2004 wLhΩǎ ǿƻǊŘŜƴ /L½ - De Centra Indicatiestelling Zorg worden verantwoordelijk 
voor de indicatiestelling 

2007 - PGB-WMO  
- PGB- ZVW 
 

- Gemeenten worden bevoegd voor de huishoudelijke hulp  
- Blinden en slechtzienden krijgen apart PGB geregeld in de 

Zorgverzekeringswet  
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- Zorgzwaartepakket 
 

- Materiële bijstand valt onder de ZVW 
- Indicatiestelling voor langdurig verblijf wordt aangepast.  

2008 - 10 % overheveling 
- Geen indexering 
 
- Geen OB meer voor... 
 
- Participatiebudget werk   

en zorg 
 

- 10 % overheveling wordt afgeschaft  
- Omwille van kostenbesparing wordt het PGB niet aan de 

index aangepast 
- Geen ondersteunende begeleiding meer voor mensen met 

lichamelijke aandoeningen en/of psychosociale problemen 
- Bundeling van verschillende PGBΩǎ Ŝƴ ȊƻǊƎ ƛƴ ƴŀǘǳǊŀ ƛƴ ŞŞƴ 

geldbedrag  

2009 - Aanpassing AWBZ 
 
 
 
- Misbruiken met PGB 

- De doelgroep en verzekerde pakket van de AWBZ wordt 
aangepast: activerende en ondersteunende begeleiding 
worden gebundeld en beperkt tot één functie begeleiding. 
Lichte zorgbehoefte is voor de gemeente: PGB-WMO.  

- Plan om het PGB solide te maken. Opstellen van een 
gedragscode voor PGB-bureaus.  
 

2010 - Wachtlijst voor het 
PGB  

 
 
- Eigen bijdrage voor 

begeleiding 
 

- Toename toezicht 
 

 
- tD.Ωǎ ȊǳƭƭŜƴ ǿŜǘǘŜƭƛƧƪ 

verankerd worden 

- Na jaren van extra macro-budget wordt het vanaf 30 juni 
niet meer verhoogd en komen nieuwe PGB-kandidaten op 
een wachtlijst. Op 1 oktober staan er 8.000 PGB-
kandidaten op de wachtlijst  

- Budgethouders moeten een eigen bijdrage leveren bij de 
functiebegeleiding. Later geldt dit ook voor de zorg in 
natura.  

- Budget enkel nog op rekening budgethouder of wettelijk 
vertegenwoordiger. Verantwoording van budget enkel nog 
door budgethouder of wettelijk vertegenwoordiger.  

- In het nieuwe regeerakkoord (gedoogakkoord) van de 
VVD-PVV-CDA staat dat het PGB wordt opgeheven als 
subsidieregeling en wettelijk verankerd zal worden.  

2011 - PGB-wachtlijst wordt 
opgeheven 

- De PGB wachtlijst wordt per 1 januari 2011 opgeheven.  

 

In Nederland werd het PGB in 1991 geïntroduceerd en gradueel uitgebreid tot het in 1995 een regulier 

onderdeel van het Nederlandse lange termijn zorgsysteem werd onder de Algemene Wet Bijzondere 

Ziektekosten (AWBZ)14. Binnen de oude PGB-regeling waren er vier verschillende regelingen met elk een 

eigen doelgroep, zorgaanspraken en budgetsystematiek. Er bestond dan een PGB voor de sector 

Verpleging en Verzorging (PGB-VV), een PGB voor de verstandelijke gehandicaptenzorg (PGB-VG), voor 

                                                           
14

 De Nederlandse Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten of AWBZ is een collectieve ziektekostenverzekering voor niet 
individueel verzekerbare ziektenkostenrisico's. Op grond van deze wet kan men bijzondere ziektekosten zoals kosten van 
langdurige opname in ziekenhuis of inrichting vergoed krijgen. Deze worden niet door de zorgverzekering vergoed. Een 
verzekerde is wel verzekerd voor de AWBZ bij dezelfde zorgverzekeraar als waar hij verzekerd is voor de Zorgverzekeringswet. 
Voor de volledig wettekst zie: http://wetten.overheid.nl/cgi-bin/sessioned/browsercheck/continuation=23192-
002/session=058955846176700/action=javascript-result/javascript=yes 

http://nl.wikipedia.org/wiki/Ziektekostenverzekering
http://nl.wikipedia.org/wiki/Wet
http://nl.wikipedia.org/wiki/Zorgverzekering_%28Nederland%29
http://wetten.overheid.nl/cgi-bin/sessioned/browsercheck/continuation=23192-002/session=058955846176700/action=javascript-result/javascript=yes
http://wetten.overheid.nl/cgi-bin/sessioned/browsercheck/continuation=23192-002/session=058955846176700/action=javascript-result/javascript=yes
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de geestelijke gezondheidszorg (PGB-GGZ) en een experimentele PGB-regeling voor de lichamelijke 

gehandicaptenzorg (PGB-LZ) (Van Den Wijngaart and Ramakers, 2004).   

Eind de jaren negentig stegen de kosten voor het lange termijn zorgsysteem alsook het aantal mensen 

dat koos voor een PGB. Hierdoor ontstond vanaf 2003 (onder de nieuwe paarse regering) een plan om 

de AWBZ te hervormen en kosten te drukken. Sinds april 2003 is het ΨPGB nieuwe stijlΩ van toepassing. 

Deze regeling is een AWBZ-brede regeling die de afzonderlijke PGB-regelingen vervangt. Het ΨPGB 

nieuwe stijlΩ is opgezet als één integrale regeling15 die geldt voor alle sectoren (en dus ook voor alle 

doelgroepen) binnen de gezondheidszorg (Van Den Wijngaart and Ramakers, 2004). 

Hiermee ging o.a. een debat over de wenselijkheid om familieleden te betalen voor zorg gepaard (Pijl 

and Ramakers, 2007). In deze context werd de ƛƴŘƛŎŀǘƛŜ ΨƎŜōǊǳƛƪŜƭƛƧƪŜ ȊƻǊƎΩ ƛƴƎŜǾƻŜǊŘΦ Sedert 2004 is het 

Centrum Indicatiestelling Zorg (CIZ) bevoegd voor de indicatiestelling (cq. inschaling) en sinds 1 juli 2007 

is men stilaan overgeschakeld naar een indicatiestelling in Zorgzwaartepakketten (ZZP).  

Ook op bestuurlijk niveau werden aanpassingen doorgevoerd. Sedert 1 januari 2007 is de Wet 

Maatschappelijke Ondersteuning ό²ahύ Ǿŀƴ ƪǊŀŎƘǘΦ {ƛƴŘǎŘƛŜƴ Ǿŀƭǘ ΨƘǳƛǎƘƻǳŘŜƭƛƧƪŜ ǾŜǊȊƻǊƎƛƴƎΩ ƻƴŘŜǊ 

gemeentelijke bevoegdheid met een PGB-WMO. Hulpmiddelen kunnen met ingang van 2007 ingekocht 

worden door middel van het PGB-ZVW (Per Saldo, 2008). Recentelijk gaan er ook stemmen op om de 

ŦǳƴŎǘƛŜ ΨōŜƎŜƭŜƛŘƛƴƎΩ ƻǾŜǊ ǘŜ ŘǊŀƎŜƴ Ǿŀƴ ƘŜǘ tD.-AWBZ naar het PGB-WMO16.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
15

 In 2007 zien we een opsplitsing in PGB-AWBZ, PGB-WMO en PGB-ZVW 
16

 .ŜǾƛƴŘƛƴƎ ƻǇ ōŀǎƛǎ Ǿŀƴ ŘŜ Ψ5ŀƎ Ǿŀƴ ƘŜǘ tŜǊǎƻƻƴǎƎŜōƻƴŘŜƴ .ǳŘƎŜǘΩΥ мл ƴƻǾŜƳōŜǊ нлмлΣ [ŜƛŘŜƴ 
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Figuur 3: schematische weergave van de evoluties in het Nederlandse PGB 

 

   PGB als trekkingsrecht (1996) 
 
 
  

PGB ς VV   PGB ς VG   PGB ς GGZ  PGB ς LZ  
 
 
 
PGB als directe financiering (2003) 
Ґ ΨtD. ƴƛŜǳǿŜ ǎǘƛƧƭΩ 
 
 
 
 
 

PGB AWBZ             PGB WMO (2007)    PGB ZVW (2007) 
- Persoonlijke verzorging    - Huishoudelijk hulp  - Materiële bijstand 
- Verpleging  
- Begeleiding (2009) *         
- Kortdurend Verblijf 

     
 
 

           Participatiebudget werk en zorg (pilot 2008)   WIA-werkvoorzieningen  

 
* ±ƻƻǊ ŘŜ ǇŀƪƪŜǘƳŀŀǘǊŜƎŜƭ όнллфύ ǿŀǎ Ψ.ŜƎŜƭŜƛŘƛƴƎΩ ƻǇƎŜǎǇƭƛǘǎǘ ƛƴ ΨhƴŘŜǊǎǘŜǳƴŜƴŘŜ ōŜƎŜƭŜƛŘƛƴƎΩ Ŝƴ Ψ!ŎǘƛǾŜǊŜƴŘŜ 
ōŜƎŜƭŜƛŘƛƴƎΩ 

6.1.1. Budgetten  in Nederland  

 

Het PGB-AWBZ wordt in Nederland berekend als het aantal toegewezen uren, vermenigvuldigd met de 

overeenkomstige tarieven van het soort zorg, min de berekende (inkomensafhankelijke) eigen bijdrage.  

PGB = bruto(T*P) ς B  

Waarbij: T = aantal toegewezen uren; P = Prijs van het soort zorg per uur; en B = Eigen bijdrage  

De eigen bijdrage wordt onder meer bepaald door de terreinspecificiteit, namelijk het soort zorg waar 

men een persoonsgebonden budget voor krijgt. 

Ramakers et al. (2007: 81) analyseerde in 2007 de micro-budgetten via het VGZ-databestand. Dit 

bestand omvat een groep van vier zorgkantoren die in 2006 samen 14.206 budgetten toekende. In 2003 

waren dit er nog 4.237. De stijging is logisch gezien de groei van het totale aantal budgethouders. Het 
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gemiddelde bruto (en netto) bedrag is in de loop van de jaren ook gestegen: kreeg een budgethouder in 

нлло ƎŜƳƛŘŘŜƭŘ ϵ пΦолт ōǊǳǘƻΣ dan steeg dit bedrag ƛƴ нллс ǘƻǘ ϵ ммΦрплΦ .ƛƧ ŎƛǊŎŀ сл ҈ Ǿŀƴ ŘŜ 

budgethouders is er sprake van onderbesteding van zijn budget.  

Tabel 3: aantallen en gemiddelde bedrag budgetten per jaar, alle budgethouders in het VGZ-databestand 

 Aantallen budgetten Gemiddelde ōŜŘǊŀƎ ƛƴ ŜǳǊƻΩǎ 

 2003 2004 2005 2006 2003 2004 2005 2006 

- Bruto toegekend 4.237 8.576 12.502 14.206 4.307 9.712 10.141 11.540 

  % met eigen bijdrage 77 69 71 57 - - - - 

- Eigen bijdrage 3.251 5.938 8.841 8.101 292 1.003 943 972 

- Netto* toegekend 4.237 8.576 12.502 14.206 4.367 9.197 9.501 10.999 

- Overgeheveld budget uit 
vorig jaar 

1.327 3.332 4.788 6.018 1.608 1.101 1.133 933 

- Vastgesteld PGB 4.237 8.576 12.455 647 3.429 7.567 8.010 3.667 

- Overgeheveld budget naar 
volgend jaar 

2.487 4.278 6.021 3 683 961 930 1.709 

- Bedrag van onderbesteding 2.769 5.119 7.345 530 2.207 3.451 3.290 - 

* Het netto toegekende budget is het bruto budget minus de eigen bijdrage.       Bron: Ramakers et al. (2007: 80) 

6.2.  Evolutie in gebruikers en budgetten  in Nederland  
 

Het PGB in Nederland is beschikbaar voor heel verschillende doelgroepen (Knollema, 2005): 

- ouders van kinderen met een verstandelijke beperking; 

- personen met een lichamelijke/zintuiglijke beperking; 

- geestelijke gezondheidszorg; 

- thuiszorg voor ouderen. 

 

In Nederland is er geen leeftijdsgrens voor budgethouders. Ook personen boven de 65 jaar kunnen 

beroep doen op een PGB. In 2006 was in het PGB-!².½ ȊƻΩƴ нт҈ ƧƻƴƎŜǊ Řŀƴ муΣ пр҈ ǿŀǎ ǘǳǎǎŜƴ ŘŜ му 

en 70 jaar, en 28% was boven de 70 jaar17 (Ramakers et al., 2007). Maar sedert de invoering van het 

PGB-²ah ƛƴ нллт ƛǎ ŜǊ ŜŜƴ ŘǳƛŘŜƭƛƧƪ ǾŜǊǎŎƘƛƭ ƴŀŀǊƎŜƭŀƴƎ ŘŜ ƭŜŜŦǘƛƧŘ ƛƴ ŘŜ ǘǿŜŜ ǎƻƻǊǘŜƴ tD.ΩǎΦ Lƴ ƘŜǘ 

PGB-WMO is meer dan 60% boven de 65 jaar18. Budgethouders die in het PGB-AWBZ blijven, zijn vooral 

jonger: 40% is onder de 18 jaar.  

Het aantal budgethouders in heel Nederland is de afgelopen jaren erg sterk toegenomen. Dat illustreren 

we met onderstaande Figuur 4 die de evolutie van het aantal PGB-AWBZ budgethouders van 1996 tot 

heden weergeeft.  

                                                           
17

 Op basis van een steekproef van 700 budgethouders (VGZ-bestand) RAMAKERS, C., DE GRAAUW, K., SOMBEKKE, E., VIERKE, 
H., DOESBORGH, J. & WOLDRINGH, C. (2007) Evaluatie persoonsgebonden budget nieuwe stijl 2005-2006. Eindrapport. 
18

 96% heeft een lichamelijke beperking en behoefte aan huishoudelijke hulp die via het PGB-WMO wordt geleverd.  
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Figuur 4: evolutie van het aantal budgethouders PGB-AWBZ  

 
Bron: eigen bewerking gegevens Ministerie VWS 

Enkel in het jaar 2007 zien we een lichte terugval van het aantal PGB-AWBZ-budgethouders. Dit is te 

verklaren door de invoering van het PGB-²ah Ŝƴ ŘŜ ƻǾŜǊƘŜǾŜƭƛƴƎ Ǿŀƴ ŘŜ ŦǳƴŎǘƛŜ ΨƘǳƛǎƘƻǳŘŜƭƛƧƪŜ ȊƻǊƎΩ 

die daarmee gepaard ging.   

Algemeen genomen zien we dat de afgelopen 10 jaar het aantal budgethouders met gemiddeld 17.000 

per jaar is toegenomen, tot er op 30 juni 2010 een PGB-stop werd uitgevaardigd en nieuwe kandidaten 

op een wachtlijst kwamen te staan. In oktober 2010 stonden er al 8.000 kandidaat-PGB-budgethouders 

op die wachtlijst.  

Uit onderstaande Tabel 4 blijkt dat het aantal budgethouders tussen 2003 en 2006 met meer dan 50% is 

toegenomen. De macroςuitgaven zijn over dezelfde periode meer dan verdubbeld: van 635 miljoen euro 

in 2003 tot 1.455 miljoen euro in 2007.  
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Tabel 4: groei van het aantal budgethouders AWBZ (en WMO voor 2006) en het bestede/beschikbare budget 

Jaar  2003 2004 2005 2006 2007 

Aantal 
budgethouders 

62.500 69.500 80.500 95.000 (incl WMO)         
63.350 (excl WMO) 

89.771 

Procentuele stijging 25 11,2 15,8 18,1 42,2 

Gem. stijging per 
maand 

1.042 583 917 1.208 2.200 

Macro-uitgaven  
(in milj. eǳǊƻΩǎ) 

635 764 922 1.136 1.455 

       Bron: CVZ in Ministerie VWS (2008)  

In 2007 concludeerde het Nederlandse Ministerie VWS op basis van onderzoek dat er geen sprake is van 

substitutie tussen het PGB en de zorg in natura, oftewel het is dus niet zo dat een grotere vraag naar 

tD.Ωǎ ƭŜƛŘǘ ǘƻǘ ƳƛƴŘŜǊ ǳƛǘƎŀǾŜƴ ƛƴ ŘŜ ȊƻǊƎ ƛƴ ƴŀǘǳǊŀ ƻŦ ŀƴŘŜǊǎƻƳ (Ministerie van Volksgezondheid 

Welzijn en Sport, 2007).  

Terwijl in 2007, 2008 en 2009 de overheid het macro-budget telkens verhoogde indien het werd 

overschreden, kon men omwille van de economische situatie dit niet meer verwezenlijken in 2010, met 

als gevolg de reeds genoemde PGB-stop op 30 juni 2010. Met ingang van 1 januari 2011 werd die PGB-

stop terug opgeheven.  

6.3.  Gebruik en b eleving van het PGB in Nederland  
 

In Nederland werd ook al heel wat onderzoek verricht naar de beleving van het PGB. Hiermee bedoelen 

we hoe het PGB wordt ingezet en hoe de gebruikers het evalueren, maar ook wat het effect is op de 

zorgverlenende organisaties en voorzieningen, elementen die ook in ons onderzoek aan bod komen. We 

geven hier een beknopt overzicht van enkele Nederlandse bevindingen. 

6.3.1. Keuze voor het PGB 

 

Uit onderzoek blijkt dat de belangrijkste redenen om voor een PGB te kiezen de volgende zijn (Ramakers 

et al., 2007: 264): 

- Ze willen hun eigen zorgverleners kiezen (69 %)  

- Ze willen meer invloed hebben op de manier waarop de zorg wordt verleend (54 %) 

- Ze willen zelf bepalen hoe ze geholpen worden (44 %).  

 

Negen op de tien (AWBZ-)budgethouders zijn zeer tevreden (51 %) of tevreden (37 %) met het PGB als 

middel om zelf zorg in te kopen en te organiseren. Slechts 2 % is ontevreden.  
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.ƛƧ ŘŜ ǇƻǎƛǘƛŜǾŜ ǊŜŀŎǘƛŜǎ ƻǾŜǊƘŜŜǊǎŜƴ ƻǇƳŜǊƪƛƴƎŜƴ ŀƭǎ ΨǾǊƛƧƘŜƛŘΣ ȊŜƭŦǎǘŀƴŘƛƎƘŜƛŘΣ ƧŜ ƘƻǳŘǘ ǊŜƎƛŜ ƛƴ ƘŜǘ 

ŜƛƎŜƴ ƭŜǾŜƴΩ όпн ҈ύΣ ΨƧŜ ƪǳƴǘ ƘǳƭǇ ƛƴƪƻǇŜƴ ŘƛŜ ŀŀƴǎƭǳƛǘ ōƛƧ ōŜƘƻŜŦǘŜΩ όнр ҈ύ Ŝƴ ΨƧŜ ƪǳƴǘ ȊŜƭŦ ŀŦǎǇǊŀƪŜƴ 

ƳŀƪŜƴ ƳŜǘ ŘŜ ƘǳƭǇǾŜǊƭŜƴŜǊ ƻǾŜǊ ǘƛƧŘŜƴκŘŀƎŜƴκƭƻƻƴΩ όмм ҈ύΦ .ƛƧ ŘŜ ƴŜƎŀǘƛŜǾŜ ǊŜŀŎǘƛŜǎ ƪǿŀƳŜƴ ǾƻƻǊŀƭ 

opmerkingen voor ŀƭǎΥ ΨƘŜǘ ōǳŘƎŜǘ ƛǎ ƻƴǾƻƭŘƻŜƴŘŜ κ ǘŀǊƛŜǾŜƴ ȊƻǊƎƛƴǎǘŜƭƭƛƴƎŜƴ ƘƻƎŜǊ Řŀƴ ōǳŘƎŜǘΩ όт ҈ύΣ 

ΨŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛŜ κ ƘŜǘ ǊŜƎŜƭŜƴ ƪƻǎǘ ǾŜŜƭ ǘƛƧŘΩ όр ҈ύΣ Ŝƴ ΨǊŜƎŜƭƎŜǾƛƴƎ ƛǎ ƛƴƎŜǿƛƪƪŜƭŘΩ όо ҈ύΦ .ƛƧƴŀ ŘŜ ƘŜƭŦǘ Ǿŀƴ 

de budgethouders (48 %) vindt de PGB-regeling wel wat ingewikkeld.  

Uiteindelijk zeggen negen op de tien budgethouders zeker opnieuw  te kiezen voor een PGB en niet voor 

zorg in natura, mochten ze in de toekomst opnieuw voor deze keuze worden gesteld (Ramakers, et al., 

2007: 257-260)19.  

6.3.2. De zorg ɀ aanbodsmarkt  

 

De afgelopen jaren is er in Nederland meer ruimte gekomen voor zelfstandig werkende zorgverleners. 

Door de invoering van marktwerking in de thuiszorg is er steeds meer plaats gekomen voor particulier 

initiatief. Dankzij de introductie van het PGB kunnen hulpbehoevenden dan ook zelf bepalen met welke 

zorgaanbieders zij in zee gaan.  

Er zijn nog altijd de reguliere zorginstellingen, maar er zijn signalen dat zorgverleners zichzelf vaker als 

zelfstandige aanbieden op de arbeidsmarkt. Ongeveer 19 % van het aantal zorgverleners zijn freelancers 

of zorgverleners die onder de tweedagenregeling20 vallen, namelijk: alphahulpen21 en werknemers voor 

mensen met een PGBΦ Lƴ C¢9Ωǎ ƛǎ Řŀǘ р ҈Φ Het werken voor mensen met een persoonsgebonden budget 

geldt voor met name oudere vrouwen als mogelijkheid tot (her)intrede op de arbeidsmarkt. Het 

freelancerschap biedt zorgverleners de mogelijkheid om in de zorg te blijven werken (Groot et al., 2003). 

Nu er een markt voor thuiszorg ontstaat waarbij reguliere aanbieders concurreren met particuliere 

aanbieders, is de vraag wat de positie van de reguliere thuiszorgorganisaties hierbij is. De praktijk in 

Nederland laat al zien dat reguliere ŀŀƴōƛŜŘŜǊǎ ŜŜƴ ŎƻƳƳŜǊŎƛšƭŜ ΨǇƻƻǘΩ ŀŀƴ Ƙǳƴ ƻǊƎŀƴƛǎŀǘƛŜ ǘƻŜǾƻŜƎŜƴ 

die zich specifiek richt op het bedienen van budgetcliënten. De met collectieve middelen gefinancierde 

ǘƘǳƛǎȊƻǊƎƛƴǎǘŜƭƭƛƴƎ ƘŜŜŦǘ ŀƭǎ ΨƻǊƎŀƴƛǎŀǘƛŜ ƳŜǘ ŜȄŎƭǳǎƛŜǾŜ ƻŦ ōƛƧȊƻƴŘŜǊŜ ƳŀǊƪǘǊŜŎƘǘŜƴΩ ƻƴƳƛǎƪŜƴōŀŀǊ ŜŜƴ 

voorsprong op commerciële aanbieders die deze markt betreden: een grote afzet van hun diensten is 

immers gegarandeerd (Kerff, 1999).  

                                                           
19

 De resultaten zijn als volgt gemeten: In DeŜƭ ± Ψ9ǊǾŀǊƛƴƎŜƴ Ǿŀƴ ōǳŘƎŜǘƘƻǳŘŜǊǎ ƳŜǘ ȊƻǊƎƛƴƪƻƻǇΣ ŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛŜ Ŝƴ ǳƛǘǾƻŜǊƛƴƎ 
tD.Ω Ǿŀƴ ƘŜǘ ƻƴŘŜǊȊƻŜƪǎǊŀǇǇƻǊǘ ΨEvaluatie persoonsgebonden budget nieuwe stijl 2005-2006Ω ǿƻǊŘǘ ŜŜƴ ƪǿŀƴǘƛǘŀǘƛŜǾŜ ŀƴŀƭȅǎŜ 
gemaakt van de tevredenheid van budgethouders. Om budgethouders te karakteriseren zijn achtergrondkenmerken verzameld 
en de grondslag waarop zij voor AWBZ-zorg zijn geïndiceerd. Bij de analyse werden budgethouders onderscheiden op basis van 
die grondslag. Er werd gebruikt gemaakt van het PGB-panel van het Instituut voor Toegepaste Sociale wetenschappen (ITS). Er 
werd een steekproef van 1000 budgethouders getrokken waarna op de vragenlijst 70 % respons kwam (Ramakers et al., 2007). 
In ander onderzoek (bvb het opstartexperiment PGB in 1991) werd gebruik gemaakt van kwalitatieve vraaggesprekken (open 
interviews). Voor dat onderzoek werd een kwalitatieve benadering als meest geschikt gezien om persoonlijke ervaringen van 
mensen zo goed mogelijk tot zijn recht te laten komen (Ramakers, 1998: 37).  
20

 De tweedagenregeling geldt voor personen die maximaal twee dagen per week voor éénzelfde persoon werken. In die 
regeling dient niet de werkgever de belastingen en sociale bijdragen in te houden op het salaris, maar is de werknemer 
verantwoordelijk voor de aangifte ervan op het einde van het fiscaal jaar.  
21

 Alphahulp beperkt zich tot het verlenen van huishoudelijke hulp.  
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Uit (vroeg) onderzoek (Ramakers, 1998) naar het PGB in de geestelijke gezondheidszorg blijkt dat in de 

helft van de onderzochte instellingen het PGB tot inhoudelijke veranderingen van het aanbod heeft 

geleid. Bij sommige organisaties betreffen de veranderingen vooral de kwantiteit: ze kunnen meer 

cliënten voorzien van begeleiding. Soms werken veranderingen door in het aanbod aan reguliere 

cliënten. Zo geven enkele organisaties aan dat zij ook bij andere cliënten proberen meer vraaggericht te 

werken.  

Miltenburg en Ramakers (1998) concluderen dat het voor budgethouders lastiger is om met reguliere en 

particuliere organisaties hun wensen volledig te realiseren; bij zelfstandige hulpverleners en met 

familieleden lukt dat beter.  

Of bovenstaande opmerkingen omtrent het effect voor voorzieningen en personen met een beperking 

vandaag (met de PGB nieuwe stijl) ook nog gelden, is moeilijk op te maken. Hierover is geen recent 

onderzoek teruggevonden (merk op dat bovenstaande bronnen bijna allen dateren van vóór 2000).  

6.3.3. Inzet  van familieleden  

 

Het PGB was in eerste instantie niet bedoeld voor de betaling van mantelzorgers. Zo was het tot 1997 

niet mogelijk om een partner of kind te contracteren (Kremer, 2000). De angst was dat de spontante, 

gratis mantelzorg zou verdwijnen wanneer mantelzorgers een vergoeding uit een PGB zouden kunnen 

ontvangen. De ambivalente gevoelens over de wenselijkheid van betaling van mantelzorgers 

veranderden na publicatie van een studie van Ramakers en Van den Wijngaart (2005). Deze auteurs 

lieten zien dat het merendeel van de 114 onderzochte mantelzorgers aangaf hulp te zullen blijven 

geven, ook als ze hiervoor geen vergoeding meer zouden ontvangen.  

Met een PGB wordt het vaakst hulp ingekocht bij in- en uitwonende familieleden (33% en 32%). Daarna 

volgt de particuliere huishoudelijke hulp (25%), zelfstandig werkende verpleegkundigen of begeleiders 

(17%) en ten slotte vrienden, goede bekenden en buren (17%). Er wordt ook hulp ingekocht bij 

instellingen, maar in mindere mate. De thuiszorg en instellingen voor verstandelijk gehandicapten 

komen dan met respectievelijk 14 en 12 % het beste uit de bus. Die professionele thuiszorg speelt een 

belangrijke rol bij de inkoop van verpleging, maar ook hier zijn inwonende familieleden in trek 

(Ramakers et al., 2007).  

Uit een evaluatieonderzoek in 2005 voor het Ministerie van VWS blijkt dat een derde van de 

budgethouders zijn hulp alleen bij mantelzorgers inkoopt. Bij personen met een lichamelijke beperking 

loopt dit op tot 45%. Eén derde koopt zijn hulp alleen bij professionelen (zorginstellingen, zelfstandig 

werkende hulpverleners, freelancers en particulieren) in. Een laatste derde koopt gecombineerd bij 

mantelzorgers en professionelen in (Ministerie van Volksgezondheid Welzijn en Sport, 2007)22.  

                                                           
22

 Ook in Engeland bestaan er restricties voor het in dienst nemen van familieleden als persoonlijke assistent. Deze worden 
door de lokale overheid in meer of mindere mate toegepast. Een recente survey bij Direct Payments gebruikers en hun 
assistenten komt tot de bevinding dat ongeveer 30% een familielid tewerkstelt. (Voor meer informatie omtrent de 
tewerkstelling in het Engelse DP systeem zie: IFF RESEARCH (2008) Employment Aspects and Workforce Implications of Direct 
Payments. London, Skills for Care.) 
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Om overdadig gebruik van gezinsleden te vermijden werd voor de indicatiestelling de notie 

ΨƎŜōǊǳƛƪŜƭƛƧƪŜ ȊƻǊƎΩ ƻǇƎŜƴƻƳŜƴΦ Maar het blijft dus wel mogelijk om mantelzorgers in te zetten met het 

PGB. Uit recent onderzoek blijkt dat er meer en meer vrienden of kennissen in dienst worden genomen 

als persoonlƛƧƪŜ ŀǎǎƛǎǘŜƴǘ ƻƳŘŀǘ ȊƛƧ ƴƛŜǘ ƻƴŘŜǊ ƘŜǘ ΨtǊƻǘƻŎƻƭ ƎŜōǊǳƛƪŜƭƛƧƪŜ ȊƻǊƎΩ ǾŀƭƭŜƴ (De Boer et al., 

2010).  

6.4.  Besluit  
 

In onze landenstudie van mei 2008 schreven we het volgende met betrekking tot de evolutie die zich bij 

het Nederlandse PGB heeft voorgedaan:  

άTyperend aan de het Nederlandse PGB is dat er zich het afgelopen decennium een ware evolutie en 

transformatie heeft voorgedaan. Het PGB is een gevestigde en geïntegreerde waarde binnen het 

Nederlandse lange termijn zorgsysteem, opgenomen in de (nationale) AWBZ-regeling, maar kan alsnog 

niet als matuur en stabiel worden beschouwd. Bovendien kampt men al jaren met uitgaven die sterk 

oplopen en de beheersing ervan, eerst door de introductie van het ΨPGB nieuwe stijlΩ en vervolgens de 

overheveling naar het PGB-WMO, is niet geslaagd. 

Belangrijke kenmerken van die ontwikkelingen zijn enerzijds de bestuurlijke en organisatorische 

veranderingen die zich kenmerken door een dynamiek van opsplitsing en concentratie. Anderzijds de 

overgang van een trekkingsrecht met intermediaire (derde partij) naar een rechtstreeks beschikbaar 

geldelijk budget.  

Andere bijzondere eigenschappen van het Nederlandse PGB zijn de eigen bijdrage en daarmee 

samenhangende inkomensafhankelijkheid van het toegekende budget. Ook is het PGB voor alle leeftijden 

beschikbaar. En door de geïntegreerde eigenschap van het PGB is de indicatiestelling en 

financiering(sbron) niet verschillend van deze voor zorg in natura.  

Belangrijke aspecten die doorheen de jaren het Nederlandse debat omtrent het PGB hebben 

gedomineerd zijn ten eerste de financiering van inwonende familieleden (gebruikelijke zorg). Ook de 

hoogte van het macrobudget te besteden aan de AWBZ en meer specifiek het PGB is voer van discussie. 

Tot slot is er al heel wat inkt gevloeid over de toelatingsvoorwaarden voor het PGB-AWBZ.έ 

Vandaag (begin 2011) kunnen we aanvullen dat het systeem medio 2010, mede omwille van de 

economische context, op een grens is gestoten. De explosieve groei van het aantal budgethouders, 

welke samengaat met een explosieve stijging van het nodige macrobudget, heeft zijn maximaal 

wenselijke (maatschappelijk en/of politiek) niveau bereikt. De wachtlijst voor het PGB, die men een heel 

decennium heeft kunnen vermijden, werd in 2010 terug van kracht. Meer en meer is men in Nederland 

het systeem van persoonsgebonden financiering aan het omvormen, zowel financieel als institutioneel, 

om de houdbaarheid ervan te bewaren. In de Nederlandse zorgsector bestaat de vreest dat de AWBZ op 

termijn niet meer dan een lege doos voor een erg beperkte doelgroep wordt. In bestuurstermen spreekt 

men van het bewerkstelligen van een solide PGB.  
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DEEL II: DE PERSONEN MET EEN BEPERKING 

1. Profiel van de PmH en zijn sociale context  
 

In dit eerste beschrijvende hoofdstuk gaan we vooreerst in op het profiel van de persoon met een 

beperking en bekijken we in een tweede deel zijn sociale context. Telkens maken we een onderscheid 

tussen de experimentele en controlegroep en in de meeste gevallen gaan we in de controlegroep de 

twee subgroepen ZIN en PAB onderscheiden. In de analyse wordt ook telkens gekeken naar het 

onderscheid tussen personen met een verstandelijke dan wel niet-verstandelijke beperking. Waar 

relevant wordt ook de mate van beperking opgenomen en besproken.  

1.1.   Zorgvraag in zijn gegeven context  

1.1.1. Specifieke aard van de beperking  

 

Het zal blijken dat de aard van de beperking en de toegangspoort tot de VAPH-zorg leiden tot een 

divergentie in de achtergrondkenmerken. Daarom is het interessant om eerst de aard en de mate van de 

beperking te bekijken, alvorens de andere achtergrondkenmerken aan bod te laten komen.  

Wanneer we de veelheid aan diagnoses reduceren tot 7 categorieën,  zien we dat in de experimentele 

groep personen met een enkelvoudige fysieke beperking het sterkst vertegenwoordigd zijn. We bekijken 

in de controlegroep de personen die gebruik maken van zorg in natura (ZIN) en deze met een 

persoonlijks assistentiebudget (PAB) afzonderlijk.  

Figuur 5: beperking in experimentele en controlegroepen (ZIN of PAB) in % (N EG = 133; N CG-ZIN = 61; 

N CG-PAB = 52) 
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In de controlegroep zijn er (relatief gezien) beduidend meer personen met een meervoudig matig, 

ernstig of diep-verstandelijke beperking (24% t.o.v. 8%). Uit Figuur 5 blijkt dat deze groep voornamelijk 

gebruik maakt van ZIN. Terwijl in de controlegroep PAB voornamelijk personen met een (enkelvoudige 

of meervoudige) fysieke beperking zitten (77%)23. We achten het dan ook belangrijk om in de verdere 

analyses dit onderscheid in de controlegroep (ZIN vs. PAB) mee te nemen. Het kan in bepaalde gevallen 

verklaren of de verschillen bepaald worden door de formule (budget of ZIN), dan wel door effectieve 

verschillen tussen experimentele en controlegroep, dan wel verschillen omwille van de aard van 

beperking. 

1.1.2. Geslacht 

 

Figuur 6: geslacht in experimentele en controlegroepen (ZIN of PAB)  in % (N EG= 133; N CG ZIN: 61; N 

CG PAB = 52) 

 

De verdeling qua geslacht in de experimentele groep is ongeveer 50/50. In de controlegroep zijn er 
relatief meer mannen aanwezig (60/40 verdeling). Dit verschil in verdeling is niet significant24. Voor 
geslacht is er ook geen significant verschil naar beperking (in 2 categorieën). 
 
 
 
 

                                                           
23

 Uit onderzoek op basis van de volledige PAB-populatie (N= 1726) blijkt dat de personen met een niet-verstandelijke 
beperking zoals wij ze ingedeeld hebben 65% van de PAB-populatie uitmaken. Onze steekproef echter komt uit de populatie 
instromers van 2009 en hierin ligt het aandeel personen met een niet-verstandelijke beperking rond de 80%. Onze 
controlegroep PAB is dus een representatieve populatie voor de instromers van 2009. Zie hiervoor tabel 5 op pagina 7 van het 
rapport : MOLLEMAN, C. & BOEL, J. (2011b) Kencijfers PAB - 2010. Brussel, VAPH. 
24
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1.1.3. Leeftijd  

 

Figuur 7: leeftijd in experimentele en controlegroepen (ZIN of PAB) bij de start van het experiment in % (N 

EG= 132; N CG ZIN: 61; N CG PAB = 52) 

 

 

Figuur 7 laat zien dat er een grote spreiding in leeftijd is (bij de start van het experiment). Deze spreiding 

geeft aan dat er zowel in de experimentele als in de controlegroep personen zijn die al een hele 

zorghistoriek achter de rug kunnen hebben, als mensen die aan het begin ervan staan. De gemiddelde 

leeftijd in de experimentele groep is 41 jaar (mediaan = 41 jaar). In de volledige controlegroep is de 

gemiddelde leeftijd 40 jaar (mediaan = 37 jaar). De verdeling in leeftijdscategorieën is significant 

verschillend voor de experimentele en de controlegroep25.  

Er zijn voornamelijk grote verschillen in leeftijd naargelang de beperking, wat in de controlegroep 

reflecteert in de twee subgroepen ZIN en PAB. Personen met een verstandelijke beperking zijn 

beduidend jonger (gemiddeld 36 jaar in de experimentele en 32 jaar in de controlegroep) dan personen 

met een niet-verstandelijke beperking (gemiddeld 45 jaar in de experimentele en 50 jaar in de 

controlegroep). Figuur 8 illustreert dat voor de experimentele groep. Dit achtergrondkenmerk is een 

eerste aanwijzing dat de experimentele groep een doorsnee van de controlegroep is.  
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Figuur 8: leeftijd in experimentele groep naargelang de aard van de beperking in % (N = 132) 

 

1.1.4. Regio 

 

Eén van de vooropgestelde doelstellingen in het experiment was een verdeling van de budgethouders in 

ǘǿŜŜ ǊŜƎƛƻΩǎ namelijk de meer (semi-) rurale regio Halle-Vilvoorde en de meer stedelijke regio Groot-

Antwerpen. In de uiteindelijke experimentele groep van 133 personen zijn 63 personen (47,4%) 

gedomicilieerd in de regio Halle-Vilvoorde en 70 personen (52,6%) in de regio Groot-Antwerpen. Erg 

opvallend is dat de groep personen met een verstandelijke beperking in de regio Halle-Vilvoorde erg 

klein is (21 personen). Dit bleek een erg moeilijk te bereiken groep (223 personen aangeschreven voor 

uiteindelijk 30 participanten) waar bovendien een grote uitval is geweest (9 van de 30 personen zijn 

uitgevallen). Voor een overzicht van de verdeling naargelang de aard van de beperking in de 

verschillende ǊŜƎƛƻΩǎ verwijzen we naar Figuur 39 in APPENDIX 4.   

De controlegroep is in de rest van Vlaanderen geselecteerd en dus niet terug te brengen tot een 

specifieke regio. Onderstaande Figuur 9 toont de distributie van de experimentele en de controlegroep 

over Vlaanderen (enkel visueel in kleur).  
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Figuur 9: distributie van de experimentele en controlegroep over Vlaanderen (bij de tweede bevraging) 
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1.1.5. Familieprofiel  

 

Voor het familieprofiel zijn we er van uitgegaan dat er op een tijdsspanne van één jaar weinig of niets 

zou veranderen in de totale steekproefpopulatie. De weergegeven informatie is dan ook gebaseerd op 

de eerste bevraging (T0).  

Figuur 10: aantal verschillende familieleden (in leven) in experimentele en controlegroep ZIN of PAB (N EG= 

132; N CG ZIN: 61; N CG PAB = 52) 

 

De experimentele groep heeft gemiddeld 3,6 verschillende familieleden26 in leven (mediaan = 4). Bij de 

controlegroep zijn dat gemiddeld 3,4 verschillende familieleden (mediaan = 4). Binnen de controlegroep 

ZIN of PAB is er geen significant verschil tussen het gemiddelde aantal familieleden27.  

Tabel 5: familieleden (in leven) in de experimentele en controlegroep ZIN of PAB (%) 

 experimentele groep 
PGB 

controlegroep  
ZIN 

controlegroep 
PAB 

(stief-)vader 61,7 73,8 46,2 

(stief-)moeder 85 77 65,4 

grootouder(s) 31,6 47,5 28,8 

broer(s)/zus(sen) 88,7 88,5 94,2 

partner samenwonend 32,3 13,1 59,6 

partner niet samenwonend 11,3 4,9 3,8 

kinderen 34,6 9,8 53,8 

N= 133 61 52 

                                                           
26

 Onder familieleden worden begrepen: moeder, vader, grootouder(s), broer(s)/zus(sen), partner en kinderen. De ruimere 
ŦŀƳƛƭƛŜ Ȋƻŀƭǎ ǘŀƴǘŜόǎύΣ ƴƻƴƪŜƭόǎύΣ ƴƛŎƘǘόŜƴύΣ ƴŜŜŦόǾŜƴύΣΧ ǿƻǊŘŜƴ ƘƛŜǊ ōǳƛǘŜƴ ōŜǎŎƘƻǳǿƛƴƎ ƎŜƭŀǘŜƴΦ  
27
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De meeste PmH (90%) hebben broer(s) en/of zus(sen). In de experimentele groep zijn dat gemiddeld 2,5 

broer(s)/zus(sen) en in de controlegroep 2,9. Meer dan 75% heeft nog een moeder, 61% een vader. 60% 

heeft beide ouders nog.  

Bij een derde zijn de grootouder(s) nog in leven: in de controlegroep ZIN is dat bij bijna de helft het 

geval. Gemiddeld heeft de experimentele groep 2,1 en de controlegroep 2,2 grootouders.  

In de experimentele groep heeft 44% van de PmH een partner en een derde heeft kinderen. Het gaat 

hierbij om gemiddeld 2 kinderen (in de controlegroep zijn dat 2,1 kinderen). Het hebben van een 

partner en kinderen komt voornamelijk voor bij personen met een niet-verstandelijke beperking in de 

oudere leeftijdscategorieën (50 +). De controlegroep ZIN verschilt significant van de controlegroep PAB 

voor wat betreft het hebben van een partner en kinderen. In de controlegroep PAB heeft 6 op de 10 een 

partner en meer dan de helft ook kinderen (in de controlegroep ZIN is dat maar ongeveer 1 op 10). Dit 

wijst reeds op een verschillende sociale context tussen de controlegroepen ZIN en PAB t.o.v. de 

experimentele groep (zie ook infra).   

!ƭǎ ǿŜ ƘŜǘ ƻǇƭŜƛŘƛƴƎǎǇǊƻŦƛŜƭ Ǿŀƴ ŘŜ ǾŀŘŜǊ ōŜƪƛƧƪŜƴΣ ƛǎ ƛƴ ōŜƛŘŜ ƎǊƻŜǇŜƴ ƻƴƎŜǾŜŜǊ пл҈ ΨƭŀŀƎ ƻǇƎŜƭŜƛŘΩ 

(geen diploma hoger middelbaar). In de experimentele groep is но҈ ΨƎŜƳƛŘŘŜƭŘ ƻǇƎŜƭŜƛŘΩ όƘƻƎŜǊ 

ƳƛŘŘŜƭōŀŀǊύ Ŝƴ оф҈ ΨƘƻƻƎ ƻǇƎŜƭŜƛŘΩ όƘƻƎŜǊ ƻƴŘŜǊǿƛƧǎ ƻŦ ǳƴƛǾŜǊǎƛǘŀƛǊύΦ Lƴ ŘŜ ŎƻƴǘǊƻƭŜƎǊƻŜǇ ƛǎ Řŀǘ 

respectievelijk 29% en 28%28. De vaders in de experimentele groep zijn/waren voornamelijk werkzaam 

als arbeider in de privé-sector (29%), op (brug-)pensioen (17%), werknemer bij de overheid (16%) of 

bediende in de privé-sector (11%). De controlegroep is hierin niet significant verschillend.  

Het opleidingsprofiel van de moeder is als volgt: in beide groepen is ƻƴƎŜǾŜŜǊ рл҈ ΨƭŀŀƎ ƻǇƎŜƭŜƛŘΩ, in de 

experimentele groep is но҈ ΨƎŜƳƛŘŘŜƭŘ ƻǇƎŜƭŜƛŘΩ Ŝƴ ну҈ ΨƘƻƻƎ ƻǇƎŜƭŜƛŘΩΦ Lƴ ŘŜ ŎƻƴǘǊƻƭŜƎǊƻŜǇ is dat 

respectievelijk 31 en 21%. Beide groepen zijn niet significant verschillend. 

De moeders in de experimentele groep zijn/waren voornamelijk huisvrouw (44%) of op (brug-)pensioen 

(15%). Slechts 23% is/was tewerkgesteld als arbeidster, als  bediende in de privésector of werkzaam bij 

de overheid29.  

Opvallend is dat de tewerkstellingsgraad bij de moeders laag is. In 2007 was de tewerkstellingsgraad van 

vrouwen in het Vlaamse Gewest 58,3% (Van Hootegem et al., 2009), terwijl in de steekproef nog niet 

een derde van de moeders zijn/waren tewerkgesteld (rond de 30%). Dit impliceert dat de PmH vaak 

(meer dan gemiddeld) uit een éénverdienergezin komt.  

 

 

                                                           
28

 De verdeling is niet-significant verschillend tussen de beide groepen (X
2
 = 2,478; df = 2; p-waarde = .290) 

29
 Er is een significante (sterke) positieve correlatie tussen het opleidingsniveau van de vader en het opleidingsniveau van de 

ƳƻŜŘŜǊ όǎǇŜŀǊƳŀƴΩǎ ǊƘƻ Ґ ΦтллΤ ǎƛƎƴΦ ΦлллύΦ DŜŜƴ Ǿŀƴ ōŜƛŘŜ ȊƛƧƴ ƎŜŎƻǊǊŜƭŜŜǊŘ ƳŜǘ ƘŜǘ ƻǇƭŜƛŘƛƴƎǎƴƛǾŜŀǳ Ǿŀƴ Ře PmH. 
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1.1.6. Opleidingsniveau van de PmH 

Figuur 11: opleidingsniveau in experimentele en controlegroep ZIN of PAB in % (N EG = 130; N CG ZIN = 

61; N CG PAB = 52) 

 

 

De meerderheid van de PmH heeft hoger secundair onderwijs of buitengewoon secundair onderwijs 

genoten. Verdere analyse toont dat er een significant verschil bestaat voor het opleidingsniveau 

naargelang de beperking30. Zo heeft in de experimentele groep 13% van de personen met een 

verstandelijke beperking geen of enkel kleuteronderwijs gehad. In de controlegroep ZIN is dat zelfs 31% 

(t.o.v. resp. 2,6% en 0% van de personen met een niet-verstandelijke beperking). Ook degenen die 

buitengewoon secundair onderwijs hebben genoten, zijn voornamelijk personen met een verstandelijke 

beperking (37% en 40%). Personen met een niet-verstandelijke beperking maakten veel meer gebruik 

van het gewone hoger secundair onderwijs of genoten hoger of universitair onderwijs. De invloed van 

de beperking is ook duidelijk zichtbaar in de controlegroep, bij  het onderscheid tussen ZIN en PAB.  

1.2.   Context van zorgbehoeften en mogelijkheden  

1.2.1. Wonen 

1.2.1.1. Huishouden 

 

Uit de analyse van de familieleden  (in leven)  bleek reeds dat personen met een niet-verstandelijke 

beperking veel meer een partner en kinderen hebben dan personen met een verstandelijke beperking. 

Dit vertaalt zich ook in een verschil binnen de controlegroep tussen ZIN en PAB. In de analyse van de 

huishoudsituatie wordt deze vaststelling bevestigd.  
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Tabel 6: gezinstype waarin men woont in experimentele en controlegroep ZIN of PAB (%) 

 EG - T0 EG -T1 CG ZIN  - 
T0 

CG ZIN - 
T1 

CG PAB - 
T0 

CG PAB - 
T1 

alleen wonen 26,3 27,1 9,8 11,5 5,8 7,7 

eigen gezin met partner en/of 
kinderen 

36,1 39,1 16,4 16,4 57,7 55,8 

ouderlijk gezin 36,1 32,3 54,1 50,8 30,8 30,8 

andere (> andere familieleden 
of zorginstelling)  

1,5 1,5 19,7 21,3 5,8 5,8 

N =  133 133 61 61,0 52 52,0 

 

26% van de PmH in de experimentele groep woonde vóór de start van het experiment al alleen. Voor 

personen met een niet-verstandelijke beperking is dat 30%. In de controlegroepen ZIN en PAB ligt dit 

aanzienlijk lager. De controlegroep ZIN woont hoofdzakelijk in het ouderlijk gezin (verklaring is de 

leeftijd en de aard van de beperking). In de controlegroep PAB heeft men vooral een eigen gezin met 

partner en/of kinderen. In de controlegroep ZIN zien we ook een relatief groot aandeel in de categorie 

ΨŀƴŘŜǊŜΩΦ Lƴ ŘŜ ŎƻƴǘǊƻƭŜƎǊƻŜǇ ½Lb ƘŜŜŦǘ Řƛǘ ǾƻƻǊƴŀƳŜƭƛƧƪ ōŜǘǊŜƪƪing op het wonen in een zorginstelling31. 

Bij de experimentele en controlegroep PAB is dit voornamelijk inwoonst bij andere familieleden.  

Hoewel we konden verwachten dat een veranderde zorgsituatie ook een invloed zou hebben op de 

gezinssituatie, blijkt in T1 niet veel aan de gezinssituatie van de experimentele noch controlegroep 

veranderd te zijn.  

Wel kunnen we hier al een element van zelfselectie ontwaren. Bepaalde zorgformules zullen misschien 

beter bij een bepaalde gezinssituatie, beïnvloed door de aard van de beperking,  passen.  

Tabel 7: gezinstype van de personen die verhuisden in experimentele en controlegroep ZIN of PAB (%) 

 EG - T0 EG -T1 CG ZIN  - 
T0 

CG ZIN - 
T1 

CG PAB - 
T0 

CG PAB - 
T1 

alleen wonen 38,1 42,9 10,0 20,0 0,0 100,0 

eigen gezin met partner en/of 
kinderen 

14,3 33,3 60,0 60,0 100,0 0,0 

ouderlijk gezin 38,1 14,3 20,0 0,0 0,0 0,0 

andere (> zorginstelling) 9,5 9,5 10,0 20,0 0,0 0,0 

N= 21 21 10 10 1 1 

  

In de experimentele groep is 16% (n = 21) verhuisd tussen T0 en T1. In de controlegroep is dat 10% (n = 

11). In de experimentele groep zien we een verschuiving van personen die in het ouderlijk gezin wonen 

naar alleen wonen of naar een eigen gezin. Bij diegenen die verhuisd zijn, is het gratis inwonen dan ook 

gedaald (van 29 naar 10%) ten voordele van het eigenaarschap van een woning (van 5 naar 19%) of het 

                                                           
31

 Als we dit vergelijken met Tabel 8 dan zien we dat het wonen in een zorginstelling van het VAPH daar in T0 al hoger ligt. 
Mogelijk is er in de bevraging van de gezinsleden een (lichte) vertekening opgetreden.  
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huren van een woning in een zorginstelling (van 0 naar 14%). In de experimentele groep zijn de 

verschuivingen duidelijk naar een meer veeleisende gezinscontext. In de controlegroep zijn de 

verschuivingen minimaal.  

1.2.1.2. Eigenaarschap 

Tabel 8: woonsituatie in experimentele en controlegroep ZIN of PAB (%) 

 EG - 
T0 

EG -
T1 

CG ZIN  - 
T0 

CG ZIN - 
T1 

CG PAB - 
T0 

CG PAB - 
T1 

eigenaar private woning 33,8 36,1 11,5 4,9 54,9 52,9 

huurder private woning 17,3 17,3 8,2 8,2 3,9 3,9 

huurder sociale woning 16,5 16,5 8,2 9,8 7,8 7,8 

huurder woning van een zorginstelling 0,0 2,3 1,6 8,2 2,0 2,0 

gratis inwoonst 27,1 24,1 37,7 32,8 31,4 31,4 

inwoonst in zorginstelling VAPH via 
dagprijs 

0,8 0,8 24,6 27,9 0,0 0,0 

andere 4,5 3,0 8,2 8,2 0,0 2,0 

N= 133 133 61 61 51 51 

 

De verschuivingen in de woonsituatie tussen T0 en T1 zijn minimaal. In de experimentele groep zijn er 

iets meer personen die eigenaar zijn van een woning32, alsook enkele mensen die huurder zijn van een 

woning van een zorginstelling. Een derde blijft huurder van een private of sociale woning33. Het aantal 

personen dat gratis inwoont daalt licht. In de controlegroep ZIN is de grootste stijging vast te stellen bij 

de personen die in een zorginstelling van het VAPH wonen via dagprijs. In de controlegroep PAB is er 

amper verandering.  

1.2.1.3. Woningaanpassingen  

 

Ongeveer 50% van de experimentele en de controlegroep heeft aanpassingen aan zijn woning in functie 

van zijn beperking. Het zijn voornamelijk personen met een niet-verstandelijke beperking die 

aanpassingen aan de woning hebben. De meest voorkomende aanpassingen zijn deze in de badkamer 

(70%). Ook aanpassingen van het toilet en meubilair komen in beide groepen frequent voor.  

 

 

 

 

                                                           
32

 85% van de eigenaars van een woning zijn personen met een niet-verstandelijke beperking.  
33

 Volgens de APS-survey 2004 blijkt een vierde van de Vlamingen (18 tot en met 85 jaar) niet te wonen in een eigen woning. Bij 
mensen met een functiebeperking is dat één op drie (32,9%) wat duidt op een zwakkere positie. In onze experimentele groep 
stellen we een gelijkaardig cijfer vast.  
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Tabel 9: behoefte aan (meer) aanpassingen aan de woning in experimentele en controlegroep ZIN of PAB (%) 

 EG - T0 EG -T1 CG ZIN  - T0 CG ZIN - T1 CG PAB - 
T0 

CG PAB - 
T1 

behoefte aan (meer) 
aanpassingen 

40,9 31,0 32,1 17,9 41,2 32,7 

geen behoefte aan (meer) 
aanpassingen 

59,1 69,0 67,9 82,1 58,8 67,3 

N= 132 129 56 56 51 49 

 

In alle groepen neemt de behoefte aan (meer) aanpassingen aan de woning in T1 af. Het waren 

voornamelijk personen met een niet-verstandelijke beperking die behoefte hadden aan (meer) 

aanpassingen. Het is ook bij deze groep dat de afname het grootste is, hoewel deze nog steeds relatief 

hoog blijft (in de experimentele groep van 56 naar 42% en in de controlegroep PAB van 44 naar 32%).  

De voornaamste reden dat die aanpassingen er niet zijn in T0, is de kostprijs en dat blijft zo in T1. In de 

experimentele groep zeggen 9 personen (7%) dat ze het PGB efficiënter zouden kunnen inzetten als de 

aanpassingen er wel zouden zijn.  

1.2.2. Mobiliteit  

1.2.2.1. Mobilit eit binnenshuis  

 

Tabel 10: zelfstandig verplaatsen binnenshuis in experimentele en controlegroep ZIN of PAB in T0 (%) 

 experimentele groep 
PGB 

controlegroep  
ZIN 

controlegroep 
PAB 

verplaatsen zonder 
hulpmiddelen 

63,9 68,3 17,3 

verplaatsen met hulpmiddelen 27,8 23,3 75,0 

neen 8,3 8,3 7,7 

N= 133 60 52 

 

In de experimentele groep kan 64% zich binnenshuis verplaatsen zonder hulpmiddelen. In de 

controlegroep ZIN is dit gelijkaardig. De controlegroep PAB is opvallend minder mobiel: slechts 17% kan 

zich binnenshuis verplaatsen zonder hulpmiddelen. De oorzaak daarvan ligt in de aard van de beperking: 

personen met een niet-verstandelijke beperking zijn veel minder mobiel. 

Toch zijn in de controlegroep zowel de personen met een verstandelijke als niet-verstandelijke 

beperking, minder mobiel binnenshuis. 27% van de personen met een verstandelijke beperking in de 

controlegroep heeft daarbij behoefte aan hulpmiddelen, t.o.v. 2,5% in de experimentele groep. Van de 

personen met een niet-verstandelijke beperking in de controlegroep heeft 68% behoefte aan 

hulpmiddelen t.o.v. 45% in de experimentele groep. Hieruit blijkt duidelijk dat de controlegroep 

zwaardere beperking(en) dan de experimentele groep heeft (dat wordt bevestigd door Tabel 11 infra). 
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1.2.2.2. Mobiliteit buitenshuis  

 

Tabel 11: zelfstandig verplaatsen buitenshuis in experimentele en controlegroep ZIN of PAB  (%) 

 EG - T0 EG -T1 CG ZIN - 
T0 

CG ZIN - 
T1 

CG PAB - 
T0 

CG PAB - 
T1 

zelfstandig verplaatsen 
buitenshuis 

54,9 47,4 41,0 37,7 21,2 7,7 

niet zelfstandig verplaatsen 
buitenshuis 

45,1 52,6 59,0 62,3 78,8 92,3 

N= 133 133 60 60 52 52 

 

De mobiliteit buitenshuis gaat er in alle groepen op achteruit in T1. De achteruitgang is het grootst bij de 

groep die al het minst mobiel was, namelijk de controlegroep PAB. 3/4de van de personen die zeggen 

zich niet zelfstandig te kunnen verplaatsen buitenshuis, hebben in T1 meer hulp bij deze verplaatsingen 

ten opzichte van in T0 (zie hiervoor 3.2 in Deel II). Daarom meten we in bovenstaande Tabel 11 

waarschijnlijk niet de mogelijkheid om zich zelfstandig te verplaatsen, maar wel het werkelijk zelfstandig 

verplaatsen buitenshuis. Met ander woorden: in alle groepen krijgen meer personen hulp bij hun 

verplaatsingen buitenshuis en krijgt men gemiddeld ook van meer personen hulp bij die verplaatsingen.  

1.2.3. De financiële positie  

1.2.3.1. Inkomensbronnen  

 

De inkomensbronnen werden enkel in de eerste bevraging (T0) bevraagd. We gaan er van uit dat de 

inkomensbronnen op een jaar tijd niet drastisch gewijzigd zijn. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



DEEL 2 | 44 
 

Tabel 12: inkomensbronnen* in de experimentele en controlegroep  (%) 

  experimentele groep 
PGB 

controlegroep 
ZIN 

controlegroep 
PAB 

integratietegemoetkoming 43,0 51,9 51,0 

ziekte- of invaliditeitsuitkering 50,4 30,9 56,9 

inkomen uit arbeid (nettoloon) 24,0 14,3 5,9 

inkomensvervangende tegemoetkoming 22,0 37,5 17,6 

pensioen 5,0 3,5 13,7 

kinderbijslag 18,9 25,0 17,6 

werkloosheidsuitkering 8,3 7,1 2,0 

leefloon/OCMW-uitkering 2,5 3,6 2,0 

vergoeding voor arbeidsongevallen 1,7 0,0 0,0 

studietoelage 2,5 0,0 0,0 

inkomsten uit onroerende goederen 5,8 0,0 0,0 

Vlaamse zorgverzekering 23,7 34,5 58,0 

zakgeld 8,3 12,7 5,9 

andere 8,6 11,5 12,2 

N= 125 56 51 

      * accumulatie van verschillende bronnen is mogelijk 

De meest voorkomende vormen van inkomen voor de experimentele groep in termen van relatief 

gebruik34 zijn de ziekte- of invaliditeitsuitkering en de integratietegemoetkoming. De ziekte- of 

invaliditeitsuitkering komt veelal toe aan personen met een niet-verstandelijke beperking. 68% van de 

personen met een niet-verstandelijke beperking heeft een ziekte- of invaliditeitsuitkering. Dit (in 

combinatie met de leeftijd) wijst er sterk op dat veel van die personen een verworven beperking heeft.  

In de controlegroep ZIN is de meest voorkomende inkomensbron in termen van relatief gebruik de 

integratietegemoetkoming. In de controlegroep PAB is dat de Vlaamse zorgverzekering. Daarnaast krijgt 

ook meer dan de helft van de controlegroep PAB een ziekte- of invaliditeitsuitkering en/of een 

integratietegemoetkoming. Dit indiceert de zware zorgbehoefte van de controlegroep PAB.  

In de experimentele groep zijn er twee maal zoveel personen die een inkomen uit arbeid hebben dan in 

de controlegroep. Opvallend is dat dit voornamelijk personen zijn met een verstandelijke beperking: 

32% ten opzichte van 18% van de personen met een niet-verstandelijke beperking.  

In de experimentele groep heeft men gemiddeld 2,1 bronnen voor het inkomen (mediaan = 2), in de 

controlegroep is dat gemiddeld 2,2 bronnen (mediaan = 2). 

1.2.3.2. Persoonlijk  inkomen  

 

De hoogte van het persoonlijke inkomen werd enkel in T0 bevraagd. In T1 werd gevraagd of de 

financiële situatie het afgelopen jaar veranderd was (exclusief en inclusief PGB, ZIN of PAB).  

                                                           
34

 Niet in termen van relatief aandeel in de totale inkomsten.  
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Figuur 12: indicatie van het persoonlijk inkomen van de PmH in experimentele en controlegroep ZIN of PAB 

(T0) in % (N EG = 124; N CG = 100) 

 

De grootste groep, in zowel de experimentele als de controlegroep, heeft een netto-inkomen van 1000 

tot 1249 euro per maand35. De controlegroep PAB is duidelijk meer vertegenwoordigd in de hogere 

inkomenscategorieën. De groepen zijn hierin dan ook significant verschillend36. Er is een grote spreiding 

in de inkomens waarbij we opmerken dat een relatief grote groep (13%) in erg lage 

ƛƴƪƻƳŜƴǎŎŀǘŜƎƻǊƛŜšƴ Ǿŀƭǘ όғ ϵтрлκƳŀŀƴŘύΦ IŜǘ ƛǎ Řŀƴ ƻƻƪ ǘŜ ǾŜǊǿŀŎƘǘŜƴ Řŀǘ ŘŜȊŜ ǎǇŜŎƛŦƛŜƪŜ ƎǊƻŜǇ ȊƛŎƘ 

mogelijkerwijs in een armoedepositie bevindt.   

Bovendien is er een significant verschil qua inkomen naargelang de aard van de beperking37. Personen 

met een verstandelijke beperking bevinden zich meer in de lage inkomenscategorieën dan personen 

met een niet-verstandelijke beperking, gecontroleerd voor leeftijd38. Dit betekent dat ondanks het 

verschil in leeftijd naargelang de beperking (personen met een verstandelijke beperking zijn jonger dan 

personen met een niet-verstandelijke beperking), er toch een verschil bestaat in inkomen naargelang de 

aard van de beperking. Dit weerspiegelt zich in de controlegroep ZIN die voor 83% bestaat uit personen 

met een verstandelijke beperking. De mate van beperking blijkt minder van invloed, althans niet 

significant.  

Personen met een verstandelijke beperking hebben, als ze werken ook een lager inkomen uit arbeid. 15 

van de 23 personen (65%) met een verstandelijke beperking die werken hebben een inkomen lager dan 

                                                           
35

 Lƴ ƘŜǘ ƻƴŘŜǊȊƻŜƪΥ ΨDrie jaar later: evaluatie van het PAB-ƎŜōǊǳƛƪΩ ƛǎ ŘŜ ǾŜǊŘŜƭƛƴƎ ƎŜƭƛƧƪŀŀǊŘƛƎΦ 5Ŝ ƎǊƻƻǘǎǘŜ ŎŀǘŜƎƻǊƛŜ ƛǎ ƻƻƪ ŘƛŜ 
van 1000 ς 1249. In het PAB is deze procentueel nog groter. In het PGB-onderzoek zijn er al iets meer mensen in de hogere 
inkomenscategorieën. Dit kan te maken hebben met indexeringen sedert 2003. 
36

 X
2
 = 44,543; df = 18; p-waarde = .000 

37
 X

2 
= 37,059; df = 9; p-waarde = .000 
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1250 euro/maand. Van de 14 personen met een niet-verstandelijke beperking die werken, heeft 

niemand een inkomen lager dan 1250 euro/maand. 

Tabel 13: persoonlijke financiële situatie (subjectief) veranderd met en zonder rekening te houden met PGB, 

ZIN of PAB in experimentele en controlegroep ZIN of PAB (%) 

  experimentele groep 
PGB 

controlegroep  
ZIN 

controlegroep 
PAB 

Niet rekening houdend met verkregen zorg of financiering (PGB of PAB) 

 ja, financiële situatie is 
verbeterd 

13,2 10,3 11,5 

 ja, financiële situatie is 
verslechterd 

10,9 19,0 21,2 

 neen 76,0 70,7 67,3 

Rekening houdend met verkregen zorg of financiering (PGB of PAB) 

 ja, financiële situatie is 
verbeterd 

59,2 3,4 41,2 

 ja, financiële situatie is 
verslechterd 

4,8 13,6 7,8 

 neen 36,0 83,1 51,0 

 N= 129 58 52 

 

De controlegroep geeft, meer dan de experimentele groep aan verslechterd te zijn in de persoonlijke 

financiële situatie (niet rekening houdend met de verkregen zorg of budget). Als er rekening wordt 

gehouden met het verkregen budget of zorg is er een duidelijk effect op de financiële situatie bij de 

personen die een budget (PGB of PAB) hebben gekregen. In de experimentele groep zegt bijna 60% er 

financieel op vooruit te zijn gegaan. In de controlegroep PAB is dat ongeveer 40% terwijl in de 

controlegroep ZIN 1 op 8 zegt er financieel op achteruit te zijn gegaan.  

Een budget heeft dus duidelijk een positief effect op de subjectieve financiële situatie van de PmH. Deels 

is dit te verklaren door een veranderde objectieve financiële situatie van de groep personen die iemand 

uit de familie inzet als persoonlijke assistent. 75% van die groep geeft aan dat de subjectieve financiële 

positie verbeterd is, ten opzicht van 38% van de groep die enkel een externe persoonlijke assistent 

heeft.  Maar ook 48% de personen die VAPH-zorg inkopen met hun PGB, kennen een verbetering van de 

subjectieve financiële situatie. Een andere oorzaak van deze verbetering is dan ook te zoeken in de 

uitgaven alsook de ervaring om cash geld in handen te hebben.  

1.2.3.3. Gezinsinkomen 

 

Er van uit gaande dat het netto-gezinsinkomen in één jaar tijd niet drastisch verandert, werd dit enkel in 

T0 bevraagd.  
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Figuur 13: indicatie van het netto-gezinsinkomen van de PmH in de experimentele en controlegroep ZIN of 

PAB (%) (N EG = 85, N CG ZIN = 36, N CG PAB = 37) 

 

Hoewel bleek uit het persoonlijk inkomen dat de controlegroep ZIN in lagere inkomenscategorieën valt, 

gaat dit niet op als we kijken naar het netto-gezinsinkomen. De verdeling van de netto-gezinsinkomens 

voor de experimentele en controlegroep ZIN of PAB is niet significant verschillend. Er is in alle groepen 

een grote diversiteit van gezinsinkomens. Bovendien is er geen significant verschil wat betreft het 

verbeteren van de subjectieve financiële situatie naargelang het persoonlijke en gezinsinkomen. Het is 

dus niet zo dat personen met een hoog (of laag) inkomen zich subjectief financieel meer of minder 

verbeteren. In de experimentele groep moet men met gemiddeld 2,4 personen rondkomen met het 

netto-gezinsinkomen, in de controlegroep is dat met gemiddeld 3 personen.  

Er is wel een significant verschil39 voor het netto-gezinsinkomen naargelang de gezinssituatie. 

Onderstaande Figuur 14 laat voor de experimentele groep zien wat het aandeel van de drie 

verschillende gezinssituaties binnen elke categorie van het netto-gezinsinkomen is. Het is duidelijk dat 

personen die alleen wonen zich voornamelijk in de lagere inkomenscategorieën bevinden. Terwijl men 

met een eigen gezin en het ouderlijk gezin naar de hogere inkomenscategorieën gaat. 
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Figuur 14: aandeel van elke gezinssituatie binnen elke categorie van het netto-gezinsinkomen in de 

experimentele groep (%) (N EG = 85) 

 

1.2.3.4. Extra zorguitgaven  

 

De PmH heeft vaak extra uitgaven voor hulp en zorg die hij/zij niet kan recupereren en dus zelf moet 

opleggen. Dit beïnvloedt zijn/haar financiële positie.  

In T0 vroegen we naar een exact bedrag van de extra zorguitgaven. In de experimentele groep konden 

slechts 41 personen (24%) een bedrag noemen, in de controlegroep waren dat slechts 26 personen 

(23%). Het gemiddelde bedrag ligt voor de experimentele groep op 288 euro (mediaan = 100 euro) en 

voor de controlegroep op gemiddeld 258 euro (mediaan = 120 euro).  

Een indicatie geven van de extra zorguitgaven, ging gemakkelijker. In de experimentele groep konden 89 

personen (67%) een indicatie geven en in de controlegroep 87 personen (77%). Om die reden werd in T1 

enkel nog een indicatie van het bedrag bevraagd, met een veel hogere respons tot gevolg. 

Tabel 14: indicatie van op te leggen bedrag voor zorg in T0 en T1 in experimentele en controlegroep ZIN of 

PAB (%) 

 EG - 
T0 

EG - 
T1 

CG ZIN - T0 CG ZIN - T1 CG PAB - T0 CG PAB - T1 

minder dan 100 euro 41,6 45,3 56,8 39,6 20,9 16,7 

100 tot 499 euro 46,1 44,4 34,1 52,1 58,1 64,6 

500 tot 999 euro 10,1 8,5 2,3 6,3 20,9 14,6 

1000 euro of meer 2,2 1,7 6,8 2,1 0,0 4,2 

N= 89 117 44 48 43 48 

 

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

ϵ1000 tot 
ϵ1249 per 

maand

ϵ1250 tot 
ϵ1499 per 

maand

ϵ1500 tot 
ϵ1749 per 

maand

ϵ1750 tot 
ϵ1999 per 

maand

ϵ2000 tot 
ϵ2249 per 

maand

ϵ2250 tot 
ϵ2499 per 

maand

ϵ2500 tot 
ϵ2999 per 

maand

ϵ3000 tot 
ϵ3499 per 

maand

ϵ3500 of 
meer per 
maand

alleen wonen eigen gezin met partner en/of kinderen ouderlijk gezin



DEEL 2 | 49 
 

Het bedrag dat men aangeeft zelf nog te moeten opleggen voor zorg is bij de budgethouders (PGB en 

PAB) niet veel veranderd. De controlegroep PAB blijft de groep die het meest zelf oplegt voor zorg, 

mogelijks omdat hun betere financiële situatie het mogelijk maakt. Ondanks de bijkomende financiële 

hulp moet men of is men bereid om heel wat zorg uit eigen zak te betalen. Bij de controlegroep ZIN zien 

we wel een opvallende stijging van het aantal personen dat 100 tot 499 euro moet opleggen, ten nadele 

van het aantal personen dat minder dan 100 euro moet opleggen. Zorg in natura blijkt voor de persoon 

extra geld te kosten, terwijl dit in de budgetformules minder het geval is40. Als we het verschil in 

zorguitgaven tussen T1 en T0 op een schaal benaderen, blijft in de experimentele groep 57% gelijk, 23% 

heeft minder eigen zorguitgaven en 20% heeft er meer. In de controlegroep ZIN heeft 36% meer eigen 

zorguitgaven41.  

Uit verdere analyse (Tabel 142 in bijlage) blijkt dat in de experimentele groep de personen met een 

verstandelijke beperking een toename in de ŜƛƎŜƴ ȊƻǊƎǳƛǘƎŀǾŜƴ ƘŜōōŜƴ όŎŀǘŜƎƻǊƛŜ Ψмлл ǘƻǘ пфф ŜǳǊƻΩ 

stijgt van 25 naar 41,3% ten nadele van de cateƎƻǊƛŜ ΨƳƛƴŘŜǊ Řŀƴ млл ŜǳǊƻΩύΣ ǘerwijl de groep personen 

met een niet-verstandelijke beperking meestal minder extra zorguitgaven heeft. 30% van de personen 

met een verstandelijke beperking heeft in de experimentele groep een toename in de eigen 

zorguitgaven, terwijl dit 15% is bij de personen met een niet-verstandelijke beperking (niet significant 

verschillend).  

In de experimentele groep hebben personen die reguliere diensten gebruiken, maar dat niet (kunnen) 

betalen met een budget significant meer eigen zorguitgaven42. Het gaat hier dan voornamelijk om 

personen met een niet-verstandelijke beperking die zelf (niet met het budget) hulp voor huishoudelijke 

taken inkopen bij reguliere diensten. Ook in de controlegroep ZIN zien we dat de eigen zorguitgaven 

stijgen wanneer men meer reguliere diensten gebruikt. Als men die reguliere diensten met zijn budget 

kan betalen, stijgen de eigen uitgaven voor zorg niet significant.  Met andere woorden: de extra 

zorguitgaven bij personen met een verstandelijke beperking gaan voornamelijk naar zorg die men 

inkoopt bij reguliere diensten43.  

Voor personen met een niet-verstandelijke beperking is er een andere verklaring. Uit koppeling van de 

gegevens uit T1 met de door het VAPH verzamelde monitoringsgegevens44 blijkt dat er een matig 

positieve correlatie45 bestaat tussen de hoeveelheid reguliere diensten en de hoeveelheid RIZIV diensten 

die men gebruikt. Bovendien is de bevinding dat naarmate de zorguitgaven bij de personen met een 

niet-verstandelijk beperking stijgen, ze meer RIZIV diensten gebruiken46. Dit doet ons concluderen dat 

extra zorguitgaven bij personen met een niet-verstandelijke beperking neerkomt op RIZIV uitgaven en 

niet perse uitgaven voor reguliere diensten zijn. 

                                                           
40

 Er werd gecontroleerd of de personen die in T0 geen antwoord gaven in T1 niet opvallend meer in een bepaalde categorie 
vallen en zo het beeld van extra zorguitgaven  in T1 vertekenen. Dit is niet het geval.  
41

 De verdeling is niet significant verschillend (X
2 
= 12,839; df = 12; p-waarde = .381) 

42
 X

2 
= 19,389; df = 9; p-waarde = .022 

43
 Uit analyse blijkt dat personen die VAPH-zorg of persoonlijke assistentie gebruiken, niet méér extra zorguitgaven hebben.  

44
 Op basis van de derde monitoring 

45
 tŜŀǊǎƻƴΩǎ ǊΥ ΦпомΣ ǎƛƎƴΥ Φллл 

46
 Significante stijging van de hoeveelheid RIZIV diensten (R

2
= 142,796, df= 105, sign= 0.008) 
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1.2.3.5. Subjectieve armoede 

 

De vraag of het totale maandelijkse netto-gezinsinkomen voldoende is om rond te komen, wordt in de 

literatuur gebruikt als indicator voor subjectieve armoede.  

Tabel 15: gezinsinkomen voldoende om rond te komen (subjectieve armoede-indicator)  in experimentele en 

controlegroep ZIN of PAB (%) 

 EG - T0 EG - T1 CG ZIN - T0 CG ZIN - T1 CG PAB - 
T0 

CG PAB - 
T1  

zeer moeilijk 13,7 6,2 13,6 6,6 5,9 1,9 

moeilijk 16,8 11,6 11,9 19,7 9,8 11,5 

eerder moeilijk 27,5 24,8 35,6 24,6 27,5 15,4 

eerder gemakkelijk 18,3 29,5 18,6 21,3 25,5 32,7 

gemakkelijk 20,6 24,8 16,9 23,0 29,4 36,5 

zeer gemakkelijk 3,1 3,1 3,4 4,9 2,0 1,9 

N= 131 129 59 61 51 52 

 

In T0 had 58% van de experimentele groep het nog eerder moeilijk of moeilijk tot zeer moeilijk om rond 

te komen. In T1 daalt dit tot 45%. De groep die het zeer moeilijk heeft, wordt gehalveerd. Ook de 

controlegroepen ZIN en PAB geven aan er op vooruit te gaan. Als we het verschil tussen T1 en T0 als een 

schaal behandelen, blijft in de experimentele groep 28% gelijk, 24% zegt er op achteruit te gaan en 48% 

gaat er op vooruit. De controlegroepen ZIN en PAB zijn hierin niet significant verschillend.  Ook de aard 

of de mate van beperking heeft geen effect.  

Opvallend is dat, zowel in de experimentele als in de controlegroep, het inkomen uit arbeid geen 

significant effect heeft op de subjectieve armoede-indicator. Met andere woorden: personen met een 

beperking die een inkomen hebben uit arbeid, komen niet gemakkelijker rond met hun totale 

gezinsinkomen. Dit heeft mogelijk te maken met de doorgaans lage arbeidsinkomens van de personen 

met een beperking.  

Hoewel de controlegroep ZIN duidelijk aangeeft zelf meer geld op tafel te moeten leggen, gaan ze er in 

subjectieve termen toch op vooruit. We kunnen hier geen directe verklaring voor vinden, maar er blijkt 

geen significante correlatie47 te zijn tussen de extra zorgkosten en de subjectieve ervaring om rond te 

komen met het netto-gezinsinkomen (subjectief armoederisico). Mogelijk heeft het krijgen van zorg 

(eender welke zorg) een positief effect op de subjectieve financiële situatie48.  

                                                           
47

 GŜƳŜǘŜƴ ƳŜǘ {ǇŜŀǊƳŀƴΩǎ wƘƻ 
48

 Ook de gezinssituatie heeft geen significant effect op de subjectieve armoede-indicator. Het is dus niet zo dat personen die 
alleen wonen, meer dan andere gezinssituaties zeggen (zeer) moeilijk te kunnen rondkomen. 
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In vergelijking met ander onderzoek (GEZO-enquête49) blijkt dat 42% van de gezinnen met een kind met 

een beperking, een subjectief gevoel van armoede (eerder moeilijk tot zeer moeilijk rondkomen met 

gezinsinkomen) ervaart (Ghysels and Debacker, 2007, Van Landeghem et al., 2007). In T1 neigen de 

resultaten van ons onderzoek naar deze uit de GEZO-enquête.  

Als we dit bekijken ten opzichte van de Vlaamse bevolking, ligt in onze steekproef de subjectieve 

armoede in elke categorie nog enkele percentpunten hoger. In de Vlaamse bevolking zegt 5% zeer 

moeilijk rond te komen, 9,3% moeilijk en 19,7% eerder moeilijk (in totaal 34%)50.   

We kunnen hieruit concluderen dat het binnenkomen in (eender welke) VAPH-zorg de armoede ook wat 

weet terug te dringen maar toch ook nog een deel in een mogelijke armoedepositie laat.  

1.3.  Samenvatting  
 

Dit eerste beschrijvende hoofdstuk belicht de (achtergrond)kenmerken van de personen in de 

experimentele groep PGB en de controlegroepen ZIN en PAB. Dit zijn drie populaties die een transitie 

hebben doorgemaakt (van T0 naar T1). Uit de bovenstaande beschrijving blijkt die opdeling in drie 

groepen, welke een gevolg is van het experimenteel design, veelzeggend. Het is duidelijk dat de drie 

groepen verschillende profielen vertegenwoordigen, die het gevolg zijn van selectieprocessen: een 

ΨōŜƭŜƛŘǎƎŜǊƛŎƘǘŜΩ ǎŜƭŜŎǘƛŜ ǾƻƻǊ ŘŜ ŜȄǇŜǊƛƳŜƴǘŜƭŜ ƎǊƻŜǇ Ŝƴ ŜŜƴ ŜŜǊŘŜǊ ΨƴŀǘǳǳǊƭƛƧƪŜΩ ȊŜƭŦǎŜƭŜŎǘƛŜ ƛƴ ŘŜ 

controlegroepen. Het is duidelijk dat ŘŜ ΨōŜƭŜƛŘǎƎŜǊƛŎƘǘŜΩ ǎŜƭŜŎǘƛŜ Ǿŀƴ ŘŜ ŜȄǇŜǊƛƳŜƴǘŜƭŜ ƎǊƻŜǇ ŜŜƴ 

mengvorm van de controlegroep ZIN en controlegroep PAB heeft veroorzaakt, wat ook een doelstelling 

van het experimenteel design was. Onze onderzoeksmethodologie was dan ook niet toevallig gekozen.    

We stellen vast dat de controlegroep ZIN grotendeels uit personen met een verstandelijke beperking 

bestaat en de controlegroep PAB grotendeels uit personen met een niet-verstandelijke beperking. De 

experimentele groep is daar een mengvorm van. De kenmerken die in de experimentele groep 

gedetermineerd worden door de aard van de beperking zien we dan ook in grote mate gereflecteerd in 

de verschillen tussen de controlegroep ZIN en de controlegroep PAB.  

De leeftijd en het onderwijsniveau van de PmH is in sterke mate afhankelijk van de aard van de 

beperking. Personen met een verstandelijke beperking zijn gemiddeld jonger en hebben een lager 

onderwijsniveau (meestal bijzonder onderwijs) dan personen met een niet-verstandelijke beperking. 

Daarnaast zien we dat personen met een verstandelijke beperking meestal (gratis) in het ouderlijk gezin 

wonen, terwijl personen met een niet-verstandelijke beperking meer een eigen gezin (met partner en/of 

kinderen) hebben en over een eigen woning beschikken. In de experimentele groep is er ook een 

aanzienlijke groep die alleen woont. Het aantal familieleden dat men heeft (± 3,5), is vergelijkbaar in de 

experimentele en in de controlegroep.  

                                                           
49

 De GEZO-enquête staat voor ΨGezin, Zorg en Opvang Ψen werd uitgevoerd in het schooljaar 2004-2005 bij bijna 3000 
huishoudens verdeeld in vier substeekproevenΣ ǿŀŀǊƻƴŘŜǊ ŘŜ ǎǳōƎǊƻŜǇ ΨƎŜȊƛƴ ƳŜǘ ŜŜƴ ƪƛƴŘ ƳŜǘ ŜŜƴ ōŜǇŜǊƪƛƴƎΩ.  
50

 Op basis van de Statistics on Income and Living Conditions (SILC) 2004 met N = 2492715  
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Als we de financiële positie van de verschillende groepen bekijken, hebben de budgetformules duidelijk 

een positief effect op de subjectieve financiële positie van de PmH. De personen met een PGB of PAB 

zeggen in grote mate er financieel op vooruit te gaan. De personen in de controlegroep ZIN zeggen geen 

positief effect te ondervinden op hun financiële situatie en zien hun eigen zorguitgaven zelfs nog 

toenemen. Bij de budgetformules blijven de eigen zorguitgaven min of meer stabiel. Dit is een indicatie 

dat men in het PGB en PAB zijn eigen draagvermogen niet gaat verminderen en het budget 

waarschijnlijk voor extra/bijkomende zorg inzet. De controlegroep PAB is de groep die zowel in 

objectieve (hoogte inkomen) als subjectieve termen financieel het sterkst staat. Wel dringt het krijgen 

van eender welke VAPH-hulp (budgetformule of ZIN) de (subjectieve) armoede wat terug, maar blijft er 

nog een deel in een mogelijke armoedepositie.  

Rekening houdend met de beschreven kenmerken van deze groepen, alsook de financiële positie waarin 

ze zich bevinden, is er een duidelijke aanwijzing dat de personen met een PAB veelal personen zijn met 

een verworven beperking en de personen in de controlegroep ZIN veelal een aangeboren beperking 

hebben. In de experimentele groep vinden we daar een mengvorm van terug. De verschillende groepen 

kennen dan ook een eigen maatschappelijke en sociale realiteit welke de weerspiegeling van hun 

levensloop is.  

In Tabel 16 vindt u een gestileerd overzicht van de belangrijkste kenmerken in de drie groepen. 

Rekening houdend met deze achtergrondkenmerken gaan we in het volgende hoofdstuk het zorggebruik 

analyseren. Hypothetisch kunnen we er van uitgaan dat er in de drie groepen, gezien hun 

achtergrondkenmerken, andere strategieën bestaan voor het opbouwen van een zorgmozaïek.  

Tabel 16: gestileerd overzicht van de achtergrondkenmerken en effecten van de formule op experimentele en 

controlegroep ZIN of PAB 

 PGB ZIN PAB 

Beperking Beperking zowel 
aangeboren als 
verworven 

Voornamelijk aangeboren  
beperking  
 

Voornamelijk verworven 
beperking  

Aard van de 
beperking 

Verstandelijke en niet-
verstandelijke beperking 

Voornamelijk 
verstandelijke beperking 

Voornamelijk niet-
verstandelijke beperking 

Gezinstype Ouderlijk gezin/eigen 
gezin/alleen 

Vooral ouderlijk gezin Vooral eigen gezin 

Mobiliteit  Relatief mobiel Relatief mobiel Weinig mobiel 

Financieel Gemiddelde financiële 
positie (persoonlijk en 
gezinsinkomen) 

Minder persoonlijke 
financiële middelen maar 
gemiddeld netto-
gezinsinkomen 

Financieel sterker zowel 
persoonlijk als 
gezinsinkomen 

Zorgbijdrage Eigen bijdrage blijft 
stabiel 

Eigen bijdrage stijgt 
 

Eigen bijdrage blijft 
stabiel (wel hoogste) 

Effect op 
financiële positie 

Gaan er subjectief 
financieel op vooruit 

Blijven subjectief 
financieel min of meer 
gelijk 

Gaan er subjectief 
financieel op vooruit 
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2. Het zorggebruik  
 

½ƻŀƭǎ ǊŜŜŘǎ ǾŜǊƳŜƭŘ ƛƴ Ǉǳƴǘ Ψ5.1.5: Implicaties van de selectieprocedureΩ Ǿŀƴ Deel I is het ons inziens 

belangrijk om de opzet van het experiment mee te nemen in de opbouw van het kwantitatieve luik van 

het rapport, gezien de opzet belangrijke implicaties en interessante interpretaties voor het 

wetenschappelijk onderzoek met zich meebrengt. Het is duidelijk dat we met drie verschillende groepen 

te maken hebben:  

Een experimentele groep die gebruik maakt van het PGB. Deze groep heeft er initieel niet zelf voor 

gekozen om  te werken met een PGB, maar heeft dit voorgesteld gekregen en is er op in gegaan. Hun 

initiële vraag was een andere dan het PGB: ofwel een plaats voor zorg in natura (ZIN) of een Persoonlijke 

Assistentiebudget (PAB). Bovendien stonden ze in tegenstelling tot de controlegroep vaak minder 

prioritair op de wachtlijst, waardoor doorgaans de mate van beperking ook minder ernstig is. 

Daarnaast is er de controlegroep die op een ietwat andere manier dan de experimentele groep is 

geselecteerd en ook op te splitsen is in twee subgroepen.  

Een eerste groep zijn de personen die gebruik zijn gaan maken van ZIN die hen is toegewezen door het 

VAPH. Deze groep heeft initieel wel gekozen om gebruik te maken van die zorg en had haar zorgvraag 

geformuleerd op de CRZ-wachtlijst. Een tweede groep zijn de personen die gebruik maken van een PAB. 

Ook deze groep heeft initieel gekozen om van deze budgetvorm gebruik te maken.  

In de bespreking van Řƛǘ ƘƻƻŦŘǎǘǳƪ ΨȊƻǊƎƎŜōǊǳƛƪΩ wordt duidelijk dat elk van deze groepen een aantal 

ǎǇŜŎƛŦƛŜƪŜ ƪŜƴƳŜǊƪŜƴ ƘŜŜŦǘ Ŝƴ ŀŀƴ ŜŜƴ ōŜǇŀŀƭŘŜ ΨǎǘǊŀǘŜƎƛŜΩ ǾƻƻǊ ŘŜ ƻǇōƻǳǿ Ǿŀƴ Ƙǳƴ ȊƻǊƎƳƻȊŀƠŜƪ 

ǾŀǎǘƘƻǳŘǘΦ 5ƛŜ ΨǎǘǊŀǘŜƎƛŜΩ ǿƻǊŘǘ beïnvloed vanuit enkele achtergrondkenmerken en het (sociale) milieu 

waarin deze personen zich bevinden. In de loop van het onderzoek zijn we er ons dan ook van bewust 

geworden dat we ons in de eerste plaats dienen te focussen op die strategieën die zich binnen deze drie 

groepen voordoen, meer dan te gaan kijken naar individuele kenmerken die van invloed zijn voor 

bijvoorbeeld zorgkeuzes, welbevinden, sociale participatie, enz. 

De bespreking van het zorggebruik heeft dezelfde chronologische volgorde zoals de personen die ook in 

de praktijk hebben doorlopen. Eerst focussen we op het zorggebruik in T0, vervolgens bekijken we het 

voortraject dat door de experimentele groep werd doorlopen om daarna het zorggebruik in T1 te 

bespreken. We sluiten af met een focus op de transities die tussen T0, het voortraject en T1 zijn 

afgelegd. Elk van de vier delen sluiten we ook af met een tussentijdse samenvatting.  

2.1.  Het zorggebruik in T0  
 

De eerste bevraging (T0) die we deden bij de drie groepen die we onderscheiden handelt over hun 

toenmalige zorggebruik. Omwille van de wetenschap dat de personen in de controlegroep al meer in de 

VAPH-zorg (enerzijds ZIN of PAB) waren ingestroomd, hebben we een retrospectieve bevraging 

toegepast. We zijn daarbij naar hun zorggebruik gaan peilen voordat ze in die VAPH-zorg waren 
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ƛƴƎŜǎǘǊƻƻƳŘΦ hǇ ŘƛŜ ƳŀƴƛŜǊ ǇǊƻōŜǊŜƴ ǿŜ Ƙǳƴ ΨǎǘŀǊǘǇƻǎƛǘƛŜΩ Ȋƻ ƎƻŜŘ ŀƭs mogelijk te reconstrueren, 

hoewel we er ons van bewust zijn dat dit licht gecontamineerd kan zijn.   

In T0 zijn we gaan polsen naar het al dan niet krijgen van mantelzorg, reguliere zorg en VAPH-zorg. 

Uitgaande van de startsituatie is het krijgen van persoonlijke assistentie niet bevraagd. Voor de mantel- 

en reguliere zorg hebben we ook de intensiteit en de domeinen waarop men die zorg krijgt, bevraagd. 

Op basis daarvan kunnen we hun zorgsituatie in T0 beschrijven.  

2.1.1. Mantelzorg  

 

In eerste instantie kijken we naar het aantal uren mantelzorg, m.a.w. onbetaalde zorg die men van 

familieleden en/of vrienden krijgt.  

Tabel 17: onbetaalde hulp (mantelzorg) in experimentele en controlegroep ZIN of PAB in T0 (%)  

 EG -T0 CG ZIN - T0 CG PAB - T0 

partner 36,1 9,8 59,6 

moeder /schoon- stief- 53,4 59 53,8 

vader /schoon- stief- 39,1 54,1 40,4 

broer(s) /zus(sen) 35,3 45,9 42,3 

kind(eren) 15 4,9 32,7 

grootouder(s) 9,8 14,8 5,8 

vriend(in) 40,6 21,3 44,2 

buur 19,5 13,1 34,6 

andere 9,8 13,1 11,5 

N =  133 61 52 

 

In T0 krijgt bijna iedereen (+90%) van zowel de experimentele als de twee controlegroepen mantelzorg. 

In de drie groepen krijgt meer dan de helft onbetaalde hulp van de moeder. In de experimentele groep 

PAB krijgt ook meer dan de helft hulp van de partner. Dit is gerelateerd aan de aard van de beperking 

(niet-verstandelijke beperking) en de daarmee samenhangende gezinssituatie (eigen gezin): indien men 

ŜŜƴ ǇŀǊǘƴŜǊ ƘŜŜŦǘΣ ƪǊƛƧƎǘ ȊƻΩƴ фр҈ ŜǊ ƳŀƴǘŜƭȊƻǊƎ ǾŀƴΦ  

Tabel 18: totaal aantal uren mantelzorg in experimentele en controlegroep ZIN of PAB in T0 (uren per week) 

 EG - T0 CG ZIN - T0 CG PAB - T0 

Gemiddeld 42,1 54,0 83,1 

Mediaan 30 48 73 

Modus 168 30 168 

Distributie 1 ς 168 1 ς 168  10 - 168 

N =  73 31 27 



DEEL 2 | 55 
 

In totaŀƭ ƪǊƛƧƎǘ ƳŜƴ ƛƴ ŘŜ ŜȄǇŜǊƛƳŜƴǘŜƭŜ ƎǊƻŜǇ ȊƻΩƴ пн ǳǊŜƴ ǇŜǊ ǿŜŜƪ ƳŀƴǘŜƭȊƻǊƎΦ Lƴ ŘŜ ŎƻƴǘǊƻƭŜƎǊƻŜǇ 

ZIN is dit gemiddeld 54 uren per week en in de controlegroep PAB loopt dit op tot gemiddeld 83 uren 

per week. Op basis van de weergegeven distributie is het vooral duidelijk dat er een erg grote spreiding 

is in het gebruik van mantelzorg, bij alle drie de groepen. In de experimentele  en de controlegroep PAB 

is de modus51 zelfs 168 uren per week, dit betekent dat ze 24/24 en 7/7 mantelzorg krijgen.  

Tabel 19: uren informele hulp van verschillende personen in de experimentele groep in T0 (uren per week) 

 

In bovenstaande Tabel 19 zien we dat de meeste uren mantelzorg per week van de partner, moeder 

en/of vader komen. Dit is de kernfamilie. Voor de controlegroep PAB stellen we gelijkaardige cijfers vast, 

al ligt daar het gemiddeld aantal uren zorg van de moeder, met 76 uren, en dat van broers en zussen, 

met 23 uren, wel heel wat hoger. Bij de controlegroep PAB is het vooral het aantal uren mantelzorg van 

de partner dat er sterk bovenuit schiet met gemiddeld 103 uren per week.  

Het is duidelijk dat bepaalde familieleden in T0 erg zwaar belast worden met zorgtaken en we kunnen 

dan ook verwachten dat dit in alle groepen zal dalen na inbreng van een PGB, ZIN of PAB (T1).  

2.1.2. Regulier zorggebruik  

 

Onder reguliere zorg wordt de hulp en zorg begrepen die voor (bijna) de gehele Vlaamse gemeenschap 

voor handen is. We denken hierbij aan familiehulp, thuisverpleging (bvb. het wit-gele kruis), maaltijden 

aan huis, hulp met dienstencheques, enzovoort. 
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 De modus is de meest voorkomende waarde binnen de (sub)groep.  

 partner moeder vader broer(s) 
of 

zus(sen) 

Kind 
(eren) 

grootouder
(s) 

vriend
(in) 

buur andere 

Gemiddeld 
in T0 

56,1 39,3 44,8 4,3 8,1 6,1 6,0 2,4 10,6 

Mediaan 
in T0 

30,0 14 11 2 6,5 3 4 2 4,25 

Modus  in 
T0 

168 168 168 1 1 1 2 1 1 

N T0 =  42 52 40 33 18 8 37 15 12 
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Tabel 20: gebruik van reguliere zorg- en hulpdiensten in experimentele en controlegroep ZIN of PAB in T0 

(%)  

 EG -T0 CG ZIN - T0 CG PAB - T0 

thuisverzorging door verpleegkundige 22,1 16,9 55,8 

thuishulp voor huishoudelijke taken 40,9 19,7 46,2 

personenzorg 9,1 11,7 19,2 

warme maaltijden aan huis 4,5 6,8 3,8 

vervoersdiensten 14,6 8,5 15,4 

andere diensten 4,7 10,0 14,9 

N = 131 59 52 

 

Er wordt in T0 al redelijk intensief gebruik gemaakt van reguliere zorgdiensten. Voornamelijk 

thuisverzorging door een verpleegkundige en thuishulp voor huishoudelijke taken worden ingezet. Het 

gebruik hiervan ligt heel wat hoger bij personen met een niet-verstandelijke beperking, wat zich ook laat 

zien in de controlegroep PAB. In de experimentele groep gebruikt 33% van de personen met een niet-

verstandelijke beperking thuisverzorging en 56% hulp voor huishoudelijke taken. Thuisverzorging door 

een verpleegkundige wordt in 2/3de van de gevallen gebruikt via een niet-commerciële instelling zoals 

het wit-gele kruis. een derde betaalt dit met eigen middelen.  

Indien men in de experimentele groep thuishulp voor huishoudelijke taken gebruikt, zegt iets minder 

dan de helft hiervoor dienstencheques in te zetten. Iets meer dan de helft betaalt dit volledig zelf zoals 

blijkt uit Tabel 21. 

Tabel 21: inkopen van thuishulp voor huishoudelijke taken in experimentele en controlegroep ZIN of PAB in 

T0 (%)  

 EG -T0 CG ZIN - T0 CG PAB - T0 

Thuishulp betaald met dienstencheques 42,9 58,3 61,9 

Thuishulp betaald uit andere middelen 57,1 45,5 55,0 

N = 27 10 26 

 

Het totale aantal uren reguliere zorg dat men ontvangt, is erg gelijkaardig in de experimentele groep en 

in de controlegroep PAB, namelijk gemiddeld 10 uren per week. In de controlegroep ZIN ligt dit 

gemiddeld op ongeveer de helft, namelijk 5,6 uren per week.  
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Tabel 22: totaal aantal uren reguliere zorg in experimentele en controlegroep ZIN of PAB in T0 (uren per 

week) 

 EG -T0 CG ZIN - T0 CG PAB - T0 

Gemiddeld 10,2 5,6 10,6 

Mediaan 6,0 1,0 8,0 

Modus 4,0 0,0 8,0 

Distributie 0 ς 50  0 ς 47  0 ς 38  

N =  55 19 32 

 

2.1.3. Gespecialiseerd VAPH-zorggebruik  

 

In T0 zijn we voor het gespecialiseerde VAPH-zorggebruik het al dan niet gebruiken ervan gaan 

bevragen, alsook de aard van de VAPH-zorg. Voor de controlegroep werd een retrospectieve bevraging 

gedaan, bij de experimentele groep geldt het VAPH-zorggebruik op het moment van de bevraging 

aangezien zij op dat moment nog geen PGB hebben gekregen. We hebben geen gegevens over de 

intensiteit van het VAPH-zorggebruik.  

Tabel 23: gebruik van VAPH-zorg in de experimentele en controlegroep ZIN of PAB naargelang aard van 

beperking in T0 (%)  

 EG ς T0 CG ZIN ς T0 CG PAB ς T0 

 Verstandelijk Niet-
verstandelijk 

Verstandelijk Niet-
verstandelijk 

Verstandelijk Niet-
verstandelijk 

ja 30,9 33,8 41,2 60,0 50,0 35,0 

neen 69,1 66,2 58,8 40,0 50,0 65,0 

N=  52 76 51 10 12 40 

 

In de experimentele groep gebruikt op het moment van de eerste bevraging ongeveer 1 op 3 een 

bepaalde vorm van VAPH-zorg. In onderstaande Tabel 24 zien we echter dat de meerderheid van die 

VAPH-zorg materiële bijstand is en de VAPH-specifieke begeleidings- en dagbestedingsvormen.  

Als we de materiële bijstand buiten beschouwing laten, ligt het VAPH-zorggebruik heel wat lager: voor 

ŘŜ ŜȄǇŜǊƛƳŜƴǘŜƭŜ ƎǊƻŜǇ ƛǎ Řƛǘ ȊƻΩƴ мо҈Σ ǾƻƻǊ ŘŜ ŎƻƴǘǊƻƭŜƎǊƻŜǇ ZIN 22% en voor de controlegroep PAB 

slechts 5%. Het verschil tussen de wachtlijsten is te verklaren vanuit de aard van de beperking: personen 

met een niet-verstandelijke beperking hadden een aandeel van 90% in het gebruik van materiële 

bijstand en stonden vooral op de PAB-wachtlijst.  

Het is duidelijk dat personen met een verstandelijke beperking dus al meer in de VAPH-zorg waren 

ingestroomd. Dit tekent zich ook af in de controlegroep ZIN.  
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Tabel 24: aard van het VAPH-zorggebruik in  de experimentele en controlegroep ZIN of PAB in T0 (%) 

 EG ς T0 CG ZIN ς T0 CG PAB ς T0 

materiële bijstand 46,5 22,2 90,0 

tolken 2,3 0,0 0,0 

dagcentrum 16,3 25,9 20,0 

dagcentrum begeleid werken 2,3 3,7 0,0 

beschermd wonen 4,7 3,7 0,0 

begeleid wonen 16,3 18,5 0,0 

zelfstandig wonen 4,7 0,0 5,0 

geïntegreerd wonen 0,0 0,0 0,0 

thuisbegeleiding 30,2 29,6 10,0 

tehuis niet werkenden gewoon stelsel 0,0 7,4 5,0 

tehuis niet werkenden nursing 2,3 3,7 0,0 

tehuis werkenden 0,0 3,7 0,0 

plaatsing in pleeggezin 0,0 3,7 0,0 

wonen onder begeleiding van particulier 0,0 3,7 0,0 

kortverblijf  4,7 0,0 10,0 

andere (> internaat, beschutte werkplaats) 4,8 14,8 10,0 

N= 43 27 20 

 

2.1.4. Gecombineerd zorggebruik  

 

We gaan in op het gecombineerd zorggebruik van de PmH in T0. In dat gecombineerd zorggebruik gaan 

we uit van het al dan niet gebruiken van mantelzorg, reguliere diensten en VAPH-zorg (geen persoonlijke 

assistentie). We houden geen rekening met de intensiteit van de verschillende zorgvormen die men 

gebruikt. Omwille van de datastructuur kunnen we hier geen onderscheid maken tussen ZIN en PAB in 

de controlegroep.  

Uit Tabel 25 blijkt dat in de experimentele groep 75% gebruik maakt van enkel mantelzorg of mantelzorg 

in combinatie met reguliere ȊƻǊƎΦ ½ƻΩƴ нл҈ Ǝŀŀǘ ŘƛŜ ƳŀƴǘŜƭȊƻǊƎ ŜƴκƻŦ ǊŜƎǳƭƛŜǊŜ ȊƻǊƎ ƻƻƪ ŀƭ ŎƻƳōƛƴŜǊŜƴ 

met VAPH-zorg. In de controlegroep zien we dat er al meer gebruik wordt gemaakt van combinaties met 

VAPH-zorg (40%). Die VAPH-combinaties komen voornamelijk voor bij personen met een verstandelijke 

beperking.  
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Tabel 25: gecombineerd zorggebruik in  de experimentele en controlegroep ZIN of PAB in T0 (%) 

 

 

 

 

 

 

 

2.1.5. Achtergrondkenmerken bij het zorggebruik in T0  

 

We toetsen het zorggebruik van de verschillende zorgvormen aan enkele achtergrondvariabelen52: 

- Aard van de beperking 

- Zorgzwaarte (enkel beschikbaar voor de experimentele groep) 

- Gezinssituatie 

2.1.5.1. Aard van de beperking  

 

In bovenstaande bespreking van de verschillende zorgvormen hebben we reeds verwezen naar de aard 

van de beperking (verstandelijk vs. niet-verstandelijk) omdat dit onderscheid in vele gevallen het 

zorggebruik determineert.  

Zowel personen met een verstandelijke als niet-verstandelijke beperking krijgen intensieve mantelzorg. 

Enkel de persoon die de mantelzorg levert, verschilt gezien de andere familiale samenstelling. Bij 

personen met een verstandelijke beperking wordt de mantelzorg meestal geleverd door de moeder 

en/of vader en/of broer(s)/zus(sen). Bij personen met een niet-verstandelijke beperking zijn de partner 

en/of kinderen ook belangrijke aanbieders van mantelzorg.  

De reguliere zorg wordt meer ingezet door personen met een niet-verstandelijke beperking, terwijl de 

VAPH-zorg (exclusief materiële bijstand) al meer geïntroduceerd is bij personen met een verstandelijke 

beperking.  

 

 

                                                           
52

 In de analyse werden ook de achtergrondvariabelen leeftijd en geslacht opgenomen. Deze bleken echter bij geen enkel 
zorggebruik een effect te hebben (leeftijd heeft geen effect als gecontroleerd wordt voor de aard van de handicap). 

 EG - T0 CG -T0 

geen zorg 2,3 2,7 

enkel mantelzorg 31,1 23,9 

enkel reguliere zorg 3,8 3,5 

enkel VAPH-zorg 0,0 0,0 

combinatie van mantelzorg en reguliere zorg 42,4 28,3 

combinatie van mantelzorg en VAPH-zorg 8,3 16,8 

combinatie van reguliere zorg en VAPH-zorg 1,5 0,9 

combinatie van mantelzorg, reguliere zorg en VAPH-zorg 10,6 23,9 

N =  132 106 
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Tabel 26: gecombineerd zorggebruik naargelang beperking in de experimentele en controlegroep ZIN of PAB 

in T0 (%)  

 EG - T0 CG - T0 

 verstandelijk niet 
verstandelijk 

verstandelijk niet 
verstandelijk 

geen zorg 3,6 1,3 4,8 0,0 

enkel mantelzorg 40,0 19,5 31,7 14,0 

enkel reguliere zorg 3,6 1,3 4,8 2,0 

enkel VAPH-zorg 0,0 0,0 0,0 0,0 

combinatie van mantelzorg en 
reguliere zorg 

21,8 44,2 15,9 44,0 

combinatie van mantelzorg en 
VAPH-zorg 

18,2 6,5 23,8 8,0 

combinatie van reguliere zorg en 
VAPH-zorg 

0,0 5,2 0,0 2,0 

combinatie van mantelzorg, 
reguliere zorg en VAPH-zorg 

12,7 22,1 19,0 30,0 

N= 55 70 63 50 

 

In het gecombineerd zorggebruik zien we dan ook dat personen met een verstandelijke beperking, 

zowel in de experimentele als in de controlegroep, meer enkel mantelzorg hebben, terwijl personen met 

een niet-verstandelijke beperking dit gaan combineren met reguliere zorgdiensten. We zien bij personen 

met een verstandelijke beperking de combinatie van mantelzorg en VAPH-zorg vaker voorkomen. Het 

hogere percentage voor de combinatie mantelzorg, reguliere zorg en VAPH-zorg bij personen met een 

niet-verstandelijke beperking, wordt vertekend door het intensief gebruik van materiële bijstand in die 

groep.  

2.1.5.2. Zorgzwaarte  

 

De zorgzwaarte is een indicatie van de lichamelijk en/of verstandelijke toestand van de persoon met een 

beperking die aan de hand van het nieuwe (experimentele) zorgzwaarte-instrument werd geïndiceerd 

tijdens de inschaling van de personen in de experimentele groep. De zorgzwaarte varieert van 1 (lichte 

zorgzwaarte) tot 6 (erg grote zorgzwaarte). In onze analyse werd dit gereduceerd tot drie categorieën 

(zorgzwaarte 1-2, 3-4 en 5-6) welke we ook telkens linken aan de aard van de beperking53. Voor een 

meer uitgebreide beschrijving van de zorgzwaarte verwijzen we naar punt Ψ2.2.2 De inschalingΩ.  

We bekijken het verschil in zorgzwaarte naargelang de aard van de beperking voor de zorgcombinaties 

die men gebruikt.  
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 Diezelfde indeling wordt gehanteerd in de analyse van de monitoring door de studiecel van het VAPH.  



DEEL 2 | 61 
 

Tabel 27: gecombineerd zorggebruik naargelang beperking en zorgzwaarte in  de experimentele groep in T0 

(%)  

   zorgzwaarte 

  1-2 3-4 5-6 

verstandelijk geen zorg 0,0 4,2 7,7 

 enkel mantelzorg 55,6 45,8 7,7 

 enkel reguliere zorg 5,6 4,2 0,0 

 combinatie van mantelzorg en reguliere zorg 22,2 12,5 38,5 

 combinatie van mantelzorg en VAPH-zorg 11,1 16,7 30,8 

 combinatie van reguliere zorg en VAPH-zorg 0,0 0,0 0,0 

 combinatie van mantelzorg, reguliere zorg en 
VAPH-zorg 

5,6 16,7 15,4 

 N= 18 24 13 

niet verstandelijk geen zorg 4,8 0,0 0,0 

 enkel mantelzorg 23,8 20,5 8,3 

 enkel reguliere zorg 0,0 2,3 0,0 

 combinatie van mantelzorg en reguliere zorg 38,1 50,0 33,3 

 combinatie van mantelzorg en VAPH-zorg 4,8 9,1 0,0 

 combinatie van reguliere zorg en VAPH-zorg 4,8 2,3 16,7 

 combinatie van mantelzorg, reguliere zorg en 
VAPH-zorg 

23,8 15,9 41,7 

 N= 21 44 12 

 

In Tabel 27 zien we dat in de groep van personen met een verstandelijke beperking het gebruik van 

enkel mantelzorg erg hoog ligt bij de laagste zorgzwaarte. Personen met een hoge zorgzwaarte hebben 

naast de mantelzorg meestal ook reguliere zorg en/of VAPH-zorg. Bij de personen met een niet-

verstandelijke beperking zijn de verschillen naargelang de zorgzwaarte minder groot. De groep met een 

hoge zorgzwaarte gebruikt wel meer de combinatie mantelzorg, reguliere zorg en VAPH-zorg (vnl. 

materiële bijstand). De intensiteit van de totale zorg die men heeft, is bij de personen met een 

verstandelijke beperking significant zwak gecorreleerd met de zorgzwaarte54. Voor de personen met een 

niet-verstandelijke beperking is er geen significante correlatie tussen de totale intensiteit van de zorg en 

de zorgzwaarte in T0.  

2.1.5.3. Gezinssituatie 

 

De gezinssituatie waarin de persoon zich bevindt, blijkt in de experimentele groep een significant 

effect55 te hebben op de manier waarop de persoon zijn zorg in T0 combineert. Aangezien de 

                                                           
54

 Pearson: .326, sign: .018 
55

 Voor de groep met een verstandelijke beperking X
2 
= 32,552; df = 15; p-waarde = .005; en de groep met een niet verstandelijk 

beperking: X
2 
= 24,113; df = 12; p-waarde = .020  
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gezinssituatie van personen met een verstandelijke dan wel niet-verstandelijke beperking verschillen, 

bekijken we dit voor elke aard van beperking apart.  

Tabel 28: gecombineerd zorggebruik naargelang de aard van beperking en gezinssituatie in de experimentele 

groep in T0 (%)  

   Gezinssituatie 

  alleen 
wonen 

eigen gezin 
met partner 

en/of kinderen 

ouderlijk 
gezin 

andere Totaal 

verstandelijk geen zorg 0,0 0,0 3,3 50,0 3,6 

 enkel mantelzorg 36,4 41,7 43,3 0,0 40,0 

 enkel reguliere zorg 18,2 0,0 0,0 0,0 3,6 

 enkel VAPH-zorg 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 

 combinatie van 
mantelzorg en 
reguliere zorg 

18,2 50,0 13,3 0,0 21,8 

 combinatie van 
mantelzorg en VAPH-
zorg 

9,1 8,3 23,3 50,0 18,2 

 combinatie van 
reguliere zorg en 
VAPH-zorg 

0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 

 combinatie van 
mantelzorg, reguliere 
zorg en VAPH-zorg 

18,2 0,0 16,7 0,0 12,7 

 N= 11 12 30 2 55 

niet 
verstandelijk 

geen zorg 0,0 2,8 0,0 0,0 1,3 

 enkel mantelzorg 4,3 25,0 27,8 0,0 19,5 

 enkel reguliere zorg 4,3 0,0 0,0 0,0 1,3 

 enkel VAPH-zorg 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 

 combinatie van 
mantelzorg en 
reguliere zorg 

39,1 50,0 38,9 0,0 44,2 

 combinatie van 
mantelzorg en VAPH-
zorg 

0,0 5,6 16,7 0,0 6,5 

 combinatie van 
reguliere zorg en 
VAPH-zorg 

17,4 0,0 0,0 0,0 5,2 

 combinatie van 
mantelzorg, reguliere 
zorg en VAPH-zorg 

34,8 16,7 16,7 0,0 22,1 

 N= 23 36 18 0 77 
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Zoals blijkt uit bovenstaande Tabel 28 is meer dan 40% van de groep personen met een verstandelijke 

beperking die in het ouderlijk gezin woont aangewezen op enkel mantelzorg en gebruikt de helft van de 

personen met een eigen gezin een combinatie van mantelzorg en reguliere zorg (zowel bij verstandelijke 

als niet-verstandelijke beperking). De personen met een verstandelijke beperking die alleen wonen 

kunnen in één derde van de gevallen zich enkel beroepen op mantelzorg. De personen met een niet-

verstandelijke beperking die alleen wonen, combineren in één derde van de gevallen de mantelzorg met 

reguliere zorg en in nog één derde van de gevallen ook met VAPH-zorg (vnl. materiële bijstand).  

2.1.6. Zorgdomeinen  

 

We bekijken op welke domeinen de mantelzorg en de reguliere zorgverleners in T0 zorg verlenen56. We 

onderscheiden hierin 9 domeinen plus een restdomein (andere). Het betreft: dagelijkse hygiëne, 

mobiliteit binnenshuis, mobiliteit buitenshuis, het bereiden van voedsel,  het voeden op zich, dagelijkse 

huishoudelijke taken binnenshuis (zoals de was doen, tafel dekken, bed opmaken), dagelijkse 

huishoudelijke taken buitenshuis (zoals boodschappen doen en de tuin onderhouden) en tot slot hulp bij 

communicatie en algemene vaardigheden (zoals telefoneren, administratie bijhouden, post doornemen, 

enz.) 

Tabel 29: aard van de hulp ontvangen door mantelzorgers in experimentele en controlegroep ZIN of PAB in 

T0 (%) 

 EG - T0 CG ZIN - T0 CG PAB - T0 

dagelijkse hygiëne 38,3 49,2 78,8 
mobiliteit binnenshuis 18,8 26,2 73,1 

mobiliteit buitenshuis 63,9 57,4 94,2 
bereiden van voedsel 65,4 70,5 90,4 
voeden 12,8 27,9 69,2 

aankleden 32,3 41 84,6 
dagelijkse huishoudelijke taken binnenshuis 65,4 67,2 92,3 

dagelijkse huishoudelijke taken buitenshuis 73,7 65,6 92,3 

communicatie 54,9 72,1 78,8 

andere (> ontspanning, vrije tijd) 15,8 16,4 13,5 
N = 133 61 52 

 

De experimentele groep krijgt in T0 op gemiddeld 4,4 (mediaan = 4) domeinen zorg van mantelzorgers. 

In de controlegroep ZIN is dat gemiddeld 4,9 (mediaan = 5) en in de controlegroep PAB gemiddeld 7,7 

(mediaan 8).  

In de experimentele groep wordt de mantelzorg voornamelijk geleverd op de domeinen dagelijkse 

huishoudelijke taken binnen- en buitenshuis, mobiliteit buitenshuis en het bereiden van voedsel. In de 

controlegroep ZIN is de zorg op elk domein iets intensiever en in de controlegroep PAB is er bijna op elk 
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 De zorgdomeinen voor de VAPH-zorg werden in T0 niet bevraagd.  
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domein een erg intensieve zorg van mantelzorgers. Dit laatste konden we ook al vaststellen bij de 

intensiteit van de mantelzorg. 

Tabel 30: aard van de hulp ontvangen door reguliere zorgdiensten in de experimentele en controlegroep ZIN 

of PAB in T0 (%) 

 EG - T0 CG ZIN - T0 CG PAB - T0 

dagelijkse hygiëne 38,7 50,0 69,2 

mobiliteit binnenshuis 2,7 8 28,2 

mobiliteit buitenshuis 28 36 33,3 

bereiden van voedsel 27 41,7 27,5 

voeden 1,3 12,5 12,8 

aankleden 34,2 29,2 64,1 

dagelijkse huishoudelijke taken binnenshuis 59,2 50 52,5 

dagelijkse huishoudelijke taken buitenshuis 33,8 50,0 30 

communicatie 26,0 33,3 7,7 

andere  (> verzorging) 21,3 19 7,4 

N = 77 25 40 

 

Ongeveer 60% van de experimentele groep maakt gebruik van reguliere zorg. en dit op gemiddeld 2,7 

(mediaan = 2) domeinen. In de controlegroepen ZIN en PAB is dat op gemiddeld 3,3 (mediaan = 3) 

domeinen.  

In de experimentele groep wordt de zorg van reguliere diensten voornamelijk ingezet bij dagelijkse 

huishoudelijke taken, maar ook bij persoonszorg zoals aankleden en dagelijkse hygiëne. In de 

controlegroepen ZIN en PAB zien we een iets intensievere inzet op dezelfde domeinen.  

2.1.7. Zorgtekort  in T0  

 

In de eerste plaats werd in T0 gevraagd of de persoon zelf een tekort aan bepaalde zorg ondervond. 

Deze vraagstelling is dus een subjectieve ervaring van het al dan niet hebben van een zorgtekort.  

Tabel 31: ondervinden van een zorgtekort in experimentele en controlegroep ZIN of PAB in T0 (%)  

  experimentele groep 
PGB 

controlegroep  
ZIN 

controlegroep 
PAB 

zorgtekort n= 61 20 22 

 % 47,7 33,3 42,3 

geen zorgtekort n= 67 40 30 

 % 52,3 66,7 57,7 

totaal N= 128 60 52 

 % 100,0 100,0 100,0 
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Uit bovenstaande Tabel 31 blijkt dat in de experimentele groep nog niet de helft van de personen een 

zorgtekort ondervindt in T0. In de experimentele groep ZIN is dit zelfs maar één derde en in de 

controlegroep PAB ongeveer 40%.  

Dit is een opvallende vaststelling voor de experimentele groep, gezien al deze personen geregistreerd 

staan op een wachtlijst van het VAPH met een urgentiecode 1, 2 of 3. Nog meer opvallend is dit voor de 

ŎƻƴǘǊƻƭŜƎǊƻŜǇΣ ƎŜȊƛŜƴ ŘŜȊŜ ƎǊƻŜǇ ΨƛƴǎǘǊƻƳŜǊǎΩ ȊƛƧƴ Ŝƴ Řǳǎ ƛƴ ŘŜ ƳŜŜǎǘŜ ƎŜǾŀƭƭŜƴ ŜŜƴ ƘƻƎŜ ǳǊƎentie 

hadden.  

Een belangrijke kanttekening die we moeten maken bij de controlegroep, is dat hier mogelijk een 

vertekening is gezien de groep al deels was ingestroomd in de VAPH-zorg bij de eerste bevraging. 

Desalniettemin blijft de vaststelling overeind dat een groot deel van diegenen die in de VAPH-zorg 

instromen, zelf geen zorgtekort(en) ervaren. We kunnen hier dan ook al concluderen dat veel vragen 

naar VAPH-zorg geen vragen zijn naar het oplossen van zorgtekorten, maar dat er andere motieven 

spelen.  

In tweede instantie werd, indien men zei een zorgtekort te ervaren, gevraagd op welke domeinen men 

een zorgtekort ondervindt. Men kon dan aangeven of men een klein tekort, groot tekort of zeer groot 

tekort op het desbetreffende domein ondervindt.  In onderstaande Tabel 32 werden enkel de domeinen 

waarop een (zeer) groot zorgtekort werd ondervonden, opgenomen. Daarom ook dat de percentages 

Ǿŀƴ ΨƎŜŜƴ ȊƻǊƎǘŜƪƻǊǘΩ ƭƛŎƘǘ ŀŦǿƛƧƪŜƴ Ǿŀƴ ŘŜȊŜ ǳƛǘ ōƻǾŜƴǎǘŀŀƴŘŜ Tabel 31.  

Tabel 32: ondervinden van een (zeer) groot zorgtekort op de verschillende zorgdomeinen in de experimentele 

en controlegroep ZIN of PAB in T0 (%)  

 EG -T0 CG ZIN - T0 CG PAB - T0 

geen zorgtekort 58,8 77 61,5 

tekort bij dagelijkse hygiëne  8,3 1,6 11,8 

tekort bij mobiliteit binnenshuis  2,3 1,6 11,8 

tekort bij mobiliteit buitenshuis  20,3 6,6 27,5 

tekort bij bereiden van voedsel 14,3 1,6 21,6 

tekort bij voeden 0,8 0,0 9,8 

tekort bij aankleden  3,8 1,6 19,6 

tekort bij dagelijkse huishoudelijke taken 
binnenshuis 

27,1 6,6 27,5 

tekort bij dagelijkse huishoudelijke taken 
buitenshuis 

26,5 6,6 25,5 

tekort bij communicatie 9,8 4,9 13,7 

tekort bij andere (> dagbesteding, 
begeleiding, gespecialiseerde hulp) 

11,4 14,8 15,7 

N=  131 61 52 
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Indien men in de experimentele groep in T0 een zorgtekort heeft, is dat op gemiddeld 3 domeinen 

(mediaan = 3). Ook in de controlegroep ZIN is dat op gemiddeld 3 domeinen (mediaan = 1).In de 

controlegroep PAB ligt het aantal domeinen wat hoger op gemiddeld 4,7 (mediaan = 6).  

In de experimentele groep is het zorgtekort het hoogst op die domeinen waarop ook al redelijk intensief 

mantelzorg en reguliere zorg wordt geboden, namelijk: dagelijkse huishoudelijke taken binnens- en 

buitenshuis en mobiliteit buitenshuis. In de controlegroep zien we de zorgtekorten op die domeinen in 

dezelfde mate terugkomen, maar worden ze vaker gecombineerd met ook zorgtekorten op vlak van 

zorgtaken (dagelijkse hygiëne, aankleden en bereiden van voedsel). Bij één op de tien in de 

experimentele groep is er ook een tekort aan gespecialiseerde hulp, dagbesteding of begeleiding 

όŎŀǘŜƎƻǊƛŜ ΨŀƴŘŜǊŜΩύΦ In de controlegroep ZIN lijken de zorgtekorten het laagste te liggen op alle 

domeinen. We toetsen het hebben van zorgtekorten vervolgens aan onze drie achtergrondvariabelen: 

aard van de beperking, zorgzwaarte en gezinssituatie. 

2.1.7.1. Aard van de beperking 

 

Naargelang de aard van de beperking is er geen significant verschil voor het al dan niet hebben van een 

zorgtekort in de experimentele groep, noch in de controlegroep ZIN of PAB. Het is dus niet zo in T0 dat 

personen met een verstandelijke beperking meer of minder zorgtekorten hebben dan personen met een 

niet-verstandelijke beperking.  

Tabel 33: ondervinden van een zorgtekort naargelang de aard van de beperking in experimentele en 

controlegroep ZIN of PAB in T0 (%)  

 verstandelijk T0 niet-verstandelijk T0 Totaal T0 N= 

experimentele groep 45,3 49,3 47,7 131 

controlegroep ZIN 34,0 30,0 33,3 61 

controlegroep PAB 33,3 45,0 42,3 52 

 

In de experimentele groep hebben personen met een niet-verstandelijke beperking op gemiddeld iets 

meer domeinen een zorgtekort dan personen met een verstandelijke beperking: gemiddeld 3 t.o.v. 2,8. 

Dit verschil is niet significant57. Personen met een niet-verstandelijke beperking hebben wel significant 

meer tekorten op de domeinen mobiliteit binnenshuis, aankleden en hulp bij huishoudelijke taken. 

tŜǊǎƻƴŜƴ ƳŜǘ ŜŜƴ ǾŜǊǎǘŀƴŘŜƭƛƧƪŜ ōŜǇŜǊƪƛƴƎ ƘŜōōŜƴ ƳŜŜǊ ǘŜƪƻǊǘŜƴ ƻǇ ƘŜǘ ŘƻƳŜƛƴ ΨŀƴŘŜǊŜΩ ǿŀŀǊōƛƧ Řŀƴ 

voornamelijk begeleiding en opvang wordt bedoeld.  

2.1.7.2. Zorgzwaarte  

 

In Tabel 34 zien we dat bij de personen met een verstandelijke beperking met een lage zorgzwaarte in 

de helft van de gevallen een zorgtekort ervaren in T0. In Tabel 27 zagen we al dat deze groep zich 
                                                           
57

 Op basis van de T-test  
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voornamelijk moet beroepen op mantelzorg terwijl de personen met een hogere zorgzwaarte ook al 

beroep doen op reguliere en/of VAPH-zorg.  

Bij de personen met een niet-verstandelijke beperking zien we dat de zorgtekorten opvallend lager 

liggen bij de personen met een hoge zorgzwaarte58. In Tabel 27 zagen we dat deze groep al het meest 

beroep deed op een combinatie van mantel-, reguliere en VAPH-zorg.  

Tabel 34: hebben van (zeer) grote zorgtekort(en) naargelang aard van de beperking en zorgzwaarte in de 

experimentele groep in T0 (%) 

   zorgzwaarte 

  1-2 3-4 5-6 Totaal 

verstandelijk geen tekort aan zorg 47,4 78,3 61,5 63,6 

 tekort aan zorg 52,6 21,7 38,5 36,4 

 N= 19 23 13 55 

niet verstandelijk geen tekort aan zorg 47,6 51,2 83,3 55,3 

 tekort aan zorg 52,4 48,8 16,7 44,7 

 N=  21 43 12 76 

 

2.1.7.3. Gezinssituatie 

 

Gelijkaardig aan de bespreking van het gecombineerd zorggebruik maken we voor de gezinssituatie een 

tweedeling naargelang de aard van de beperking.  

Tabel 35: al dan niet hebben van een zorgtekort naargelang de aard van de beperking en gezinssituatie in de 

experimentele groep in T0 (%) 

   Gezinssituatie 

  alleen 
wonen 

eigen gezin met 
partner en/of 

kinderen 

ouderlijk 
gezin 

andere Totaal 

verstandelijk geen tekort 
aan zorg 

54,5 58,3 70,0 50,0 63,6 

 tekort aan 
zorg 

45,5 41,7 30,0 50,0 36,4 

 N= 11 12 30 2 55 

niet 
verstandelijk 

geen tekort 
aan zorg 

54,5 41,7 83,3 0,0 55,3 

 tekort aan 
zorg 

45,5 58,3 16,7 0,0 44,7 

 N= 22 36 18 0 76 
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 De verdeling is niet significant verschillen tussen de verschillende zorgzwaartes naargelang aard van de beperking 
(verstandelijk beperking: X

2 
= 4,323; df = 2; p-waarde = .115; niet verstandelijk beperking: X

2 
= 4,613; df = 2; p-waarde = .100) 
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Voor de personen met een verstandelijke beperking is er geen significant verschil in zorgtekort 

naargelang de gezinssituatie. Ook in de controlegroep is er voor de personen met een verstandelijke 

beperking geen significant verschil.  

Voor de personen met een niet-verstandelijke beperking is er in de experimentele groep wel een 

significant verschil59.  Personen met een niet-verstandelijk beperking die in het ouderlijk gezin wonen, 

hebben opvallend minder zorgtekorten in T0 (17%) dan personen die een eigen gezin hebben (58%) of 

alleen wonen (46%). Dit zijn voornamelijk personen met een hoge zorgzwaarte. Bovendien hebben ze 

ook minder zorgtekorten dan de personen met een verstandelijke beperking die in het ouderlijke gezin 

wonen. We zagen in  Tabel 28 dan ook dat de personen met een niet-verstandelijke beperking die in het 

ouderlijk gezin wonen al meer de mantelzorg combineren met reguliere zorg dan personen met een 

verstandelijke beperking in diezelfde gezinssituatie.  

2.1.8. Samenvatting  

 

Eerst en vooral dienen we op te merken dat we vanuit het experimenteel design kunnen spreken van 

drie verschillende groepen die een specifieke strategie in hun zorggebruik hebben. Dit heeft ook al 

implicaties voor het zorggebruik in T0. 

In de drie groepen maakt men al gebruik van de drie besproken zorgvormen (mantel-, reguliere en 

VAPH-zorg). In T0 maakt meer dan 90% gebruik van mantelzorg, voornamelijk op de domeinen 

huishoudelijk taken, mobiliteit buitenshuis en het bereiden van voedsel. In de experimentele groep is de 

mantelzorg gemiddeld meer dan voltijds (42 uren) en in de controlegroep PAB loopt dat op tot 

gemiddeld 82 uren per week. Er zijn wel erg grote verschillen binnen elke groep en in heel wat gevallen 

gaat het om 24/24 en 7/7 mantelzorg waarbij voornamelijk de ouders en/of de partner veel mantelzorg 

bieden. Er bestaat dus in heel wat gevallen een erg zware belasting van de mantelzorgers. Een daling 

van de intensiteit van de mantelzorg door middel van substitutie is in bepaalde groepen dan ook te 

verwachten in T1.  

Ook van reguliere zorg wordt in T0 heel wat gebruik gemaakt, voornamelijk dan door personen met een 

niet-verstandelijke beperking. De reguliere zorg zet men voornamelijk in op het domein huishoudelijke 

taken, maar ook bij persoonszorg zoals dagelijkse hygiëne en aankleden. Gemiddeld gebruikt men in de 

experimentele en in de controlegroep PAB 10 uren reguliere zorg per week. In de controlegroep ZIN ligt 

Řƛǘ ƎŜƳƛŘŘŜƭŘ ƻǇ ȊƻΩƴ р ǳǊŜƴ ǇŜǊ ǿŜŜƪΦ  

In T0 maakt 1 op 3 in de experimentele groep ook al gebruik van VAPH-zorg, maar dat is in grote mate 

enkel materiële bijstand die erg veel gebruikt wordt door personen met een niet-verstandelijke 

ōŜǇŜǊƪƛƴƎ όƛƴ фл҈ Ǿŀƴ ŘŜ ƎŜǾŀƭƭŜƴύΦ LƴŘƛŜƴ ǿŜ ŘŜ ƳŀǘŜǊƛšƭŜ ōƛƧǎǘŀƴŘ ǳƛǘǎƭǳƛǘŜƴΣ ƎŜōǊǳƛƪǘ ƴƻƎ ȊƻΩƴ мо҈ 

van de experimentele groep VAPH-zorg. In de controlegroep ZIN ligt dit al wat hoger met 22%. In de 

controlegroep PAB is er met 5% amper sprake van het gebruik van VAPH-zorg in T0. De meest gebruikte 
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 Op een significantieniveau van 95% (X
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VAPH-zorgvormen in T0, in zowel de experimentele als in de controlegroep, zijn thuisbegeleiding, 

begeleid wonen en een dagcentrum.  

Dit zorggebruik in T0 in beschouwing genomen, lijken de mantel- en reguliere zorg in grote mate op 

dezelfde domeinen te zitten, terwijl de VAPH-zorg daar complementair (extra en andere zorg) aan is. 

Gecombineerd zorggebruik 

Uiteindelijk gebruikt ƛƴ ¢л ȊƻΩƴ ол҈ Ǿŀƴ ŘŜ ŜȄǇŜǊƛƳŜƴǘŜƭŜ ƎǊƻŜǇ Ŝƴ нп҈ Ǿŀƴ ŘŜ ŎƻƴǘǊƻlegroep enkel 

mantelzorg. Iets meer dan 42% in de experimentele groep en 28% in de controlegroep combineert 

ƳŀƴǘŜƭȊƻǊƎ ŀƭ ƳŜǘ ǊŜƎǳƭƛŜǊŜ ȊƻǊƎΦ нл҈ ƛƴ ŘŜ ŜȄǇŜǊƛƳŜƴǘŜƭŜ Ŝƴ ȊƻΩƴ пл҈ ƛƴ ŘŜ ŎƻƴǘǊƻƭŜƎǊƻŜǇ ƎŜōǊǳƛƪǘ ŜŜƴ 

combinatie van mantel- en/of reguliere zorg met VAPH-zorg. Waarbij we er nogmaals op wijzen dat een 

groot deel van die VAPH-zorg enkel materiële bijstand is.  

Qua zorgcombinaties zijn er echter wel wat verschillen naargelang de achtergrondvariabelen. 

Voornamelijk personen met een verstandelijke beperking die een lichte of matige zorgzwaarte hebben 

en in het ouderlijk gezin wonen, gebruiken mantelzorg. De personen die in T0 al mantelzorg met 

reguliere zorg combineren, zijn voornamelijk personen met een verstandelijk beperking en/of personen 

die een eigen gezin hebben. Personen met een verstandelijke beperking gaan zowel in de experimentele 

als in de controlegroep de mantelzorg en/of reguliere zorg al meer combineren met VAPH-zorg 

(exclusief materiële bijstand). VAPH-zorg zien we voornamelijk terugkomen bij de groep met een 

zwaardere zorgzwaarte, bij personen met een verstandelijke beperking die alleen of in het ouderlijk 

gezin wonen en bij personen met een niet-verstandelijke beperking die alleen wonen. Bij deze laatste 

groep gaat het in grote mate enkel over materiële bijstand.  

Zorgtekorten 

Met betrekking tot de zorgtekorten maken we in T0 de opmerkelijke vaststelling dat, zowel in de 

experimentele als in de controlegroep, meer dan de helft van de personen stelt geen zorgtekort(en) te 

hebben. Als we kijken naar de domeinen waarop men wel zorgtekorten ervaart, kunnen we twee zaken 

vaststellen: (1) de zorgtekorten bestaan vooral op de domeinen waarop men al min of meer intensieve 

zorg krijgt, namelijk huishoudelijke taken en mobiliteit buitenshuis; (2) men staat op de VAPH-wachtlijst 

voor het oplossen van zorgtekorten op domeinen die niet gespecialiseerde VAPH-zorg vereisen. Dit wijst 

erop dat de vraag naar VAPH-zorg in vele gevallen niet zozeer een vraag is naar het oplossen van 

zorgtekorten, maar andere (intrinsieke) doelen heeft, zoals het anders organiseren van de zorg. 

Opvallend is dat de groep personen met een niet-verstandelijke beperking en een hoge zorgzwaarte 

maar in 17% van de gevallen een zorgtekort heeft. Deze groep woont nog in grote mate in het ouderlijk 

gezin en combineert (intensieve) mantelzorg al in grote mate met reguliere zorg.  

Over de verschillende groepen bekeken, kunnen we concluderen dat de personen met een hogere 

zorgzwaarte doorgaans al beter gecoverd zijn in T0 en daardoor al wat minder zorgtekorten ervaren. 

Vermoedelijk bestaat hier in bepaalde gevallen wel een zware belasting van de mantelzorger(s). De 

gewenste zorg in het ondersteuningsplan en het zorggebruik in T1 zullen uitwijzen in welke mate dat, 

dat het geval is.  
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Conclusie over het zorggebruik in T0 

De bevindingen over het zorggebruik in T0 doen ons concluderen dat het zorgsysteem voor personen 

met een handicap, nog voor ze instappen in een meer volledige VAPH-zorg, al een zekere systematiek 

kent. Zowat iedereen gebruikt intensieve mantelzorg en een behoorlijk deel doet al beroep op reguliere 

hulp- en zorgverleners. Bovendien zien we dat een kleiner deel personen al gebruik maakt van VAPH-

zorg. Er is dus in de meeste gevallen al een eerste en soms al een tweede stap genomen in de 

samenstelling van een eigen zorgpakket. Kennelijk biedt die zorgsamenstelling nog niet een afdoend of 

wenselijk antwoord op de zorgnoden en zorgorganisatie van de persoon en diens netwerk en stellen 

allen een bijkomende vraag naar (gespecialiseerde) VAPH-zorg. Onze vaststellingen omtrent de 

zorgtekorten in overweging genomen, is die brede, maar bijkomende zorgvraag in zowat de helft van de 

situaties een vraag naar meer zorg en voor de andere helft een vraag naar andere vormen dan wel naar 

een andere samenstelling van het zorgpakket. 

Bovendien kunnen we ons, gezien de domeinen waarop er in de meeste gevallen zorgtekorten bestaan, 

afvragen of de genoemde globale zorgvraag wel een zorgvraag naar gespecialiseerde zorg is. Het lijkt 

althans dat de zorgvraag in de budgetsystemen eerder een globale vraag naar meer ondersteuning in 

basisactivitetien is, dan wel een vraag naar meer gespecialiseerde VAPH-zorg. Er is in vele gevallen dus 

een feitelijke vraag naar extra zorg van dezelfde soort bovenop de te krap bemeten reguliere zorg.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



DEEL 2 | 71 
 

2.2.  Het voortraject  
 

Na de eerste bevraging, bij ingang van het experiment, doorliep elke persoon van de experimentele 

groep het zogenaamde voortraject. Het voortraject kunnen we opsplitsen in drie onderdelen namelijk: 

- De vraagverduidelijking die experimenteel werd opgezet door Prof. Dr. Bea Maes van de K.U. 

Leuven en resulteerde in het ondersteuningsplan (Maes and Hermans, 2010) 

- De inschaling aan de hand van het nieuwe, tevens experimentele zorgzwaarte-instrument60 wat 

resulteerde in inschalingsscores (B-, P- en N-waarde) 

- De budgethoogtebepaling, waarbij op basis van de inschalingsscores en door middel van een 

rekenmodel gebaseerd op de zorggradatie61, aan elke persoon van de experimentele groep een 

budget werd toegewezen.  

Omdat dit voortraject een cruciaal element is om het zorggebruik in T1 te kaderen en beter te begrijpen, 

gaan we in dit tweede deel van het derde hoofdstuk in op de verschillende chronologische stappen die 

werden doorlopen.  

2.2.1. De vraagverduidelijking  

 

In januari 2010 presenteerde Prof. Dr. Bea Maes een evaluatierapport over de vraagverduidelijking. 

Voor de volledige evaluatie van het voortraject verwijzen we naar het rapport:  

Maes, B. en Hermans, K. (2010), Vraagverduidelijking in het kader van het PGB-experiment. Leuven, K.U. 

Leuven. 

Vooreerst kijken we naar enkel cijfergegevens uit het opgemaakte ondersteuningsplan. Dat 

ondersteuningsplan is in de eerste plaats de weerslag van een proces waarin de persoon met een 

beperking samen met zijn vraagverduidelijker heeft nagedacht over het organiseren van zijn leven en 

toekomst, waarbij alle domeinen van het leven aan bod dienden te komen. Parallel daaraan werd ook 

nagedacht over op welke manier en met welke zorgaanbieders het mogelijk is om dat leven vorm te 

geven. Een secundaire bedoeling van het ondersteuningsplan is dat de budgethouder het kan inzetten 

bij de samenstelling en zoektocht naar de geschikte zorg (het ondersteuningsplan als instrument). 

2.2.1.1. Zorggebruik in het ondersteuningsplan  

 

Hier bespreken we beknopt welke zorgverleners men in welke mate wenst in te zetten in dat 

ondersteuningsplan en we toetsen dat aan het zorggebruik uit de eerste bevraging. In punt 2.3.9 van 

deel II bespreken  we het zorggebruik in T1 en toetsen we dit ook uitgebreid aan het 

ondersteuningsplan.  

                                                           
60

 Voor meer informatie met betrekking tot het zorgzwaarte-instrument verwijzen we naar: MOLLEMAN, C., CORNELIS, T. & 
VAN DEN ABBEELE, A. (2009) Syntheserapport: Zorgzwaarte-Instrument. Brussel, VAPH. 
61

 Molleman, C en Sabbe, B. (2008), Studie zorggradatie 
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Tabel 36: intensiteit van de zorg in het ondersteuningsplan ten opzichte van T0 in de experimentele groep 

(aantal uren per week) 

  gemiddelde mediaan standaardafwijking N= 

Mantelzorg T0 37,3 7,0 71,1 133 

 Ondersteuningsplan 13,6 0,0 28,5 133 

Reguliere zorg T0 4,2 0,0 8,5 133 

 Ondersteuningsplan 14,0 8,0 22,1 133 

Persoonlijke 
assistentie 

T0 . . . . 

 Ondersteuningsplan 29,9 20,0 32,8 127 

VAPH-zorg T0 . . . . 

 Ondersteuningsplan 15,8 3,0 28,4 133 

Totale zorg T0 25,9 12,0 37,1 124 

 Ondersteuningsplan 76,8 66,0 57,6 133 

 

Zoals bovenstaande Tabel 36 laat zien wenst men (in het ondersteuningsplan) zijn hoeveelheid 

mantelzorg drastisch af te bouwen ten opzichte van wat men in T0 gebruikt. Gemiddeld zou men tot een 

derde van de in T0 gebruikte hoeveelheid mantelzorg willen komen. De reguliere zorg wenst men dan 

weer fors op te trekken van gemiddeld 4 tot 14 uren per week. De zorg waar men het meest op wenst in 

te zetten is persoonlijke assistentie. Gemiddeld wil men hier 30 uren per week van krijgen. Op de 

tweede plaats volgt de VAPH-zorg met gemiddeld 16 uren per week.  

Als we dit binnen het geheel van de totale zorg bekijken is het duidelijk dat men een deel van zijn 

mantelzorg wenst te substitueren, maar ook gaat aanvullen met extra zorg. Het totaal aantal uren zorg 

dat men krijgt wenst men op te trekken van gemiddeld 26 naar 77 uren per week (x3!).  

We dienen er rekening mee te houden dat er grote verschillen zullen zijn tussen verschillende groepen. 

Dit wordt ook aangetoond door de standaardafwijking die voor elke zorgvorm erg groot is. Op die meer 

specifieke subgroepen komen we terug wanneer we het ondersteuningsplan ook toetsen aan het 

uiteindelijke zorggebruik in T1. 

Belangrijk om mee te nemen is dat het ondersteuningsplan zeker niet vanuit een Tabula rasa vertrekt. 

De meeste personen maken al duchtig gebruik van verschillende informele en formele zorgaanbieders. 

Het ondersteuningsplan is voor de meesten waarschijnlijk meer een heroriëntatie van de zorg, dan wel 

een volledig nieuwe aanpak of insteek van hun zorg en leven.   

2.2.2. De inschaling  

 

Gelijktijdig met de vraagverduidelijking doorliepen de personen uit de experimentele groep ook een 

inschaling bij een Multidisciplinair Team (MDT). De uitkomst van die inschaling resulteerde in enkele 

inschalinsscores: een B-waarde (begeleiding), een P-waarde (permanentie) en een N-waarde 

(nachtpermanentie). Deze zijn allen een indicatie van de zorgzwaarte van de persoon in kwestie.  
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Bovenstaand hebben we reeds gebruik gemaakt van de zorgzwaarte als achtergrondvariabele. Deze is 

gebaseerd op de ingeschaalde B-waarde en opgedeeld in drie categorieën62. We geven hier een 

overzicht van de zorgzwaarte naargelang de aard van de beperking. 

Tabel 37: zorgzwaarte naargelang de aard van de beperking in de experimentele groep 

  1-2 3-4 5-6 Totaal 

verstandelijk n= 19 24 13 56 

 % 33,9 42,9 23,2 100,0 

niet verstandelijk n= 21 44 12 77 

 % 27,3 57,1 15,6 100,0 

Totaal n= 40 68 25 133 

 % 30,1 51,1 18,8 100,0 

 

De helft van de personen in de experimentele groep heeft een matige zorgzwaarte (3 of 4). In de groep 

van personen met een niet-verstandelijke beperking is dat zelfs 57% (n = 44). Een zware zorgzwaarte (5 

of 6) komt voor bij 19%.  

2.2.3. De budgethoogtebepaling  

 

Op basis van de inschaling (Bς, P- en Nςwaarden) en door middel van een rekenmodel, heeft het VAPH 

voor elke persoon afzonderlijk de budgethoogte bepaalt. Dit resulteerde in een groot aantal 

verschillende budgetten (30 verschillende budgethoogten in totaal) die variëren van 4819 euro tot 

48.176 euro op jaarbasis, met een gemiddeld budget van 18.825,61 euro op jaarbasis (mediaan = 

17.202,20 euro; standaardafwijking = 8.991,66 euro). Dit zijn de toegekende budgetten, exclusief de 

mogelijke overhead (2% bij gebruik van reguliere diensten en assistentie of 15% bij gebruik van VAPH-

diensten). 

Daarnaast werden er ook budgetten toegekend aan de personen die met een PAB van start gingen. De 

toekenning van die budgetten gebeurde op basis van de procedure die voor handen is in de PAB-

regeling en werden dus op een andere basis toegekend dan de PGB-budgetten.  

Zoals blijkt uit Tabel 38, liggen de budgetten in de controlegroep PAB63 duidelijk heel wat hoger dan in 

de experimentele groep, wat voornamelijk duidt op de veel zwaardere zorgprofielen in de controlegroep 

PAB. Dit bleek ook al uit het veel intensievere zorggebruik in T0. In de experimentele groep is er ook een 

veel grotere diversiteit (één van de doelstellingen van het experiment), terwijl in de controlegroep PAB 

de concentratie van hoge budgetten een gevolg is van de zorgregie (hoogste budgetten voor personen 

met grootste ondersteuningsnood krijgen voorrang). Het is duidelijk dat deze verschillende verdeling in 

budgethoogte ook tot een ander zorggebruik kan leiden.  

                                                           
62

 De monitoring van de studiecel van het VAPH maakt gebruik van dezelfde classificatie voor zorgzwaarte.  
63

 De verdeling van de budgetten in onze controlegroep PAB is sterk vergelijkbaar met de toegekende PAB-budgetten in 2009 in 
heel Vlaanderen. Zie hiervoor figuur 3 op pagina 10 van het rapport: MOLLEMAN, C. & BOEL, J. (2011b) Kencijfers PAB - 2010. 
Brussel, VAPH. 
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Terwijl in de experimentele groep 70% een budget lager dan 30.000 euro op jaarbasis heeft, heeft in de 

controlegroep PAB 70% een budget van 30.000 euro of meer op jaarbasis.  

Tabel 38: hoogte van het budget (PGB of PAB) op jaarbasis, zoals aangegeven door de respondent in 

experimentele en controlegroep PAB (%) 

 Experimentele groep PGB Controlegroep PAB 

0 tot 5000 euro 3,8 2,0 

5001 tot 10.000 euro 9,8 0,0 

10.001 tot 15.000 euro 15,0 3,9 

15.001 tot 20.000 euro 24,1 5,9 

20.001 tot 25.000 euro 14,3 2,0 

25.001 tot 30.000 euro 4,5 11,8 

30.001 tot 35.000 euro 9,8 5,9 

35.001 tot 40.000 euro 1,5 41,2 

40.001 tot 45.000 euro 0,8 15,7 

meer dan 45.000 euro 2,3 3,9 

weet het niet 12,8 5,9 

geen antwoord 1,5 2,0 

N= 133 51 

 

In de experimentele groep kent 14% zijn budgethoogte niet of geeft geen antwoord. Van de 86% die 

zegt zijn budget te kennen, geeft 17,5% een verkeerd bedrag op (10,6% vermeldt een hoger en 7,1% een 

lager bedrag). Uiteindelijk kan (slechts) 70% juist zeggen in welke budgetcategorie hij/zij valt. Niet 

rekening houdend met de personen die het bedrag niet weten, is de correlatie tussen de door de 

respondent aangegeven budgethoogte en de werkelijke budgethoogte wel sterk64.  

Tabel 39: werkelijke hoogte van de PGB budgetten in de experimentele groep  

 n = % 

0 tot 5000 8 6,0 

5001 tot 10 000 12 9,0 

10 001 tot 15 000 25 18,8 

15 001 tot 20 000 40 30,1 

20 001 tot 25 000 22 16,5 

25 001 tot 30 000 6 4,5 

30 001 tot 35 000 15 11,3 

35 001 tot 40 000 1 0,8 

40 001 tot 45 000 1 0,8 

meer dan 45 000 3 2,3 

Totaal  133 100,0 
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 {ǇŜŀǊƳŀƴǎΩ wƘƻ Ґ ΦфрпΤ ǎƛƎƴΦΥ Φллл 
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De werkelijke verdeling van de budgetten in de experimentele groep ziet eruit zoals weergegeven in 

Tabel 39. Aangezien de budgethoogten zijn toegekend op basis van de zorgzwaarte is er een significant 

verschil in budgethoogte naargelang de zorgzwaarte. Daarnaast is er een licht, doch niet significant 

verschil naargelang de aard van de beperking.  

Tabel 40: budgethoogtes in de experimentele groep naargelang aard van de beperking en zorgzwaarte in 

aantal euroôs op jaarbasis 

 verstandelijke beperking 

 1-2 3-4 5-6 

laagste budget 4.819 14.082 29.039 

hoogste budget 13.671 25.821 48.176 

 niet-verstandelijke beperking 

 1-2 3-4 5-6 

laagste budget 4.819 11.789 29.039 

hoogste budget 15.231 23.891 45.338 

  

2.2.3.1. Onder- en overbesteding van het budget 

 

Het budget dat de persoon kreeg toegekend, is het maximale bedrag dat op jaarbasis gebruikt kan 

worden (exclusief overheadkosten). Maar dit betekent niet dat heel het bedrag gebruikt dient te 

worden. Om een zicht te krijgen op het bestedingsbedrag van de experimentele groep werd op basis van 

de besteding van 2009 een pro rata bestedingsbedrag berekend door het VAPH. Dit is een berekening 

van het budget dat reëel beschikbaar is voor de periode dat de budgethouder een budget gebruikt in 

2009 (eerste dag dat persoon zijn budget inzet t.e.m. 31 december 2009).  Dit pro rata bedrag werd 

getoetst aan het door de budgethouder verantwoorde bedrag voor 2009 en zo bekeken in welke mate 

de budgethouder een onder- dan wel overbesteding had in 2009.  

Deze berekening is een benadering van het bestedingsgedrag in 2009 en pretendeert niet het 

bestedingsgedrag van 2010 of later te voorspellen, laat staan te verklaren.  
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Tabel 41: over- en onderbesteding van het budget naargelang de budgethoogte (in 3 categorieën) in de 

experimentele groep (%) 

 totaal budget in 3 categorieën  

 0 tot 15 000 
euro 

15 001 tot 30 000 
euro 

meer dan 30 000 
euro 

Totaal 

pro rata overbesteding van 
4001 tot 7000 euro 

2,2 1,5 15,0 3,8 

pro rata overbesteding van 
2001 tot 4000 euro 

0,0 4,4 20,0 5,3 

pro rata overbesteding van 
1 tot 2000 euro 

17,8 11,8 10,0 13,5 

pro rata onderbesteding van 
1 tot 2000 euro 

26,7 22,1 5,0 21,1 

pro rata onderbesteding van 
2001 tot 4000 euro 

31,1 17,6 25,0 23,3 

pro rata onderbesteding van 
4001 tot 6000 euro 

17,8 10,3 5,0 12,0 

pro rata onderbesteding van 
meer dan 6000 euro 

4,4 32,4 20,0 21,1 

N = 45 68 20 133 

 

In bovenstaande Tabel 41 zien we dat er in de meeste gevallen (78%) een onderbesteding van het 

budget was in 2009. Als we dit toetsen aan de budgethoogte in 3 categorieën65 merken we dat de 

onderbesteding het grootste was bij de laagste budgetcategorie (80% onderbesteding) en de 

overbesteding het hoogste bij de hoogste budgetcategorie (45% overbesteding).  

2.2.4. Evaluatie van het voortraject door de budgethouder  

 

2.2.4.1. De vraagverduidelijking, het ondersteuningsplan en de inschaling  

 

Omtrent de vraagverduidelijking, het ondersteuningsplan en de inschaling werden in T1 aan de 

experimentele groep enkele stellingen voorgelegd die betrekking hebben op zowel de 

vraagverduidelijking als de inschaling. De respondenten dienden te zeggen in welke mate ze al dan niet 

akkoord gaan met die uitspraken. Aan de controlegroep werden deze stellingen niet voorgelegd 

aangezien zij geen voortraject doormaakten.  

Uit Tabel 42 blijkt dat 70% van de experimentele groep de vraagverduidelijking, alsook het daarbij 

opgestelde ondersteuningsplan, zinvol vond. Dit komt in sterke mate overeen met de tevredenheid van 
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 De drie budgetcategorieën komen ook min of meer overeen met de classificatie in de zorgzwaarte (zie Tabel 40) 
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de vraagverduidelijking (70%) en het ondersteuningsplan (77%), gemeten met het onderzoek aan de 

KULeuven van Prof dr. Bea Maes (2010).  

Voor 30% van de respondenten was de bedoeling van de inschaling door het MDT niet echt duidelijk en 

voor 43% leken de vragen die gesteld werden tijdens de vraagverduidelijking en de inschaling dezelfde 

vragen. Slechts één op de ŘǊƛŜ ǇŜǊǎƻƴŜƴ ǿŜŜǘ ǿŀǘ ȊƛƧƴ ƛƴǎŎƘŀƭƛƴƎǎǎŎƻǊŜǎ ȊƛƧƴ Ŝƴ ȊƻΩƴ пл҈ ƪŀƴ ƴƛŜǘ 

inschatten of ze er mee akkoord gaan.  

Uit deze resultaten wordt duidelijk dat de budgethouders goed op de hoogte zijn van de inhoudelijke 

aspecten (de vraagverduidelijking op zich) en dit als een zinvol proces beschouwen. Wanneer het gaat 

over de technische aspecten die bepalend zijn voor de budgethoogte (elementen van de inschaling) is er 

maar een beperkt inzicht. 
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Tabel 42: stellingen omtrent de vraagverduidelijking en inschaling in de experimentele groep (%) 

 Ik vond de 
vraagverduidelijking 

nuttig en zinvol 

Ik vond het 
ondersteuningsplan 
dat werd opgemaakt 

bij de 
vraagverduidelijking 

nuttig en zinvol 

De bedoeling van 
de inschaling die 
door het MDT 
(mutualiteit) 

gebeurde, was mij 
onduidelijk 

De vragen die tijdens 
de 

vraagverduidelijking 
en inschaling werden 

gesteld, leken mij 
dezelfde vragen 

Ik weet wat mijn 
inschalingscores / 
mijn P-, B- en N- 

waarden zijn 

Ik ga akkoord 
met mijn 

inschalingscores 

helemaal 
niet 
akkoord 

1,5 0,8 6,1 2,3 28,0 7,6 

niet 
akkoord 

15,9 11,4 46,2 15,2 37,1 17,4 

geen 
mening / 
n.v.t. 

13,6 18,2 18,9 39,4 8,3 40,2 

akkoord 50,8 50,0 24,2 38,6 21,2 29,5 

helemaal 
akkoord 

18,2 19,7 4,5 4,5 5,3 5,3 

N= 132 132 132 132 132 132 

 

 

 

 

 

 



DEEL 2 | 79 
 

2.2.4.2. Tevredenheid over de budgethoogte 

 

In de controlegroep PAB is slechts 2% (1 persoon) ontevreden over zijn budget en niemand zeer 

ontevreden. In de experimentele groep is 20% (zeer) ontevreden over zijn budgethoogte. Toch is bijna 

60% tevreden tot zeer tevreden over zijn budget (in de controlegroep 80%). 

Tabel 43: tevredenheid over de hoogte van het budget (PGB of PAB) in experimentele en controlegroep PAB 

(%)  

 Experimentele groep PGB Controlegroep PAB 

zeer tevreden 13,7 28,0 

tevreden 45,8 52,0 

tevreden noch ontevreden 19,8 18,0 

ontevreden 14,5 2,0 

zeer ontevreden 6,1 0,0 

N= 131 50 

 

Als we de tevredenheid over de budgethoogte (opgedeeld in 3 categorieën) bekijken voor de 

experimentele groep, zien we dat er geen link bestaat tussen de hoogte van het budget en de 

tevredenheid ermee (zie Tabel 146 in bijlage). Dit wordt bevestigd door de correlatiecoëfficiënt te 

berekenen tussen de budgethoogte en de tevredenheid over de budgethoogte: er is geen significante 

correlatie.  

Als we de tevredenheid naar aard van de beperking bekijken, zijn er duidelijk minder personen met een 

verstandelijke beperking die zeggen (zeer) tevreden te zijn met het budget66. De oorzaak is dat 1 op 3 

personen met een verstandelijke beperking ΨǘŜǾǊŜŘŜƴ ƴƻŎƘ ƻƴǘŜǾǊŜŘŜƴΩ ƛǎ ƻǾŜǊ ŘŜ ōǳŘƎŜǘƘƻƻƎǘŜΦ 5ƛǘ 

ōƭƛƧƪǘ ŜŜƴ ŜŦŦŜŎǘ ǘŜ ȊƛƧƴ Ǿŀƴ ŘŜ ǇǊƻȄȅΦ tǊƻȄȅΩǎ ƘŜōōŜƴ ƳŜŜǊ ΨǘŜǾǊŜŘŜƴ ƴƻŎƘ ƻƴǘŜǾǊŜŘŜƴΩ ƎŜŀƴǘǿƻƻǊŘ67. 

Het aantal personen dat zegt (zeer) ontevreden te zijn, is gelijkaardig voor personen met een 

verstandelijke en niet-verstandelijk beperking. De mate van de beperking (lichtςmatigςernstig of 

enkelvoudigςmeervoudig) en de zorgzwaarte, noch de achtergrondvariabelen leeftijd, geslacht en 

gezinssituatie brengen verklaring voor de ontevredenheid over het budget.  

In onze zoektocht naar de verklaring voor de ontevredenheid met het budget, lopen we al wat vooruit 

op het volgende deel omtrent het zorggebruik en de zorgtekorten in T1. Het blijkt namelijk dat de 

ontevredenheid met het budget alles te maken heeft met de mate waarin men nog zorgtekorten 

ervaart.  

Uit Tabel 46 blijkt dat personen die in T1 nog steeds een zorgtekort ervaren, duidelijk minder tevreden 

zijn over het budget: 50% is (zeer) ontevreden ten opzichte van 10% van de personen die geen 

                                                           
66

Op een 95% betrouwbaarheidsniveau is dit verschil significant  (X
2 
= 11,551; df = 4; p-waarde = .021) 

67
 De verdeling voor tevredenheid over budget naargelang de respondent (PmH of proxy) is niet-significant verschillend.  
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zorgtekort meer hebben68. Dit verklaart ook waarom in de controlegroep PAB amper ontevredenheid 

over de budgethoogte bestaat, er is ook geen zorgtekort meer (zie verder Tabel 68).  

Tabel 44: tevredenheid over de hoogte van het PGB budget naar het ervaren van zorgtekort in de 

experimentele groep (%) 

 Tekort aan zorg 

 Zorgtekort Geen zorgtekort 

zeer tevreden 5,4 17,2 

tevreden 21,6 54,8 

tevreden noch ontevreden 24,3 18,3 

ontevreden 35,1 6,5 

zeer ontevreden 13,5 3,2 

N=  37 93 

 

De zorgcombinaties van personen die (zeer) ontevreden zijn, verschillen niet (significant) van deze van 

personen die tevreden noch ontevreden, of (zeer) tevreden zijn. 41% van de personen die (zeer) 

ontevreden zijn, gebruikt een combinatie van mantelzorg, reguliere zorg en persoonlijke assistentie. 

15% vult dat nog aan met VAPH-zorg en nog eens 15% gebruikt een combinatie van mantelzorg en 

VAPH-zorg. Dus ook de personen die (zeer) ontevreden zijn over hun budget combineren veelvuldig 

zorgaanbieders.  

Ook de gemiddelde intensiteit van de mantelzorg, reguliere zorg, persoonlijke assistentie en VAPH-zorg 

die men gebruikt, is niet-significant verschillend tussen personen die (zeer) tevreden dan wel (zeer) 

ontevreden zijn met hun budget. Wel krijgen personen die (zeer) ontevreden zijn met hun budget 

gemiddeld veel minder mantelzorg (gemiddeld 19 uren t.o.v. 28 uren) dan personen die (zeer) tevreden 

zijn69.   

Tot slot werden aan de experimentele groep enkele stellingen omtrent de budgethoogte en de 

budgethoogtebepaling voorgelegd. Uit deze stellingen blijkt dat het gebruikte instrument nog niet op 

veel vertrouwen kan rekenen. De meerderheid ziet ook graag zijn ondersteuningsplan ingezet om de 

budgethoogte te bepalen en zƻΩƴ сл҈ ȊŜƎǘ ȊƛƧƴ ƻƴŘŜǊǎǘŜǳƴƛƴƎǎǇƭŀƴ ǘŜ ƘŜōōŜƴ ƪǳƴƴŜƴ ǊŜŀƭƛǎŜǊŜƴΦ ¦ƛǘ 

Tabel 46 is duidelijk dat de ontevredenheid over de procedurele aspecten van het PGB groter is dan de 

ontevredenheid over het budget op zich en de zorg die men krijgt.  

De personen die (zeer) ontevreden zijn over de budgethoogte, hebben op sommige van deze stellingen 

een meer uitgesproken mening. Zo vindt 84% van de personen die ontevreden zijn en 88% van de 

personen die zeer ontevreden zijn, dat ze niet genoeg inspraak kregen bij het bepalen van de 

budgethoogte (t.o.v. 27 en 35% bij diegenen die (zeer) tevreden zijn). Ook vindt 57 % van de personen 

die ontevreden zijn en 88% van de personen die zeer ontevreden zijn dat de zorgverleners prijzen 
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 X
2 
= 29,033; df = 4; p-waarde = .000 

69
 Gemeten aan de hand van de Wilcoxon-Mann-Whitney Test (niet-normaal verdeelde variabelen). Er is een grote 

standaardafwijking voor de intensiteit van elke zorgvorm.  
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aanrekenen die duurder zijn dan wat met het budget mogelijk is (t.o.v. 17 en 27% bij diegenen die (zeer) 

tevreden zijn). Respectievelijk 90 en 63% van de personen die (zeer) ontevreden zijn geeft aan met zijn 

budget zijn ondersteuningsplan niet te hebben kunnen realiseren (t.o.v. 6% en 10 % bij diegenen die 

(zeer) tevreden zijn) 70 (zie Tabel 147 in bijlage).  
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 X
2 
= 89,375; df = 16; p-waarde = .000 
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Tabel 45: stellingen omtrent de budgethoogte en de budgethoogtebepaling in de experimentele groep (%) 

 Het 
instrument 
dat gebruikt 
wordt om de 
budgethoogte 

te bepalen 
deugt niet 

De instantie 
die de 

budgethoogte 
bepaalt (VAPH) 

is daar de 
geschikte  

instantie voor. 

Ik heb te weinig 
inspraak gehad 
in het bepalen 

van mijn 
budgethoogte. 

Mijn 
ondersteuningsplan 
moet ook worden 
gebruikt om mijn 
budgethoogte te 

bepalen. 

De prijzen die 
zorgverleners voor 

hun diensten 
aanrekenen, zijn veel 
duurder dan wat met 
mijn budget mogelijk 

is. 

Met mijn budget 
heb ik mijn 

ondersteuningsplan 
kunnen realiseren. 

helemaal niet 
akkoord 

6,1 1,5 0,8 0,0 2,3 6,8 

niet akkoord 18,2 9,1 29,5 4,6 40,2 19,7 

geen mening / 
n.v.t. 

10,6 36,4 22,0 24,4 19,7 13,6 

akkoord 43,9 49,2 29,5 46,6 24,2 52,3 

helemaal 
akkoord 

21,2 3,8 18,2 24,4 13,6 7,6 

N= 132 132 132 131 132 132 
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2.2.4.3. Inzet van het ondersteuningsplan  

 

In de inleiding van dit tweede hoofdstuk werd reeds vermeld dat het ondersteuningsplan ook als 

instrument zou moeten kunnen dienen in de samenstelling en zoektocht naar zorg. Daarover werden 

enkele stellingen voorgelegd aan de experimentele groep.  

Meer dan 80% achtte het realiseren van het ondersteuningsplan erg belangrijk tijdens de zoektocht naar 

zorg. Ongeveer de helft zegt dit ook te gebruiken in zijn contacten met zorgverleners. Er is geen 

significant verschil voor het inzetten van het ondersteuningsplan naargelang de aard van de zorg die 

men uiteindelijk zal gebruiken in T1. Met andere woorden, het is niet zo dat personen die vooral 

persoonlijke assistenten aanwerven hiervoor significant meer of minder het ondersteuningsplan 

inzetten ten opzichte van bijvoorbeeld personen die vooral VAPH-zorg inkopen.  

Bijna de helft is op zoek gegaan naar ondersteuning die binnen zijn budget past en daarbij was het 

ondersteuningsplan minder belangrijk. Personen met een niet-verstandelijke beperking zijn het daar 

meer mee eens dan personen met een verstandelijke beperking (58% (helemaal) akkoord ten opzichte 

van 36%) maar het verschil is niet significant.  65% zegt zelfs al blij te zijn als een zorgaanbieder wil 

helpen. Bijna 60% is op zoek gegaan naar ondersteuning dicht bij zijn woonplaats en de helft deed dat 

bij zorgaanbieders die hem/haar het best bekend zijn. Voor deze laatste twee uitspraken is de mening 

van de personen met een niet-verstandelijke beperking iets meer uitgesproken (meer (helemaal) 

akkoord) doch niet significant verschillend van de personen met een verstandelijke beperking.  

Het blijkt dus dat het ondersteuningsplan voor de persoon zelf als een waardevol instrument wordt 

ervaren, maar dat de inzetbaarheid ervan moeilijker is. In vele gevallen is men sterk afhankelijk van het 

budget en de mogelijkheden en de wil van de zorgaanbieders. In de zoektocht naar zorg wordt de PmH 

duidelijk meer geconfronteerd met de werkelijkheid dan in het opstellen van het ondersteuningsplan.  
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Tabel 46: stellingen omtrent de zoektocht naar zorg en de inzet van het ondersteuningsplan in de experimentele groep (%) 

 Mijn 
ondersteuningsplan 
realiseren was voor 
mij erg belangrijk 

tijdens mijn 
zoektocht naar 

zorg. 

Ik gebruik het 
ondersteuningsplan 
om datgene ik wil 

duidelijk te maken aan 
de zorgverlener(s) die 

ik contacteer. 

Ik ben op zoek gegaan 
naar zorg die binnen 
mijn budget past, het 
realiseren van mijn 
ondersteuningsplan 
was daarbij minder 

belangrijk. 

Ik ben al blij 
dat een 

zorgaanbieder 
mij wil 
helpen. 

Ik heb de 
zorg/hulp 

gekozen die het 
dichtst bij mijn 

woonplaats 
beschikbaar 

was. 

Ik heb 
zorg/hulp 

gekozen bij een 
zorgverlener die 

mij het best 
bekend is. 

helemaal 
niet akkoord 

0,0 5,3 3,0 0,0 3,0 6,0 

niet akkoord 7,5 23,3 32,6 12,0 30,1 33,1 

geen 
mening / 
n.v.t. 

10,5 21,1 15,9 21,8 8,3 10,5 

akkoord 58,6 42,9 40,9 54,9 42,9 33,8 

helemaal 
akkoord 

23,3 7,5 7,6 11,3 15,8 16,5 

N= 133 133 132 133 133 133 
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2.2.5. Samenvatting  

 

Alvorens van start te gaan met het PGB, doorliep de experimentele groep het zogenaamde voortraject 

wat ongeveer 6 maanden in beslag nam. Het voortraject valt op te delen in drie verschillende fasen: (1) 

de vraagverduidelijking, met als resultaat het ondersteuningsplan, (2) de inschaling, met als resultaat de 

inschalingsscores en (3) de budgethoogtebepaling, met als resultaat een individueel PGB-budget.  

De vraagverduidelijking en het ondersteuningsplan 

Vooreerst stellen we op basis van het ondersteuningsplan vast dat dit plan de intensiteit van de zorg 

wenst te verdrievoudigen door de totale zorgintensiteit op te trekken van gemiddeld 26 naar 77 uren 

per week. Daarbij wil men enerzijds een deel van de mantelzorg substitueren en anderzijds aanvullen 

met extra zorg, voornamelijk met persoonlijke assistentie. Het mag duidelijk zijn dat het 

ondersteuningsplan niet vanuit een tabula rasa vertrekt. Voor de start van het experiment maakt men al 

gebruik van verschillende zorgvormen en bovendien heeft men zich georiënteerd op de CRZ- dan wel op 

de PAB-wachtlijst. Het ondersteuningsplan is voor de meesten waarschijnlijk meer een heroriëntatie van 

de zorg dan wel een volledig nieuwe aanpak of insteek van hun zorg en leven.   

Gelijkaardig aan het onderzoek van Maes (2010) ƛǎ ŘŜ ōŜǾƛƴŘƛƴƎ Řŀǘ ȊƻΩƴ тл҈ van de PGB-

budgethouders de vraagverduidelijking, alsook het daarbij opgestelde ondersteuningsplan, een zinvol 

proces vond. De inzetbaarheid van het ondersteuningsplan bij de zoektocht naar zorg wordt minder 

goed geëvalueerd. De persoon met een beperking wordt in die zoektocht sterk afhankelijk van de 

hoogte van zijn budget en het aanbod van de zorgaanbieders. Hierdoor verliest het ondersteuningsplan 

als instrument deels zijn relevantie. In de zoektocht naar zorg wordt de budgethouder dan ook duidelijk 

meer geconfronteerd met de grenzen van zijn budget en de mogelijkheden van de zorgaanbieders dan 

tijdens het opstellen van het ondersteuningsplan. Uiteindelijk verklaart 6 op 10 personen zijn 

ondersteuningsplan toch gerealiseerd te hebben.  

De inschaling 

De helft van de personen in de experimentele groep heeft een matige zorgzwaarte, dit betekent een 

inschalingscore van 3 of 4. De groep met een hoge zorgzwaarte (inschalingscore 5 of 6) is met 19% het 

minst vertegenwoordigd.  

Met betrekking tot de inschaling zijn de personen in de experimentele groep sceptisch. Er is duidelijk 

maar een beperkt inzicht in de technische aspecten die de inschaling inhouden.  

De budgethoogtebepaling 

Als resultaat van de inschaling zijn er in totaal 30 verschillende PGB-budgethoogten toegekend die 

variëren van 4819 euro tot 48.176 euro op jaarbasis, met een gemiddeld budget van 18.825,61 euro op 

jaarbasis (exclusief mogelijke overhead). De PAB-budgetten werden toegekend op basis van de daarvoor 

in de PAB-regeling voorziene procedure. Met het oog op de evaluatie van het zorggebruik in T1, is het 

belangrijk om mee te nemen dat de PAB-budgetten aanzienlijk hoger liggen dan de PGB-budgetten. 
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Terwijl in de experimentele groep 70% een budget heeft lager dan 30.000 euro op jaarbasis, heeft in de 

controlegroep PAB 70% een budget van 30.000 euro of meer op jaarbasis. Maar de personen in de 

controlegroep PAB hebben ook wel een zwaardere aard van beperking.  

Uiteindelijk is ȊƻΩƴ сл҈ ǘŜǾǊŜŘŜƴ ǘƻǘ ȊŜŜǊ ǘŜǾǊŜŘŜƴ ƻǾŜǊ ȊƛƧƴ tD.-budget, 20% is tevreden noch 

ontevreden en 20% is ontevreden tot zeer ontevreden. In de controlegroep PAB, waar de budgetten 

gemiddeld veel hoger liggen, is 80% (zeer) tevreden en 18% tevreden noch ontevreden. Slechts 1 

persoon is ontevreden over de hoogte van zijn PAB-budget. Bovendien stellen we vast dat er binnen de 

experimentele groep geen link bestaat tussen de hoogte van het budget en de tevredenheid ermee. Het 

is dus niet zo dat personen met een lager budget meer ontevreden zijn over de budgethoogte dan 

personen met een hoger budget. De tevredenheid met de budgethoogte blijkt dan weer alles te maken 

hebben met de mate waarin men nog zorgtekorten ervaart in T1. Het is dus niet de budgethoogte op 

zich, maar wel de mate waarin men met dat budget zijn zorgtekorten kan oplossen die de tevredenheid 

ervan bepalen.  

Wel stellen we vast dat, ondanks de relatief grote tevredenheid met de budgethoogte, er relatief grote 

ontevredenheid is met de procedurele aspecten rond de budgethoogtebepaling. Het instrument voor de 

budgethoogtebepaling kan nog niet op een bijzonder groot vertrouwen rekenen en 70% ziet graag zijn 

ondersteuningsplan ingezet worden bij de bepaling van die budgethoogte.  

Conclusie over het voortraject 

Het merendeel van de experimentele groep heeft positieve ervaringen met de vraagverduidelijking en 

het opgestelde ondersteuningsplan. De vraag/wens die in het ondersteuningsplan geformuleerd wordt 

is er één naar minder mantelzorg, meer reguliere zorg met daar bovenop heel wat persoonlijke 

assistentie en ook wat gespecialiseerde VAPH-zorg.  

Hoewel het PGB vooral staat voor combinatiemogelijkheden met VAPH-zorg zien we al in het 

ondersteuningsplan dat het grootste deel van de gewenste zorg niet uit gespecialiseerde, maar 

algemene zorg en ondersteuning bestaat. Met andere woorden, uit het ondersteuningsplan blijkt dat 

een groot deel het PGB wenst in te zetten als de formule die al bestaat, het PAB.  

De vaststelling dat een groot deel van de experimentele groep weinig inzicht heeft in de inschaling door 

ŘŜ a5¢Ωǎ ƛǎ Řŀƴ ƻƻƪ ƴƛŜǘ ǾŜǊǿƻƴŘŜǊƭƛƧƪΦ ±ŜƭŜ ǇŜǊǎƻƴŜƴ ŘƻƻǊƭƻǇŜƴ ŜŜƴ volgens hen erg technische 

inschaling voor een erg concrete en eenvoudig op te lossen zorgvraag. Daartegenover was de 

vraagverduidelijking voor de persoon met een beperking concreter en helderder.  

Na de uiteindelijke budgetbepaling, op basis van de inschaling, is het ondersteuningsplan voor velen niet 

meteen inzetbaar. De wensen in het ondersteuningsplan corresponderen vaak niet met de toegekende 

budgethoogte en de mogelijkheden die men bij de zorgaanbieders heeft.  

Desalniettemin is 80% van de PGB-budgethouders niet ontevreden over de budgethoogte en verklaart 

60% zijn ondersteuningsplan te hebben kunnen realiseren.  
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2.3.  Het zorggebruik in T1  
 

In dit derde deel gaan we in op het zorggebruik zoals we dat hebben geregistreerd in de tweede 

bevraging (T1). Dit is het zorggebruik dat de experimentele groep heeft door het inzetten van zijn PGB, 

de controlegroep door enerzijds het toedoen van zorg in natura (ZIN) of anderzijds het inzetten van een 

PAB.  

We toetsen het zorggebruik aan het zorggebruik in T0 en, waar mogelijk en relevant, aan het gewenste 

zorggebruik zoals geregistreerd in het ondersteuningsplan. Ter aanvulling refereren we soms naar de 

monitoring die werd uitgevoerd door de studiecel van het VAPH. Dit kan de informatie uit T1 soms 

onderbouwen, dan wel nuanceren of verduidelijken. We maken daarin gebruik van de derde monitoring 

(M3) omdat deze monitoring op ongeveer hetzelfde moment doorging als de tweede bevraging, 

namelijk, het voorjaar van 2010.  

2.3.1. Mantelzorg  

 

Tabel 47: gebruik van onbetaalde hulp (mantelzorg) in experimentele en controlegroep ZIN of PAB in T1 

(%)  

 EG - T1 t.o.v. T0 CG ZIN - 
T1 

t.o.v. T0 CG PAB - 
T1 

t.o.v. T0 

partner 26,3 - 11,5 ± 36,5 -- 
moeder /schoon- stief- 35,3 -- 54,1 ± 34,6 -- 
vader /schoon- stief- 37,6 ± 55,7 ± 26,9 - 
broer(s) /zus(sen) 41,4 + 45,9 ± 51,9 + 
kind(eren) 18 ± 3,3 ± 26,9 - 
grootouder(s) 5,3 - 14,8 ± 3,8 ± 
vriend(in) 42,9 ± 9,8 -- 42,3 ± 
buur 28,6 + 14,8 ± 28,8 - 
andere 23,3 + 18 + 17,3 + 
N =  133 133 61 61 52 52 

-- : sterke daling t.o.v. T0, - : daling t.o.v. T0; ± : min of meer stabiel t.o.v. T0; + : toename t.o.v. T0; ++ : sterke toename t.o.v. T0 

Ten opzicht van T0 daalt de mantelzorg van de kernfamilie (partner en moeder) het sterkste. De 

mantelzorg van andere personen uit de omgeving blijft min of meer gelijk. Dit zien we zowel in de 

experimentele groep als in de controlegroep PAB en is dus toe te schrijven aan de zorgformule. In het 

deel over persoonlijke assistentie bekijken we in welke mate de daling in mantelzorg gesubstitueerd 

wordt door een persoonlijke assistent in de vorm van een betaalde mantelzorger. Bij personen die 

gebruik maken van zorg in natura is er geen verandering in het gebruik  van mantelzorg.   
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Tabel 48: totaal aantal uren mantelzorg in experimentele en controlegroep ZIN of PAB in T1 (uren per week) 

 EG - T1 t.o.v. T0 CG ZIN - T1 t.o.v. T0 CG PAB - T1 t.o.v. T0 

Gemiddeld 27,371 -- 48,8 - 50,1 -- 

Mediaan 14 -- 36 - 30 -- 

Modus 10 -- 1 - 26 -- 

Distributie 0,17 ς 151 . 0,20 ς 168 . 1 ς 168  . 

N =  105 73 43 31 39 27 

-- : sterke daling t.o.v. T0, - : daling t.o.v. T0; ± : min of meer stabiel t.o.v. T0; + : toename t.o.v. T0; ++ : sterke toename t.o.v. T0 

In alle groepen daalt ook de gemiddelde intensiteit van de mantelzorg, maar bij de controlegroep ZIN 

daalt die het minst (in EG -15 uren, CG ZIN -5 uren, CG PAB -33 uren). De 24/24 en 7/7 mantelzorg gaat 

er uit, maar toch blijft het gemiddelde (mediaan) aantal uren hoog. In de experimentele groep gebruiken 

personen met een verstandelijke beperking gemiddeld 31,1 uren mantelzorg, voor personen met een 

niet-verstandelijke beperking is dat 24,6 uren72. Deze gemiddelden moeten met de nodige 

voorzichtigheid geïnterpreteerd worden gezien de erg grote spreiding73. 

Als we het verschil in aantal uren mantelzorg vergelijken tussen T0 en T1 voor de personen die zowel in 

T0 als T1 een antwoord gaven, dan zien we dat in de experimentele groep (n=73) 75% minder 

mantelzorg gebruikt in T1 t.o.v. in T0, 3% evenveel en 22% meer uren . In de controlegroep ZIN is dat 

respectievelijk 69%, 3% en 28% en in de controlegroep PAB respectievelijk 87%, 3% en 10%.  

We stellen dus vast dat in alle groepen ongeveer 3/4de de intensiteit van de mantelzorg terugschroeft. 

Tabel 49: uren informele hulp in experimentele groep in T1 (uren per week)  

-- : sterke daling t.o.v. T0, - : daling t.o.v. T0; ± : min of meer stabiel t.o.v. T0; + : toename t.o.v. T0; ++ : sterke toename t.o.v. T0 

                                                           
71

 Het gemiddeld aantal uren mantelzorg opgemeten bij de monitoring van de VAPH studiecel is  27,9 uren. De hoeveelheid 
mantelzorg in T1 en in de derde monitoring (M3) is significant (licht) positief gecorreleerd (Pearson: .355, sign: .000). 
Gemiddelden zijn niet significant verschillend van elkaar (Paired T-test, t = .529, df: 126, sign: .598). 
72

 Op basis van de paired t-toets is dit verschil niet significant: t= 0,942; p= .349. Voor de controlegroep ZIN is dat respectievelijk 
50 en 45 uren (niet-significant verschillend), in de controlegroep PAB hebben beide groepen 50 uren mantelzorg.  
73

 Voor de experimentele groep is de standaardafwijking 34,6 ! 

 partner moeder vader broer(s) 
of 

zus(sen) 

Kind 
(eren) 

grootouder
(s) 

vriend
(in) 

buur andere 

Gemiddeld 
T1 

42,1 18,4 14,9 2,9 4,3 7,1 3,6 2,1 4,1 

t.o.v. T0 - -- -- ± - ± - ± - 
Mediaan 
T1 

17,5 7,5 7 2 3 8,5 2 1 2 

Modus T1 14 2 2 1 1 0,5 1 1 2 

N T1 =  28 46 46 48 22 6 49 34 28 
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Uit Tabel 49 blijkt dat in de experimentele groep de intensiteit aan mantelzorg voornamelijk in de 

kernfamilie (partner, moeder en vader) daalt ten opzichte van T0. Het gemiddeld aantal uren zorg van 

de partner daalt met gemiddeld 14 uren, dat van de moeder daalt met gemiddeld 21 uren en van de 

vader met gemiddeld 30 uren per week. Eenzelfde tendens zien we voor de controlegroep, echter een 

minder drastische daling voor ZIN dan voor PAB. Tabellen voor de controlegroep ZIN en controlegroep 

PAB vindt u terug in de bijlage Tabel 143 en Tabel 144.  

2.3.2. Reguliere zorg  

 

Tabel 50: gebruik van reguliere zorg- en hulpdiensten in experimentele en controlegroep ZIN of PAB in T1 

(%)  

 EG - T1 t.o.v. T0 CG ZIN - 
T1 

t.o.v. T0 CG PAB - 
T1 

t.o.v. T0 

thuisverzorging door 
verpleegkundige 

27 + 18 ± 54,9 ± 

thuishulp voor huishoudelijke taken 57,6 + 15,3 - 43,1 ± 

personenzorg 6,4 - 1,7 -- 5,9 -- 

warme maaltijden aan huis 1,6 -- 1,7 -- 4 ± 

vervoersdiensten 18,1 + 5,2 - 21,5 + 

andere diensten 11,1 - 3,9 -- 14,7 ± 

N = 126 131 61 59 51 52 

-- : sterke daling t.o.v. T0, - : daling t.o.v. T0; ± : min of meer stabiel t.o.v. T0; + : toename t.o.v. T0; ++ : sterke toename t.o.v. T0 

In T0 werd er reeds intensief gebruik gemaakt van reguliere zorgdiensten. Voornamelijk thuisverzorging 

door een verpleegkundige en thuishulp voor huishoudelijke taken worden ingezet. In de experimentele 

groep zien we in T1 nog een intensifiëren van die hulp terwijl die in de controlegroep ZIN  licht afneemt. 

In de controlegroep PAB blijft het gebruik van reguliere diensten eerder stabiel, maar was deze in T0 al 

erg hoog.  

Tabel 51: totaal aantal uren reguliere zorg in experimentele en controlegroep ZIN of PAB in T1 (uren per 

week) 

 EG - T1 CG ZIN - T1 CG PAB - T1 

Gemiddeld 9,9 11,0 12,2 

t.o.v. T0 ± ++ + 

Mediaan 7,6 7,0 7,5 

Modus 4,0 7,0 7,0 

Distributie 0,3 ς 58 0,25 ς 42  0 ς 73  

N =  80 16 40 

-- : sterke daling t.o.v. T0, - : daling t.o.v. T0; ± : min of meer stabiel t.o.v. T0; + : toename t.o.v. T0; ++ : sterke toename t.o.v. T0 

In de experimentele groep is er een stijging van het aantal personen dat hulp ontvangt van reguliere 

diensten, de gemiddelde intensiteit van de in totaal ontvangen hulp blijft min of meer dezelfde. De helft 

van de experimentele groep krijgt in T1 evenveel of meer hulp van reguliere diensten. Terwijl in de 
































































































































































































































































































































































































































































































































































































