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Woord vooraf

Bijna drie jaar geleden werd het startschot gegeven voor een nieuw expérimale sector voor

LISNB2Yy Sy YSi SSy KIFyRAOIL® | Siging9as kiStMaamr@e/werdt S NE 2 2
een nieuwe fase van de zorgvernieuwing voor de sector ingegagaéxperimenteeranet een nieuw
financieringsinstrument.

De Onderzoeksgep 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 evaluededen 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 depédracht uit te voerenWe danken ook het
PGBexpertencomité 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 vandsprekend ok uit naar de zowat 300 personen met een beperking die we voor
deze studigwee maal mochteronderviagen. Daarnaast mochten we voor dit onderzoek ook rekenen op
de medewerking van een dertigtal gespecialiseerde WAIkzieningen de koepelorganisatiesn 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 enquétes en intersiedonder hun inzet en uitstekend werk was het
onmogelijk geweest deze klus te klaren.

Dit onderzoeksproject gaf aanleiding tot een inspirerende en collegiale samenwerking, zowellailsnens
buitenshuis. Buitenshuis gaat onze dank uit naar het ondertsksvan Prof. Dr. Bea Maes van de KU
Leuven voor de vruchtbare samenwerking omtrent het voortrafgicmenshuis werkten verschillende
mensen van de onderzoeksgroep aan dit onderzoek (onderzoeksleider Jef Breda en de
onderzoeksmedewerker Hans Gevers). &ertiale dank gaat uit naar Martine Vandervelden, dankzij
haar codrdinatieapaciteitenen geduldzijn 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 inspirerendijnvoor de lezers!

Antwerpen, februar2011
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Inleiding en leeswi jzer

%2Qy GASY 2F I NJ 3St SR gt eev higuy Zoginstrimientt wo6dr SelsBngn nieteghy A a
beperking:het persoonlijkeassistentiebudge(PAB) Sedert2001 biedt het PABde mogelijkheidaan

personen met een beperkingm de regie van hun zorgn leven zelf in handete nemen en werkgever

te worden van hureigenpersoonlijke assistentlen: Y RF 3 66 S3IAY Hanmm0o [ A2y K,
mee aan de slagHiermee volgde Vlaanderemen internationde trend die vele ontwikkelde
(buurjandensindsK S YA RRSY @inzétterR Bt r@liséidh wam@eh wraaggestuurde zorg

door middel varpersoonsgebonden financiering.

Ondertussen hebben er zich in vele omringende landen talrijke aanpassingen en nieuwe experimenten
voltrokken omtrent deze pemonsgebonden financierinfzevers et al., 2009Yandaadan u,alslezer,

hier het resultaat lezen van een uitgebreid onderzoek omtrent een nieuwe stap in de Vlaamse
zorgvernieuwing voor personen met een beperking: het persoonsgidiobudget of kortweg PGBlet

PGB is niet enkel een nieuw zorginstrument vderpersoon met een beperking , het is tevens een
nieuw financieringsinstrument voor de zorgvoorziening®tet dit rapport makenwe het flankerene
wetenschappelijlonderzoekdat bij het PGBexperiment werduitgevoerd zichtbaar. Een onderzoek dat

zich zowéheeft gefocustop de gebruikers van het PGB, ajsde gespecialiseerde zovgorzieningen

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

Z0 goed als mogelijk te analyseren en evalueren.

In een eerstedeel gaan we in op de totstandkoming van het R&XBeriment 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 vamwhtgnschappelijk
onderzoek, de onderzoeksvragen en de methodologie van zowdhittitatieve als hetkwalitatieve
onderzoek dat werd verricht. We beéindigen het eerste deel door eens over de grens te gaan kijken en
kort de Nederlandse budgébrmule te bespreken. Indien u niet nauw betrokken was bij de
totstandkoming van het PG&periment, raden wij u aan dit eerste deel met de nodige aandacht te
bekijken. Het experimenteel en wetenschappelijk design heeft namelijk belangrijke repercussies om de
onderzoelresultaten te begrijpen en in de juiste context te plaatsen.

In een tweede deel gaan we over tot de bespreking van de onderzoeksresultaten iamamtitatieve
onderzoek bij de personen met een beperking, het microniveau. Dit uit zeven hoofdstukkeiest

deel, evalueert het PGB als proces en als instrument bij de personen die er gebruik van maken. We
zetten dit in een tijdsperspectief (vooen nameting), alsook in perspectief met de personen die gebruik
maken van reguliere VAP4drg of een PAB. Waespreken 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 imen he
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 egkéhteresseerd bent in de kernbevindingen

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



In het derde deel focussen we op de onderzoeksresultaten bij de gespecialiseerde- VAPH
zorgvoorzieningen. Dit isea weerslag van een uitgebreid kwalitatief en aanvulldndantitatief
onderzoek uitgevoerd in respectievelijiajaar 2009 en najaar 2010. Het derde dgahtdaar in zeven
hoofdstukkenop in: de ervaringen van de VARIdrgvoorzieningen met de opstart en de angsatie van

het PGB, de inzet van het personeel en hun infrastructuur, het financieringsmechanisme achter het PGB,
de instrumenten die in het experiment werden geintroduceerd, hun visie op de kwaliteit van de zorg en
de marktwerking en tot slot de visienelogica 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 geinteresseerd 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 bevardaliaten uit het
onderzoek bij de personen met een beperking en dit bij de gespecialiseerde-2dfdridorzieningen.
We nemen hierbij hetlesign van het experiment @met wetenschappelijk onderzoek in overwegiag
formuleren enkele beleidsaanbevelingeen aanzien van de bevoegde politici, beleidsmakers en het
middenveld.



DEEL | : Totstandkoming van het experiment persoonsgebonden budget

1. Het PGBvan decreet tot Besluit van de Vlaamse Regering (2001 7z
2008)

Op 12 december 2001 werd door de péére vergadering van het Vlaams Parlement het voorstel van
RSONBS(H WK2dzRSYRS gA2i A3Ay3a @ty KSG RSONBSH oIy
Fonds voor de Sociale Integratie van Personen met een Handicap, met hep de toekennen van

het persoonsgebonden budget en met het oog op het invoeran de behoeftegestuurde betoelaging

van de voorzieningé® | | y 3 Dif dewiéeyabyde relatief snel ofmet Decreet van 17 juli 2060

dat voor een wettelijke basis voor de PAB bijstandsvorm zofgdkxla et al., 2004)

Vervolgens duurde het tot 2004 dat een expertenteam van het Vlaams Fonds voocidke Saegratie

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

I FYRAOILI SSy adGdzRAS 2y isA{11StRS 3ISGAGSEtRY W 2yC
uitvoering van het PGRSONB S Q@ gGdidoor ee’s didRussidag erid het PAB (Persoonlijke
Assistentiebudget) en het PGB (Persoonsgebonden Budget) op 18 juli 2005, een initiatief van toenmalig
ministervan Welzijn Inge Vervotte

In 2007 kwam het opstarten van een experiment persoonsgebondegdiud een stroomversnelling

628y Sy1S8tS tSRSy @Iy RS +ftllvyasS /2YYAaairsS 2St1A
experiment persoonsgebonden buddet @22 NX SIARSYy | |y KBRgin 2008 lgafYa t | |
toenmalig minister van WelzijBteven Vandere het startschot om met een PGEperiment te starten.

Op 7 november2008 resulteerde dit irren Besluit van de Vlaamse Regerbggreffende het opzetten

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

een handicafiQ\Wwor het volledige besluit verwijzen we nasPPENDIX

In dit Besluit van de Vlaamse Regering (BVR) werden bepaimagtgelegdnet betrekking tot de duur,
doelgroep, zorgasbieders, het voortrajelc enz. vastgelegd. Artikel 4 van het BVR spreekt over de
wetenschappelijke begeiding en onderzoek dat het P@Rperiment dient op te volgen:

G ! NJiDe parstnen met een handicap en de zorgaanbieders die aan het experiment
deelnemen, leveren alle relevta 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 onde¢zoek.

! Stuk 868 (200:2002)¢ Nr. 4

2 Decreet van d 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 bogagrérme van
het persoonlijkeassistentiebudgetB.S17 augustus 2000. Inwkingtreding op 1 december 2000 (Decreet 21.X11.2001)

% Stuk 1356 (2002008)c Nr. 1

4 Inwerkingtrede: 1.10.2008 ; Publicatie in Belgisch Staatsblad: 15..01.2009
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Er werd dus duidelijk geopteerd voaen beleidsexperiment waarin enkebepalingen van het
experimenteel design rechtstreeks vanuit het BVR werden ingegeven, waain ook nog vele
bepalingen moesten worden ingevuld.

2. Het experimenteel design dat werd ingegeven: het beleidsexperiment

In utvoering van het PGBecreet van 15 december 2001 en het BVR van 7 november 2008 werd een
steekproef getrokken om het exgement Persoonsgebonden Budgean start te laten gaan. Deze
steekproef, waarvoor in het BVR enkele selectiecriteria werden gefoeridjl@ormde de basis van het
experiment en had de bedoeliragn zo veel als mogelijtot een experimentele eeencontrolegroep te
komen.We kunnen hier alvast vermelden dat het uiteindelijke onderzoeksopzet geen zuiver experiment
maar een quasexperimentis. Ditbetekentdat onze controlegroep geen echte controlegraspn de

strikt wetenshappelijke zin van het wooydnaar uit een andere populatie wercetgjokken en een
selectie uittwee bestaande wachtlijsten is. In pubtl van Deel | komen we hier uitgebreid op terug.

Een eerste criterium voor de experimentele gradp RS | Fo0l | SyAy3 @ly (46SS NB.
een 50500 SNRSft Ay3a 2@SNJ RSIT S (i bit&eriddhdek alQdoelstellinyiadte o = 3
gaan of er mogelijk ruimtelijke verschillen zijn bij het inzetten van het PGB, zowel aan walaag
aanbodzijde. Zo heeft de experimentele regio H&llwoorde een kleiner voorzieningenaanbod dan de
experimentele regio GroeAntwerpen. Mogelijk beinvioedt di de mogelikheden van PGB
budgethouders.

Ten tweedss er de50/50-verdeling naar wachtlijsMentrale Registratiez2z NH e@iWABDHIQOK it A 2a i Q
met een urgentiecodevan minstens 3 en 3 jaar op de wachtlijst (Art. 3, § 1,[38)doelstelling van tli

criterium is de variéteit aan budgethouders te bewerkstelligen. En te kijken of er andere
zorgpreferenties zijn afhankelijk van de wachtlijst waarop men geregistreerd staat.

Ten derdes er de50/50-verdeling qua beperking (verstandelijke en aierstandelijke).Een belangrijke
doelstelling is om te experimégren met verschillende beperkingypes. Hierdoor kunnen we nagaan of
er afhankelijk van de aard van dmperkingandere zorgpreferenties en ervaringen met het PGB
budgethouderschap zijn. Aéxtra criterium werd op vraag van de ministdaar ookeen diversiteit van
zorgzwaartes (van lichte tot zware beperkingjj nagestreefd zodat met een brede range van
zorgzwaartesen bijgevolg diverse budgethoogtageéxperimenteerd kan worden.

De combinatie va deze criteriauit het vooraf ingegeven onderzoeksdesggeft ons de mogelijkheid te
experimenteren met een brede range van personeatraen beperking Hierdoor kunnen we in de

*Een aanmelding bij de CRZ veronderstelt een urgentiecodecddie drukt uit in welke mate uw vraag voor begeleiding of
opvang dringend is. Er zijn 5 urgentiecodasle * hoogste urgentie een oplossing is vereist binnen de 3 maandmde 2
urgentie- een oplossing is vereist binnen de 12 maandme 3 matige urgentie- een oplossing is vereist binnen de 2 jaar;
code 4 geringe urgentie een oplossing is vereist binnen de 4 jaade 5 geen urgentie(zie website VAPH:
http://www.vaph.be/vlafo/view/nl/273061 #Toekenning+van+de-+urgentiecode.hjml
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onderzoeksresultaten uitspraken doen over verschillende subpopulaties PGEByudgethoudersin
vergelijking met (gelijkaardigepbpopulaties in onz&ontrolegroe

3. Het experimenteel design dat werd ontworpen: proces van
besluitvorming

Bovenstaand werdemnkele voorwaarden voor het experimenteel desigpgesomddie rechtstreek

werden ingegeven vanuit het BVR. Daarnaast laat het BVR ocdnkete belangrijkdepalingen open

ter invulling door het Vlaams Agentschap voor Personen met een Handicap (VAPH) zoals het voortraject
6 I NIiHet agentdthap’bepaalt de nadere regelgnven inhoud van de fasen, vermeld in het eerste
idQ0 X RS 0 daRBLSgétRoBgeBeppaling | NJi et agentSchal bepaalt de hoogte van het
PGB op basis van de resultaten van het voortr@acts Sy 1 2 @2 2 NIi ¢

Hiervoorwerd in de schoot van het VAPHreadviserend PGBxpertencomié in het leven geroepen
waarin de verschillende stakeholdeng de sector zetelen enie de ministeréle opdracht kregen het
experiment mee te stureen de minister hierover te adviserefij kregen dus de opdracht de nogen
vullen bepalingenmee vorm te geven. Naast de stakeholders uit de sector namen ook
vertegenwoordigers van het VAPH, een vertegenwoordiger van het kabisebk de wetenschappelijk
onderzoekers deel aan het regelmétiryerleg.

Het moet gezegd zijn da&én 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 enkals@gpvan het
(nieuwe) zorgzwaartinstrument. Bovendien mocht de optelsp van individuele budgetterhet
macrobudget van vier miljoen euro op jaarbasist overschrijden.

Maar ook andere modaliteiten zoals waaraan het budget al dan niet mag worden bestaatmee
men het budget al dan niet kan combinerdmge dit verantwoord dient te wordergnzovoorts werden

in de loop van 2008 en begin @D uitgeklaard. Dit proces van besluitvorming resulteerde in de-PGB
richtlijnen”: de regels die gedurende het gehdkGRBexperimentvan kracht waren. Maar ook deze
richtlijnenwerden gedurende het experiment enkele malen licht bijgestuurd.

Het spreekt voor zich dat de bepalingait deze richtlijnenalsook andere beslissingemede invioed
hebben op de uiteindelijke wibering en inzetbaarheid van het PGB. Bij de latere interpretatie van
resultaten dienen we deze in het achterhoofd te houden.

® Met regelmatig wordt bedoeld dat het PG&pertencomité minstens op maandelijkse basis samenkwam. In bepaalde
periodes werd dit geintensifieerd tot tweewekelijks.

"Voor de PGBichtlijnen (versie 20.12.201Djie de website van het VAPhitp://www.vaph.be/vlafo/view/nl/311876%
De+richtlijnen.htm{geconsulteerd op 08.02.2011)

DEEL 18


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

4. Onderzoeksvragen

De globale onderzoekskwestie van dit experiment situeert zich zowel in de verkenning van het proces als
de uitkomsten van werken metdt PGBbudget op micre en meseniveau. Methet proces op micre

niveau bedoelen we inkopen van zorg, het doorlopen voortraject, de keuzes, administratie, enz. Terwijl
we bij de uitkomsten op micraiveau gaan kijken naar de objectieeffecten op de zorgnoden en de
zorgsamenstelling alsook de subjectieve ervaring die budgethouders erbij hebben. Een procesuitkomst
op mesoniveau is de ervaring en reactie van de gespecialiseerde zorgaanbieders op het werken met
PGB budgethouders.

Inons2 Yy RSNI 2571 a2LJi Si 2yRSNEOKSARSY ¢S RNAS 3INRGS (K
Deze centrale vraagstellingen worden onderverdeeld in tal van deelvragen die tijdens het onderzoek en

de analyse uitgeklaard wordeZij vormen de werkinstrumenteom het PGExperiment erhet PGB op

zich te evalueren.

58 RNAS (KSYIFQa TA2y RS @2t 3SyRSY

(1) Besteding van het PGB
(2) Effecten van het gebruik van het PGB
(3) De organisatie van zorgaanbieders

5S SSNEGS Gz WorwérK Sayilofigrzoek in het kwantitatievonderzoek bij de
experimentele ende controlegroep. De derde onderzoeksvraisgvoorwerp van hetkwalitatieve en
aanvullend kwantitatieve onderzoek bij de zorgvoorzieningen. Voor de onderzoeksvragen en het
uitgebreide onderzoek met betrekking tot het wb@ject verwijzen we naar Maes et al. (2010).
{1 YSy3aSgl i 1 dzyy Sy deRdigenfe cBNaleSraapsteinglgaiodmuleeyd worden:

WHoe gebruikeipersonen met eeheperkingeen persoonsgebonden budget, wat is het resultaat daafvan
ophunlevey K2S NBIF3ISSNI KSG o601 2NBOFIYyo62RKQ

Vanuit die vraagstelling kunnen we een grote diversiteit aan patronen en verbanden verwaciden
diversekenmerken zoals depersoonlijke ersociaaleconomische achtergrond van personen, hun sociaal
netwerk en zorgtstorie, vermoedelijk een rol spelen. Dit vergelijken we met de controlegroep die
enerzijds bestaat uit personen die gebruik maken van \(&&Mg in naturaen anderzijds een PAB. Hoe
ervaart die groep zijn gebruikte zorg, welke tekorten blijven zij hebkennen 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 bepalde (sub)vragenaar meer feitelijke informatie en andenaar meer subjectieve
informatie. Sommige vraagstellingen hebben betrekking epirthoudelijke dimensie, anderep het
organisatorische aspect.

a. Aan wie en wat wordt het PQi®steed:

Vi.
Vil.

viii.

Voor welke tken of op welke levensdomeinen wordt ondersteuning via het PGB
ingeschakeld? In welke mate gaat het om (louter) huishoudelijke zorg?

In welke mate worden mantelzorgers via het PGB betaald?

In welke mate wordt het PGB aangewend vade inkoop van persoonke
assistentie?

In welke mate wordt het PGB aangewd voorde inkoop van reguliere zorgdiensten
zoals dienstencheques e.d.?

In welke mate wordt het PGB aangewend vdeiinkoop van zorg bij door het VAPH
erkende en gesubsidieerde voorzieningen?

Is de PmHyemotiveerd om regulier zorggebruik in te schakelen alvorens over te
gaan tot gespecialiseerde VARbFg?

Welke andere uitgaverdie niet met het PGB betaald kunnen wordénoals
medische kosten e.a.) zijn er nog?

Is datgene wat men wil inkopen ook bedd#aar in tijd en plaats?

Kunnen we é@ of meerdere (typische) patronen in het bestedingsgedrag van de
PGRBgebruikers onderscheiden?

In welke mate vorrhhet uitblijven vande gewenste hulpmiddelen en aanpassingen
aan de woning een hindernis om de gewenzeg te realiseren?

6SEt1S YIS ¢2NFBIY RASY aKiDE N By SWEY RYNIS 4 OK |
Is er een verschuiving in dienstverlening? In welke nvededen taken door een

betaalde (mantel)zorger, reguliere en/of gespecialiseerde dienst overgenomen?

Wat zjn de motieven omwel/niet voor een bepaaldéV | y RdieNsB/€lening te

kiezen?

LA RAS WIYRSNBQ RASYaluOgSRISyAy3a gSyasStaire]
La SNJ aLINI 1S @y SSy 1238yl YRS WL} NI RA
diensten enkel in laatste instantiendersteuning bieden?

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

Wie beheert het budget en organiseert de zorg en hoe (budgetbeheerder versus
budgetcliént)? Wie kan thivel, wie niet?

Hoe ervaart men het voorschottensysteem?

Hoe ervaart men de verantwoording van de bestedingen? Wie kiest voor
trajectbegeleiding, wie niet?

Wat is de rol vaule trajectbegeleier?

Wat is de rol van de budgethoudersverenigingen?
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d. Wat is @ rol van het voortraject bij het P&B
i. Hoe evalueert de cliént het voortraject?
ii. Hoe evalueert de cliént het ondersteuningsplan?
iii. Hoe evalueert de cliént de inschaling?
iv. Hoe evalueert de cliént de budgettoewijzing?

e. Inwelke mate is het PGRidget toereikad:

i. Wordt het budget volledig besteed?

i. In welke mate ka men de nodige/gewenste zomyidersteuning inkopen? Zijn er
(nog steeds) lacunes?

ii. In welke mate dienen er persoonlijke middelen te worden aangewend om de
zorg/ondersteuning te realiseren?

iv. Wat is de finpact van de budgethoogte op de keuzes en zorgbeslissingen die de
persoon kan maken?

v. Er wordt in de opstartfase uitgaan van onderbesteding (cfruitenland). Klopt
dit?

vi. Is een bepaald (onderof over)bestedingsgedrag kenmerkend voor bepaalde
categoreén?

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

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

a. Inwelke mate idt het gebruik van een PGB tot verschuivingen in:
i. kwaliteit van zorgdndersteuning?
ii. sociaal netwerkrelaties?
iii. controlemogelijkheden/keuzes makez#lfbeschikking?
iv. status en capaciteiten?
v. geluk en tevredenheid?

b. Inwelke mate draagt het PGB bij tot de kit&t van leven?
c. Inwelke mate draagt het PGB bij tot (meer) inclusiemogelijkheden voor de persoon met een
beperking@

(3) Hoe organisererde zorgaanbieders zich (mesoniveau)?

Deze reeks onderzoeksvragen heeft betrekking op de evaluatie van het PGB domgdanbieders.
Enkel de gespecialiseerde VARMbrzieningen waren in dit experiment voorwerp van onderzoek.

8Deze onderzoeksagen over het voortraject hebben enkel betrekking op de beperkte bevraging die over het voortraject heeft
plaatsgevonden bij de tweede enquéte van de Universiteit Antwerpen. Voor de onderzoeksvragen en het uitgebreide
onderzoek over het voortraject veragn we naar Maes et al. (2010).
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a. Welk types voorzieningen nemen deel aan het &Briment?
b. Hoe ervaren en evalueren zorgvoorzieningen de opstart en organisatie van het PGB?

c. Hoe (re)organisererde VAPHzorgaanbieders zich?
i. Hoe organiseert men de inzet van personeel en infrastructuur?
ii. Is ersprake van netwerkvorming?
iii. Is er sprake van een nieuw (extra) zorgaanbod?

d. Hoe komerde zorgaanbieders tot een kostprijsbepaling?

e. Hoe evaleren de zorgaanbieders de in het experiment ingezette instrumenten zoals het
voortraject, de budgethoogtebepalinghet voorschottensysteem en de vergoeding van
organisatiegebonden kosten?

f.  Wat is de organisatorische en financiéle haalbaarheid van hevB@Rle zorgaanbieders?

g. Hoe tracht men de wederzijdsrechten en plichten te waarborgen (cfovereenkomsten
tussen cliént en organisatie)?

h. In welke mate vergt het werken via een PGB wijzigingen in de organisatie van personeel,
dienstverlening, infrastr® ( dzdzNE X K

5. Onderzoeksopzet

Het totale onderzoek gekoppeld aan het PGB experiment werd door drie verschillende
onderzoeksinstanties gevoerdlk van deze instanties hanteert voor zijn specifieke focus een eigen
onderzoeksopzet.

Ten eerstas er de ontwikkding en evaluatie van het vraagverduidelijkingsprosetke 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 beginggpt@senteerd in het

rapport: Maes, B. en Hermans, K. (20M¥aagverduidelijking in het kader van het PGB experi@ént

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

Ten tweede is er de monitoring van de studiecel van het VAPH, met als doelstellimphgiudinale
opvolging van het zorggebruik door de PGHigethouders. 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 eenaveesy 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 krijge in de manier waarofmet PGBwordt ingezet en geévalueerd door de gebruikers
alook hoe het zorgaanbod reageerbpteerden we, rekening houdend met de vooraf bepaalde
experimentele criteria, voor eeNlulti-methodischebenaderingMeerdere manieren en monrgen 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 eebeperking Daarnaast worden ook desultaten van een diepgaand
kwalitatief onderzoek bij een selectie van gespecialiseerde zorgaanbieders -(dARIENingen)
gepresenteerd. Ditkwalitatieve onderzoek wordt aangevuld door een schriftelijke survey bij de
deelnemende gespecialiseerde vooriiggen.

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, wmvdthet
kwantitatieve onderzoek bij de budgethouders gekozen veen veldexperiment uitgevoerd in twee
NEIA2Qa Ay +*flFyRSNBy® | Si @22NRSSt @Fy SSy @StRS
Het wordt immers uitgevoerd in de alledaagse omstandagn 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 ip een laboratoriumexperiment.) Bij een veldexperiment kiest de onderzoeker een
geschikte locatie voor zijexperiment met de bedoeling ofmepaald gedrag uit te lokken. Hij induceert

een experimentele stimulus. Hierin verschilt het veldexperiment van lkeé&tonderzoek, waarbij de
2YRSNI 28S1SNJ YAY 2F YSSNI wotly02Q RS 3S121 Sy 20l
artefacten te beschrijven en te interpreterénl I N QG .1 F NI Hnnoo

5.1.1. Regioselectie

58 F¥o0lF1SyAy3a Gly (6SS NBIepameniebndifkomendyoordeel. BD2 y (i S E
kan een geconcentreerddNJ | 3 2y dadtly o0AyySy RAS NB3IA2Qaz 4 1|
ontwikkeler?. 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 onderzoekes Béir2 Q& @22 NJ RS S E LJS

ANRPSL) 62NRSY 73801 18yR O2yT2N¥ RS o0SaidllyRS wws

5818 AYyAGASES Y20A0FGAS 2Y @22N) (isSS NB3IA2Qa (S |AST Sy ofArel
06Sai2yR RIG @22NIASyAy3Sy o6dzAGSy RS SELISNA208ydeBEBS NBEIA2Qa 22
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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zorgaanbieders. Er werd geopteerd voor de stigkielregio GrootAntwerpen en de gemengde regio

(gemengd stedelijk¢ landelijk karakter) Halle A f g2 2 NRS® . SARS NBIA2Q4a LI
dZA G ONBARAY3a06St SAR @y RS +fllvYaS 20SNKSAR GSy |
inzake onderstening van personen met een beperkifig

Voor de selectie van de controlegroepasK Si yASG Y23StA2]1 2Y O0AYyYySy R:
steekproef te trekkenOmwillevan het beperkt aantal personen met ebaperkingdie binnen dietwee

regio@te vinden zij. Alsook de precieze aanstelling van die controlegroep, namelijk instromers, zouden

we niet kunnen realiseren (zoals hoger beargumentgeide experimentele groep is at random

354St SOGSSNR daAld RS LRLMzZA FGASAE oAyyByat ranBom | F3S6 |
geselecteerd in de rest van Vlaanderen exclusiefdd&tS S E LIS NA Y Sy (iBeesSooNdlj@ A 2 Qa S
(OostLimburg) en westelifx (Westelijk West/laanderen) dien van Vlaanderen. Deze |  § a0 S NBIA

werden niet opgenomen omwille van logel#te en organisatorische redenen.

5.1.2. De populatie en het steekproefkader

Om van eenYuiveQexperiment te sprekenis 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 wetleaan
controlegroepd | I N QG .1 F NIl Hnnoo

Om dit te verwezenlijken in het P&@Rperiment dienen voor de controlegroep personen uit de
populatie op een random manier toegewezen te wordem vervolgens in de reguliere zorg in te
stromen. Gezien de org#satorische en budgettaire contouren van het P&®eriment is dit niet
mogelijk.

Omdat at random toewijzing van de onderzoekseenheden aan de experimentele respectievelijk
controlegroep niet mogelijk is, kan van een guagberimenteel ontwerp gebruik geaakt worden.

Meer bepaald hetPretestPosttest Comparison Group desi@ien experimentele groep ondergaat een

voor- en nameting. Een controlegroep die enigszins gelijkend is (maar niet at random toegekend uit
dezelfde populatie) krijgt ook een vooren nameting op ongeveermetzelfde 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 atuurlijke situatie(CampbellaR wA SO Sy wnncZ | FNXY Q&G | I NJI:

De omvang van een steekproef wordt bepaald dodr F NY QG : 1 F NIZ Hnnoo

- de omvang van de populatie
- de deelpopulaties waarover uitspraken moeten worden gedaan
- de te verwachten nosmespons en in dit experiment oale non-participatie

%\/oor meer informatie ziehttp://www.vgph.be/fileadmin/user_data/nationaal/Archief/Doc/2008_039_bijlage -2
omzendbrief VAPH Richtlijnen 1 .pdf(geconsulteerd in april 2010)
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- de nauwkeurigheid waarmee uitspraken over de populat@eten worden gedagn
- overwegingen die voortvloeien uit het doel van de enquéte
- kosten en baten

Om tegen te gaan dat de feitelijke steekproef kleiner is dan de aanvankelijke steekproef (deor non
respons en nosparticipatie) kan men beginnemmet een gpotere steekproefte rekken dan men
uiteindelijk op het oog heeft (oversampling).

5.1.3. Selectie van de experimentele groep

Het bronbestand is een combinatie van twee wachtlijsteamelijk: de Centrale Registratie Zorg (CRZ)
en de Persoonlijle Assisteniebudgdg(PABjwachtlijst. Er werd geopteerd om van twee verschillende
wachtlijsten personen te selecteren omdat we kunnen verwachten dat deze verschillende attitudes en
preferenties nastreven. De selectiecriteria digeftijd (volwassen personeran 18 tot en me 64 jaar)
enSSy WdzZNHSYGiASO2RSQ MXI H 2F o0

Een eerste doelgroep zignerzijdspersonen met een verstandelijke beperking zoals geregistreerd op de
CRZn devolgende categorieén: (1) enkelvoudightverstandelijk (2) enkelvoudig matig verstandelik;

(3) enkelvoudig ernstig adiepverstandelijk (4) meervoudidichtverstandelijk (5) meervoudig matig
verstandelijk of (6) meervoudig ernstig diepverstandelijk Anderzijds zijn het personegeregistreerd

op de PARvachtlijst in devolgende categorieénil] verstandelijk; (2) auditief; (3) visueel; (4) fysiek; (5)
psychiatrisch.De hatste vier categorieén zijn enkel van toepassing als de persoon ook onder de
categorieWerstandelijk€¥alt (dus meervoudige beperking).

Een tweede doelgroep zignerzijdspersonen met een nieterstandelijke beperking zoals geregistreerd

op de CRi de volgende categorieén: (1) enkelvoudig visueel; (2) enkelvoudig auditief; (3) enkelvoudig
fysiek motorisch; (4) enkelvoudig fysiek chronisch of (5) meervoudig zintuigfijkiek. Anderzijds zijn

het personengeregistreerd op de PABachtlijst in devolgende categorieén: (1) fysiek; (2) auditief; (3)
visueel. Personen die hier ondéysiekvallen hebben geen indicatie vodferstandelijked S LIS NlpeA y 3 Q
laatste twee categrieén zijn enkel van toepassing als de persoon ook onder de catéfmiQualt

(dus meervoudig).

Dit zijn de steekproefkade(dligchelbrink, 2006)

De populatie voor de experimentele groep bestaat uit 1073 personen. Hiervan zijn 651 personen
afkomstig uit de regio Groefntwerpen en 422 uit de regio Halldlvoorde.

De steekproef voor de experimentele groep werd volga@solgende 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. lemand die zowel
op de CRAlsop dePABwachtlijst stond, werd enkel opgenomen als PA&chtende.
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geselecteerd met als doel een totale experimentele groep van 200 persenemerhouden

Deze personen zijn op een aselecte wijze uit de populaties binnen de afgebakidid@ A 2 Q &
getrokken. Per 50 personen werden 25 reservepersonen getrokkedenon-participatie en

de uitval te dekken. De gehele steekproef bevat bijgevolg 300 personen.

Bij de steekproeftrekking werden de populaties dmsteekproef gecontroleerd ode 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 bleakat de vooropgestelde 200 personen niet gehaalddesuworden.
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
steekproeftrekkig. In totaal zijn 564 personen aangeschreven om aan het aantal van 200
deelnemers te komen. Ditetekentdat er een grote groep van 364 personen niet bereikt is, niet
geantwoord (norresponsheeft of geweigerd heeft deel te nemen (nguarticipatie).

Na een informatiesessiegeorganiseerd door het VAPHebben 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 personervizagd door middel van eeschriftelijke

enquéte. In de tweede bevraging zakte dit aantal tot 133 personerp(@e? in Deel Il)Voor
de impact van de uitvallers op de steekproeftrekking verwijzen we ARRENDIX
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Figuur 1: schematische weergave van steekproefpopulatie tot experimentele groep in T1
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Steekproefpopulatie = 1073
Halle-Vilvoorde (CRZ + PAB) = 422

Groot-Antwerpen (CRZ + PAB) = 651

Steekproef = 564
Halle-Vilvoorde, Verstandelijke Beperking = 223
Halle-Vilvoorde, Niet - Verstandelijke Beperking = 89
Groot-Antwerpen, Verstandelijke Beperking = 149

Groot-Antwerpen, Niet - Verstandelijke Beperking = 103

Mon-respons en non-participatie = 393

Experimentele groepinT0 =171
Halle-Vilvoorde, Verstandelijke Beperking = 30
Halle-Vilvoorde, Niet - Verstandelijke Beperking = 49
Groot-Antwerpen, Verstandelijke Beperking = 49

Groot-Antwerpen, Niet - Verstandelijke Beperking = 43

———  Uitvallers = 38

Experimentele groep inT1 =133
Halle-Vilvoorde, Verstandelijke Beperking = 21
Halle-Vilvoorde, Niet - Verstandelijke Beperking = 42
Groot-Antwerpen, Verstandelijke Beperking = 34

Groot-Antwerpen, Niet - Verstandelijke Beperking = 36




5.1.4. Selectie van de controlegroep

Omwille van organisatorische en budgettaire redenen was het niet njogem een toevallige
toewijzing naar experimentele of controlegroep toe te laten. Daarom werd geopteerd om een
O2y GNRBf SINRSLI alYSy (S adSttSy odaAaGdSy RS (eSS
selectiecriteria en doelgroepen als bij de experimentgieep gehanteerd.

Om zowel bij de controlegroep als bij de experimentele groep eenzelfde uigargee na te streven
gua zorg werden enkel die personen geselecteerd die sedert januari 2008 een eerste zorgaanbod van
het Vlaams Agentschap verkregeneidbor werd de populatie sterk bepertdt 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 enquéte. De A@spons voor de controlegroep is 12@rsonen. In de
tweede bevraging werd de deelname gereduceerd tot 113 respondenten waarvan 61 personen op de
CRZAwachtlijst stonden en 52 personen op de PA&chtlijst.

We kunnemiet van een controlegroep spreken in de zuiver wetenschappelijke zin van het wooré
controlegroepis eerder een samenstelling van instromers afkomstig uit twee verschillende wachtlijsten.
Om de leesbaarheidan de tekst te bevorderergullen we in de bespreking van de resultaten wel
spreken van enerzijds de controlegro2prg In NaturaZIN die geselecteerd is uit de GRAchtlijst en
anderzijds de controlegroep PAB die geselecteerd is uit denaBtlijst.
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Figuur 2: schematische weergave van steekproefpopulatie tot controlegroep in T1

Steekproefpopulatie instromers = steekproef = 253
CRZ =170

PAB = 83

Non-respons =126

¥
Controlegroep in TO = 127

CRZ =65

PAB = 62

Uitvallers =14

\
Controlegroep in T1 =113
CRZ=61

PAB = 52

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
kwantitatieveluik van het rapportomdat de opzet belangrijke implicaties en interessante interpretaties
voor het wetenschappelijk onderzoek met zich meebreige gaan in een latere fase van het rapport
dan ook aantonen dat de drie groepen een eigen zorgsamenstelling en strategie helbénduidelijk

dat we met drie verschillende groepen te maken hebdenin 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 initiéle vraag was een andere dan het PGB:| eéneplaats voor ZINf een PAB
Bovendien waren ze in tegenstelling tot de controlegroep vaak minder prioritair op de wachtlijst
waardoor doorgaans de mate vleperkingook minder ernstig is.

Daarnaast is er de controlegroep die op eerwsdt 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 heeftinitieel wel gekozen om gebruik te maken van die zorg en had haar zorgvraag
geformuleerd op de CR¥achtlijst.

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

In de besprekigvan hetk 2 2 F R& (i dz] W DeINBEISIGideNjkAdat 8k van deze groepen een
FFyalrt ALISOATASTS 1SYYSNYSYy KSSTaG Sy Fkry SSy o
IT2NBY21T I 0S1 OQFradK2dzRRi® 5AS WaiNI (dBdkénBeakensed NR(G 06 S O
(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 strategieén die zich
binnen deze drie groepen voordoemeer 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 deersonen met eenbeperkingis gebeurd via de methode van de survey.
Surveypnderzoek 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 antwoordnijkigetien gegeven waaruit zij
kunnen kiezen. Gezien de doelgroep werd gekozen om deze survey op een persoonlijke en rechtstreekse
manier in te vullen. Dibetekentdat interviewers bij dgoersonen met eetbeperkinglangsgaan om hen

daar een vragenlijst voae leggen en de antwoorden te noteren. We moeten immers onder meer
rekening houden met de mogelijkheid dat sommigersonen met eenbeperking kampen met
functionele beperkingen waardoor zij de vragenlijst niet zelf zouden kunnen lezen en invullen.
Postengizs 1 S&a Sy RSNHStA21S 1T A2y |fRdza dzAi3Sat2d0Syo |
zeer tijdsintensief zijn, verkiezen we toch deze werkwijze. Respondenten kunnen op die manier
bijkomende uitleg krijgen bij de vragen, zij dienen de vragemligttzelf in te vullen en de situatie laat

toe hulpmiddelen te gebruiken om de inhoud van het onderzoek te ondersteunen. Indien de persoon
met eenbeperkingtoch niet zelf in staat bleek de enquéte te beantwoorden, werd gevraagd een naaste
bekende die de @rsoon metbeperkinggoed kent (de zogenaamde Proxy), de vragenlijst te laten
beantwoorden in het bijzijn van de persoon met dagperking Door het hanteren van deze strategie

zal de correctheid van de ingevulde vragenlijsten groter zijn, alsook densg@ad zal hoger liggen
(Loosveldt, 2002, Mertens, 2002 giens, 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 ondegko In eerste instantie opteerden we hierbijarode

werving van studenten {8jaars of masterstudenten) die een domeinverwante opleiding zoals Politieke

en Sociale wetenschappen, Sociaal Werk of Pedagogische wetenschappen volgen. Interesse en
achtergronkennis optimaliseren immers de motivatie. Daarnaast waren ook studenten uit andere
richtingen die een degelijke motivatie en/of ervaring in het werken met personen mebeparking
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konden aantonen, zeker welkom. Tot slot richtten we ons ook naar destuidénten, personen die
reeds werkzaam zijn in aanverwante domeirfgnde 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 vervolgemn#elwiews effectief af te nemen.

Het is belangrijk dat interviewers die in het kader van swwegerzoek worden ingezet, degelijk
worden voorbereid op deze taak. We kozen ervoor deze voorbereiding vorm te geven via een eigen
georganiseerde interviewertiaing. Deze training nam de vorm aan van groepsgewijze sessies (voor de
aanvang van de interviews) of individuele vormingssessies (ingeval een enquéteur vervangen diende te
worden). Beide waren verplicht.

Voorts is het van groot belang voor de kwaliteinvaet 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 onderzokers 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 enquéteurs verplicht de eerste twee ietesvzo 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 interviewéesdback te geven en, indien nodig, bijsturing. Op
deze manier konden fouten meteen hersteld worden en verliepen de volgende interviews viotter. Werd
er vastgesteld dat de vragenlijsten ondermaats ingevuld werden, dan moest de interviewer terug
contact omemen 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
enquéteur dan verder zouetten. Er vond echter niet alleen bij het begmn 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 kwaliteitsvenlging en feedback steeds mogelijk waren.

Voor de tweede bevraging van de personen met eeperkingwerden dezelfde interviewers van de
eerste bevragingsronde gecontacteerd met de gram dit nogmaals te willen uitvoerén %2 ©®wAn H Kk 0
de interviavers reageerde hierop positiefAan 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 geinterviewde. Voorts werden vedwdede 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 hetkwantitatieve onderzoek bij de personen met edreperkinghebben we zoals eerder gezegd
gekozenom te werken met een survey of gestandaardiseerd interviexarbij 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 bevnagiwas 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 @0
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 werd@steld (vragen met betrekking tot evaluatie van het
PGB).

Uiteindelijkbestond de eersteragenlijst uitll verschillendenodules.Een aantamodules peilen naar

de achtergrondkenmerkerandere peilden naar het zorggebruik of naar de tevredenheid met 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 déategroep ook vaak nog een
onderscheid tussen diegenen die zorg in natura dan wel een PAB gebruiken: de personen met een PAB
kregen meer vragen (vergging van de twee budgetformute PAB en PGB). Enkel de module
W22 NI NI 250G Q ¢ S hndentel [§0dp digens3Id twakde Devidding 1Setraaghor de
volledige enquétes van de experimentele groep in de eerste en tweede bevraging verwijzen we naar
APPENDIXen APPENDI&

Tabel 1: overzicht van de opgenomen modules in de vragenlijsxperimentele en controlegroep, TO en T1

1ste bevraging (TO) 2de bevraging (T1)
Experimentele  Controlegroep Experimentele  Controlegroep
groep groep
Persoonlijke achtergrond X X
Famliale 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 financiéle X X X X
situatie
Evaluatie en tevredenheid X X X X
van zorg en leefsituatie
Verwachtingen X X
Wensen X X
Voortraject X

Tot slot werd de kwaliteit en de toepasbaarheid van de volledige vragenlijst apgasteld door het
afnemen van twedestinterviews bij elke doelgroep. Dit heeft het mogelijk gemaakt om na te gaan of de
overgangen tussede 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 respondenter(Billiet and Waege, 2@). 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 uitendelijk ook als doel om te kijken of de vragenlijst viot 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 tijJdensreface to face interview met gesloten vragen geven, vormen

de basis voor de dataset die we als onderzoekers gebruiken in de analygetaseldt, 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 bescimiijeand

en steunt op uni en vooral bvariate technieken. De univariate werkwijze wordt gehamte@®m
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 stellenVoor de echnische aspecten van thenderzoek en de methodologie (zoals
statistische toetsingsmatenkerwijzen we naaAPPENDIX

Zoalsreeds aangetoond, werden deespondentenop een specifieke wijze geselecteerd, wat ook de
interpretatie van de hierna volgendaata-analyses beinviloedt. De verzamelde data zijn evenwel een
geldige en betrouware basis om uitspraken te doewner de onderzoekspopulatie.

5.2. Het onderzoek bij de gespecialiseerde zorgvoorzieningen

Om dezorgpanbodzijde te onderzoeken weid een eerstefase 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 dadverzameling, het beperkt aantal onderzoekseenheden en de analyseprod@iurkema,

2003) De soort kwalitatief onderzoek dat we hier gebruiken vindt aatisg bij defenomenologische
traditie'. De focus van dit onderzoek ligt namelijk op begrip van ervaringen met een bepaald
verschijnsel, in casu hd®GB De dataverzameling gebeurt door middel van uitgebreide interviews
gehouden met een beperkt aantal sizssen; het onderzoeksverslag geeft een beschrijving van de

essentie van hun ervaringgiCreswell, 1998) Ly RS FSy2YSy2f 23A40KS NI

eerst begrippen construeren, operationaliseren en vervolgens meten, maar zoveel mogelijk direct
contact zoeken met @ werkelijkheid. Theorieén en begrippen moeten via het onderzoek van de
GSN) St A21 KSAR AWetter,1995)St R 62 NRSy ©Q

1 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 (augustaecember) werd er bij de deelnemende gespecialiseerde (VAPH)
zorgvoorzieningen een uitgebreid kwalitatief onderzoek georganisd@edpraktische uitwerking van

dat kwalitatieve onderzoek overde gespecialiseerdeorgvoorzieningen in Vlaanderen betrokken met
het PGBexperiment, kan irdrie verschillende fasen worderpgesplitst:

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

Eind 2010 werd dit kwalitatief onderzoek opgevolgd door een bijkonewvahtitatief onderzoek door
middelvan eenonlinesurvey (zie punb.2.4van Deel)l

5.2.1. Exploratie

Op 9 september 2009 werden 83 voorzieningen penal aangeschreven met een korte vragenlijst. Op
dat moment hadden 53 voorzieningen een licentie aangevrasgeerkregen. Daarnaast werden nog 30
voorzieningen aangeschreven die geen licentie hadden aangevnaaga zich wel in de experimentele
NE 3 A 2 Q RGB&ipsfimdatSifueren (dhanshun hoofdzetel).

Het doel van de korte vragenlijst was (1) een deel krijgen in welke mate de voorzieningen contact
hebben met budgethouders en (2) welke type@svoorzieningen deelnemen aan heGBexperiment.

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

- Heeft de voorziening een licentieovereenkomsttrhet VAPH om deel te nemen aan HREGB
experiment? (controlevraag)

- Heeft de voorziening contact gehad met P@RIgethouders die gebruik wilden maken van de
diensten van uw voorziening?

- Heeft de voorziening een overeenkomst/contract met een PG@yethoude?

- Indien ja, wie (functiebeschrijving) heeft de overeenkomst onderhardfgdsloter

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

- Welke diensten biedt de voorziening vandaag aan?

- Hoeveel personeelsleden heeft de voorziening?

- Sinds wanneebestaat 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 geweebij andere zorgvernieuwingsojecten (bvb. de
convenantenregeling of geintegreerd wonen)?

Op basis van de hiermee verworven gegevens werden voorzieningen geselecteerd omniexptews
en focusgroepen te organiseren. Een beschrijving van de verschillende types voorzieningeninind
punt 1.1van Deel lll.
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5.2.2. Diepte zinterviews

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

die kunnen deelnemen aatte diepte-interviews. Hierbij is er gestreefd na@engrote diversiteit zowel
licentiechouders als nidicentiehouders, zowel grote als kleine voorzieningen, ambulante,
semiresidentiéle en residentiéle voorzieninggmin NS 3A 2y £ S aLINBARMOYIAQT X |
voorzieningen te bevrage®: die een ovezenkomst hebben met één of meerdere budgethouders, 2 die
contact hebben gehad met een budgethouder maar geen overeenkomst en 2 die geen licentie hebben
aangevraagdHiervoorwerden 13 voorzieningen aangeschreven met de vraag tot deelname aan een
interview. 2 Voorzieningen weigerden de uitnodiging. Uiteindelijk zijn 11 voorzieningen bevraagd,
waarvaner twee geclusterd werken (en dudechtsl bevraging behoefden). Een beschrijving van de
verschillende types voorzieningen dievraagd zijn, vindt u in purt.2van Deel IlI.

w
N

De diepteinterviews 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 wane. De standaard lerdad vindt u terug ilAPPENDIX. Gemiddeld nam het interview 1

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

Alle interviews werderdigitaalopgenomen en letterfk uitgetypt als transcript. De transcripts werden
gecodeerd in het softwapmkketNvivo.Op basis van die codering werden de verschillende interviews
geanalyseerd.

5.2.3. Focusgroepen

Op basis van de leerpunten, tegenstellingen en onduidelijkheden uit deediefgtrviews, werd een
leidraad opgesteld voor een eerste focusgroep met zorgvoorzieningen. In die focusgroep werden zowel
voorzieningen opgenomen die al wel deelnamen aan een digpéeview, als voorzieningen die nog

niet deelnamen aan een diepiaterview. In totaal werden 15 voorzieningen aangeschreven met de
vraag tot deelname aan de focusgroep. Gelijkaardig als in de diejgieviews werd er gestreefd naar

een diversiteit van voorzieningen.

Uiteindelijk gaven 10 voorzieningen te kennen dat ze wildeelnemen (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 punl.3van Deel lll. De leidraad van de focusgroep met zorgvoorzieningen vindt u
terug inAPPENDI&

Een tweede focusgroep werd georganiseerd met de 3 Vlaamse budgethoudersverenigingen. De
doelstellig 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 budgethoudersyieagan vindt u terug in
APPENDIX
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5.2.4. Online survey zorgvoorzieningen

Op vraag van het PG8&pertencomité en in opdracht van het VAPH werd eind 2010 een extra survey
afgenomen bij de zorgvoorzieningen. De motivatie voor dit apmuoderzoek was tweeledig.

Enerzijds werd het eerste kwalitatieve onderzoek afgenomen op een moment dat de zorgvoorzieningen
nog maar net bezig waren met hun R@Bnt(en) waardoor de ervaring in die periode nog maar
beperkt was. Anderzijds beperkt hekwalitatieve 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 metEliéBten te betrekken.

Voorafgaand aan heopstellen van deze schriftelijke survey werd op een infovergadering van het
VAPHE, waar een groot deel van de betrokken zorgvoorzieningen aanwezig waren, een overlegmoment
georganiseerd door de onderzoekers van de UA. De doelstelling van dit overlegmamgndm
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 koepelorganisatiésanis Welzijnsverbond en
Pluralistisch Platform Gehandicapten) om de vraagstelling van de enquéte te kunnen aanscherpen.

Uiteindelijk werd op 8 november 2010 aan alle zorgvoorzieningen die op dat moment minsteng 1 PGB
cliént in hun voorziening hadden, waagd omde online survey in te vullen. De survey werd ontwikkeld
binnen de online beschikbare webapplicatiesistools®.

Voor de methodologie met betrekking tot de analyse verwijzen we, net zoals bikvirttitatieve
onderzoek bij de personen met edieperking naar APPENDIR. Een schriftelijke uitwerking van de
vragenlijstvindt u terug inAPPENDIXO.

'2|nfovergadering van 24 september 2010 teigsel met betrekking tot de verleningen van het PGB experiment en de
zorggarantie.
13 Zie: http://www.thesistools.com/
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6. De landenstudie

Als insteek voor dit vormgevingsproces kreeg de Orumkdtsgroep Welzijn ede Verzorgingsstaavan

de Universiteit Antwerpemle opdracht als voorstudie een situatieschitsnakenin andere landen met
soortgelijke zorgformules en hiermee het bredere referentieckader voor het P&Beriment uit te
tekenen. Ewerd geopteerd onde formules in Nederland, Engeland en Duitsland verder uit te diepen.

Voor de volledige landenstudie verwijzen we naar het document:

NEBRI T

APPENDIX is een vergelijkendoverzicht van dédudgeformulesin Nederland, Engeland en Duistland
en is representatief tot mei 2008. De Engelse en Duitseorgformule werd niet meer volledig
geactualiseerd. We geven hieronder wel een ingekorte en geactualiseerde versike Waderlandse

Wo T

PGBformule weer.

DSOS NA =
Engeland¢ 5dzA aidf | yRQZX

l® Sy Iy [lYRS3IKSY /[ o

PAG3ISP2SNR Ay 2LIRNI OKi

6.1. Ontstaansgeschiedenis van het Nederlandse PGB

Tabel 2: beknopt overzicht van het PGB in Nedrland (19911 2010)

JAAR BELEIDSINITIATIEVEN TERREHEFFECT(EN)
1991 | Experiment invoering van het persoonsgebonden budget op natior|
W/ fASYyG3So2Yy niveau
1995 | PGB opgenomen onder ¢ PGB als regulier onderdeel van het Nederlandse Ig
AWBZ termijn zorgsysteem
1996 | Regulering van het PG PGB als trekkingsrecht met de SVB als intermediai
(oude stijl) forfaitair bedrag
wLhQa R2Sy AYRAOFGASAGST €
Belangenverenigingen Per Saldo en Naar Keuze
Eigen bijdrage die inkomensafhankelijk is
2001 | AWBZ wordt een niet Het Macrobudget heeft geen plafond meer
afgesloten systeem De uitgaven op macraiveau stijgen sterk
2003 | PGB nieuwe stijl PGB als geldbedrag met verantwoordingsplicht
verantwoordingsvrij forfaitair bedrag
Eigen bijdrage stijgt
Toelatingscriteria wordenaangepast(7 functies voor de
AWBZ)
LY@2SNAY3a AYRAOFGAS WwW3ISoN
2004 |[wLhQa 62NRSYy De Centra Indicatiestelling Zorg worden verantwoordg
voor de indicatiestelling
2007 | - PGBWMO Gemeenten worden bevoegd voor de huishoudelijke hul
- PGBZVW Blinden en slechtzienden krijgen apart PGB geregeld i

Zorgverzekeringswet
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- Materiéle bijstand valt onder de ZVW

- Zorgzwaartepakket - Indicatiestelling voor langdurig verblijf wordt aangepast,
2008 | - 10 % overheveling - 10 % overheveling wordt afgeschatft
- Geenindexering - Omwille van kostenbesparing wordt hBiGBniet aan de
index aangepast
- Geen OB meervoor... | - Geen ondersteunende begeleiding meer voor mensen

lichamelijke aandoeniren er/ of psychosociale problemet
- Participatiebudget weri -  Bundeling van verschillendGR2&4 Sy 1| 2 NH
en zorg geldbedrag

2009 | - Aanpassing AWBZ - De doelgroep en verzekerde pakket van de AWBZ w
aangepast: activerende en ondersteunende begeleic
worden gdundeld en beperkt tot één functie begeleidin
Lichte zorgbehoefte is voor de gemeente: PGBIO.

- Misbruiken met PGB | - Plan om het PGB solide te maken. Opstelvan een
gedragscode voor PG@Rireaus.

2010 | - Wachtlijst voor het - Na jaren van extra mac#ioudget wordt het vanaf 30 jun
PGB niet meer verhoogd en komen nieuwe P&dhdidaten op
een wachtlijst. Op 1 oktober staan er 8.000 P(
kandidaten op de wachtlijst

- Eigen bijdrage voor - Budgethouders moete een eigen bijdrage leveren bij ¢

begeleiding functiebegeleiding. Later geldt dit ook voor de zorg
natura.

- Toenameoezich - Budget enkel nog op rekening budgethouder of wette

vertegenwoordiger Verantwoording van budget enkel n(
door budgethouder of wettelijk vertegenwoogkr.

-t D. Qa Tdz t §- In het nieuwe regeerakkoord (gedoogakkoord) van
verankerd worden VVDPVVCDA staat dat het PGB wordt opgeheven
subsidieregeling en wettelijk verankerd zal worden.
2011 | - PGBwachtlijst wordt - De PGB wachtlijst wordt per 1 januari 2011 opgeheven,
opgeheven

In Nederland werd het PGB in 1991 geintroduceerd en gradueel uitgebreid tot het in 1995 een regulier
onderdeel van het Nederlandse lange termijn zorgsysteem werd ondeklglemene Wet Bijzondere
Ziektekosten (AWBZ) Binnen de oudd®GRregeling waren evier verschillenderegelingenmet elk een

eigen doelgroep, zorgaanspraken en budgetsystematiek. Eromeésian een PGBvoor de sector
Verpleging en Verzorgin@ GBVV), eenPGBvoor deverstandelijke gehandicaptenzo(BGBVG), voor

“De Nederlands@lgemene Wet Bijzondere ZiektekostehAWBZs een collectieveiektekostenverzekeringoor niet

individueel verzekerbare ziektenkostenrisico's. Op grond van wer&an men bijzadere ziektekosten zoals kosten van

langdurige opname in ziekenhuis of inrichting vergoed krijgen. Deze worden niet daorgierzekeringergoed.Een

verzekerde is wel verzekerd voor de AWBZ bij dezelfde zorgverzekeraar als waar hij verzekerd is voor de Zorgverzekeringswet.
Voor de volledig wettekst zidttp://wetten.overheid.nl/cgibin/sessioned/browsercheck/continuation=23192
002/session=058955846176700/action=javasergstult/javascript=yes
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de geestelijke gezondheidsmy (PGBGGZ) en een experimentelfGBregeling voor delichamelijke
gehandicaptenzor@PGBLZ)(Van Den Wijngaart and Ramakers, 2004)

Eind de jaren negentig stegen de kosten voor het lange termijn zorgsystisexwk het aantal mensen
dat koos voor eerPGB Hierdoor ontstond vanaf 2003 (onder de nieuwe paarse regering) een plan om
de AWBZ te hervormen en kosten te drukk&mds april 2003 is h&GB nieuwe st{fiivan toepassing.
Deze regeling is een AWBRde regeling die de afzondeklj PGBregelingen vervangt. HePGB
nieuwe stijis opgezet als één integrale regefingie geldt voor alle sectoren (en dus owkor alle
doelgroepen) binnen de gezondheidsz¢vgn Den Wijngaart and Ramakers, 2004)

Hiermee ging o.a. eedebat over de wenselijkheid om familieleden te betalen voor zorg gep@jd

and Ramakers, 2007 dezecontextwerddeA Y RA OF G A S W3S 6 NHzB4d&tRob4eshed 1 2 NHQ
Centrum Indicatiestelling Zokg1Zbevoegd voor de indicatiestelling (cqg. inschalieg)sinds 1yli 2007

is men stilaan overgeschakeld naar @edicatiestelling in Zorgzwaartepakketten (ZZP).

Ook op bestuurlijk niveau werden aanpassingen doorgevoerd. Sedert 1 januari 2007 igetde
Maatschappelijke Ondersteuning2 a h 0 @+ y | NI OK (ida K{2AdyRRSA RAS] YS @ASENG 2 W
gemeentelijke bevoegdheid met eé?GBWMO. Hulpmiddelen kunnen met ingang van 2007 ingekocht

worden door middel van hePGBZVW (Per Saldo, 2008Recentelijk gaan er ook stemmen op om de

Fdzy OGAS WwWoS3ISt SARAY I-OWEZ Gearhhet BABMRNI 3Sy Gty KSiG tD.

!%1n 2007 zien we een opsplitsing in RPGBBZ, PBWMO en PGEVW
® SHAYRAY3I 2L otara oty RS w513 gty KSO tSNE22ya3S02yRSy . dzR.

DEE 1 |24



Figuur 3: schematische weegave vande evoluties in het Nederlandse PGB

PGB als trekkingsrecht (1996)

T

PGB, VV PGB VG PGB GGZ PGB LZ
[ | | I

v
PGB als directe financiering (2003)
' YtD. yASdzwS JaArztQ

\4

PGBAWBZ PGB WMO (2007) PGB ZVW (2007)
- Persoothjke verzorging - Huishoudelijk hulp - Materiéle bijstand
- Verpleging

- Begeleiding (2009) *
- Kortdurend Verblijf

Participatiebudget werk en zorg (@i 2008) | ¢ WIAwerkvoorzieningeT
*+22NJ RS LI 11SaGYFIFIGNBISE ownndv gka W. SISt SARAYIQ 21LJ3S:
0S3St SARAY3Q

6.1.1. Budgetten in Nederland

Het PGBAWBZ wordt in Nederland berekend als het aantal toegewezen, wermenigvuldigd met de
overeenkomstige tarieven van het soort zorg, min de berekende (inkomensafhankelijke) eigen bijdrage.

PGB-= bruto(T*PXx B

Waarbij: T = aantal toegewezen uréh= Prijs van het soort zorg per yenB = Eigen bijdrage

De eigenbijdrage wordt onder meer bepaald door de terreinspecificjtaamelijk het soort zorg waar
men een persoonsgebonden budget voor krijgt.

Ramakers et al. (2007: 81) analyseerde in 2007 de rbisdgetten via het VGdatabestand. Dit
bestand omvat een groegan vier zorgkantoredie in 2006samenl14.206 budgetten toekersl 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 jarekgestegenkreeg een budgethouder in
Hnno 3JASYARRSTE Rdancsteay div bedradoyNYEiREc G20 € wmMmoPpnnd
budgethouderds er sprake van onderbesteding van zijn budget.

Tabel 3: aantallen en gemiddel@ bedrag budgeten per jaar, alle budgethouders in het VGZdatabestand

Aantallen budgetten Gemiddelleo SRNJ 3 A
2003 2004 2005 2006 | 2003 2004 2005 2006

- Bruto toegekend 4237 8576 12502 14.206| 4.307 9.712 10.141 11.540

% met eigen bijdrage 77 69 71 57 - - - -
- Eigen bijdrage 3.251 5938 8.841 8101 | 292 1.003 943 972
- Netto* toegekend 4237 8.576 12502 14.206 | 4.367 9.197 9.501 10.999
- Overgeheveld budget uit  1.327 3.332 4.788 6.018 | 1.608 1.101 1.133 933
vorig jaar
- Vastgesteld PGB 4237 8576 12.4% 647 | 3.429 7.567 8.010 3.667
- Overgdneveld budget naar 2.487 4.278 6.021 3 683 961 930 1.709
volgendjaar
- Bedrag @nonderbesteding 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 doelgr@iepaiiema, 2005)

- ouders van kinderen met een verstandelifieperking
- personen met een lichamelijke/zintuiglijkeperking
- geestelijke gezondheidszqrg

- thuiszorg voor oudam.

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

. A c

beroep doen op een PGBL 2006 was inhetP@B2 . ¥%» 1 2Qy HT: 22y 3ISNI RIYy my=X

en 70 jaar, en 28% was boven de 70 jaéRamakers et al., 2007Maar sedert de invoering van het

PGB ah Ay wnnt A& SN SSy RdzZARSft A2 OSNBOKAE yI I NB

PGBWMO is meer dan 60% boven de 65 fAaBudgethouders die in het P@BVBZ blijven, zijn vooral
jonger: 40% is onder de 18 jaar.

Het aantal budgethouderis heel Nederlands de afgelopen jaremrg sterk toegenomen. Dat illigren
we met onderstaandd-iguur4 die de evolutie van het aantal PGBNBZ budgethouders van 1988
heden weergeetft.

1 Op basis van een steekproef van 700 budgethouders-pésand)RAMAKERS, C., DE GRAAUW, K., SOMBEKKE, E., VIERKE,
H., DOESBORGH& WOLDRINGH, C. (2007) Evaluatie persoonsgebonden budget nieuwe sEp@®0Gindrapport.
896% heeft een lichamelijke beperking en behoefte aan huishoudelijke hulp die via h&t/RIGBrordt geleverd.
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Figuur 4: evolutie van het aantalbudgethouders PGBAWBZ
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Enkel in het jaar 2007 zien we eerhtie terugval van het aantal PE@BVBzbudgethouders. Dit is te
verklaren door de invering van hetPGBah Sy RS 2@SNKS@StAy3a @Iy RS
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 o@Juni 2010 een PG&op werd uitgevaardigd enieuwe kandidaten

op een wachtlijst kwamen te staan. In oktober 2010 stonden er al 8.000 kandvd@zBlbudgethouders

op die wachtlijst.

Uit onderstaandélabel4 blijkt dat het aantabudgethouders tussen 2003 en 2006 met meer datoi&0
toegenomenDe macrqguitgaven zijn over dezelfde periodeeer danverdubbeld 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 62.500 69.500 80.500 95.000 (incl WMO)  89.771
budgethouders 63.350 (excl WMO)
Procentuele stijging 25 11,2 15,8 18,1 42,2
Gem. stijging pr 1.042 583 917 1.208 2.200
maand

Macro-uitgaven 635 764 922 1.136 1.455

(in milj. edzNZ Q &

Bron: CVZ in Ministerie VWS (2008)

In 2007 concludeerde het Nederlandseifisterie VWS op basis van onderzogdt er geen sprake is van
substitutie tussen het PGB en de zorg in nadiioftewel het is dus niet zo dat een grotere vraag naar

tD. Qa fSARG G420 YAYRSNI dziA (0 31 @higterid van WRsgekahdiw@d Ay V|

Welzijn en Sport, 2007)

Terwijl in 2007, 2008 en 2009 de overheid het mamudget telkens verhoogde indien het werd
overschreden, kon men omwille vale economische situatie dit niet meer verwezenlijken in 2010, met
als gevolg de reeds genoemde P€&p 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 ookl 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
zorgverlenendarganisaties en voorzieningeneementen die ook in ons onderzkaan 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 B&Be kiezen de volgende zijn (Ramakers
et al., 2007: 264):

- Ze willen hun eigen zovgrleners 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 (AWBBudgethouders zijn zedevreden (51 %) of tevredel3T %) met hePGBals
middel om zelf zorg in te kopen en te organiseren. Slechts 2 % is ontevreden.
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. A2 RS LRaAGASOS NBIOUGASE 20SNKSSNESY 2LIVYSNL Ay 3IS)
SA3Sy tSOSYyQ 6nH 220X WwWesS (dyduHEd:in By ISy 1RVE
YI1Sy YSiG RS KdzZf LIOSNI SYSNJ 2@3SNJ GA2RSYKkRI3ISykf22y(
opmerkingenvoot f &Y WKS{ 0dzRABINREDRYW 02 RESYREStkf Ay3ISy K
W RYAYAANBIIEX Syk {RE&ll @SSt GA2RQ o0p 2203 Sy WNBISTE :
de budgethouders (48 %) vindt e Bregeling wel wat ingewikkeld.

Uiteindelijk zeggen negen op de tien budgethouders zeker opnieuw te kiezen voor een PGB eorniet vo
zorg in natura, mochten ze in de toekomst opnieuw voor deze keuze worden gesteld (Ramakers, et al.,
2007: 257260)".

6.3.2. De zorg z aanbodsmarkt

De afgelopen jaren is én Nederlandmeer ruimte gekomen voor zelfstandig werkende zorgverleners.
Door de invering van marktwerking in de thuiszorg is er steeds meer plaats gekomen voor particulier
initiatief. Dankzij de introductie van h&GBkunnen hulpbehoevendedan ookzelf bepalen met welke
zorgaanbieders zij in zee gaan.

Er zijn nog altijd de regulier@minstellingen 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 tweedagenregelingillen, namelijkalphahulpa?® en werknemers voor
mensen met eelPGRBP Ly C ¢ 9 ®&t wérken viadr hengen aiietbeen persoonsgebonden budget
geldt voor met name oudere vrouwen als mogelijkheid tot (her)intrede op de arbeidsmarkt. Het
freelancerschap biedt zorgverleners a@gelijkheid om in de zorg te blijven werké@root et al., 2003)

Nu er een markt voor thuiszorg ontstaat waarbij reguliere aanbieders concurreren met particuliere
aanbieders, is de vraagat de positie vande reguliere thuiszorgorganisaties hierbij is. De praktijk in
Nederland laat al zien dat requleef Y0 A SRSNE SSy O2YYSNOASES WLR2GQ
die zich specifiek richt op het bedienen Vaudgetcliénten De met collectieve middelen ge&ncierde

0 Kdzh &1 2 NBA y a INBfl tymyad (RSS WiB G tSEOWHZAASOS 2F o6ArA2l 2y RS
voorsprong op commerciéle aanbieders die deze markt betreden: een grote afzétuwediensten is

immers gegarandeer(Kerff, 1999)

Y De resultaten zijn als volgt gemeten: INde  + WO NDF NAy ISy @Gly 06dzRISGK2dzZRSNE YSiG 1 2N
tD. Q @ty KSi 2Bialfthbestonsyehbnddniaubiget nislwe stijl 280800 ¢ 2 NRG SSy 16l yGaAGlE GA
gemaakt van de tevredenheid van budgethouders. Om btidgelers te karakteriseren zijn achtergrondkenmerken verzameld

en de grondslag waarop zij voor AWBXg zijn geindiceerd. Bij de analyse werden budgethouders onderscheiden op basis van

die grondslag. Er werd gebruikt gemaakt van het &l van het Ingtuut 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 genaamakivalitatieve 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).

“pe tweedagenreg@lg 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 dyet einde van het fiscaal jaar.

21Alphahulp beperkt zich tot het verlenen van huishoudelijke hulp.
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Uit (vroeg) onderzoekRamakers, 1998)aar hetPGBin de geestelijke gezondheidsgablijkt dat in de

helft van de onderzochte instellingen h8tGBtot inhoudelijke veranderingen van het aanbod heeft
geleid. Bij sommige organisaties betreffen de veranderingen vooral de kwantiteit: ze kunnen meer
cliénten voorzien van begeleiding. Somsrken veranderingen door in het aanbod aan reguliere
cliénten. Zo geven enkele organisaties aan dat zij ook bij andere cliénten prahesswraaggericht te
werken.

Miltenburg en Ramakerd 998)concluderen dat het voor budgethouders lastiger is om met reguliere en
particuliere organisaties hun wensen volledig te realisereip zelfstandige hulpverleners en met
familieledenlukt dat beter.

Of bovenstaande opmerkingen omtrent heffect voor voorzieningen en personen met eegperking
vandaag (met ddPGBnieuwe stijl) ooknog gelden is moeilijk op te makenHierover is geen recent
onderzoek teruggevonden (merk op dat bovenstaande broririgraallendateren vanvéér 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 contracter@remer, 200Q)De angst was dat de spontante,
gratis mantelzorg zou verdwijnen wanneer mantelzorgers een vergoedirapniPGB zouden kunnen
ontvangen. De ambivalente gevoelens over de wenselijkheid van betaling van mantelzorgers
veranderden na publicatie van een studie van Ramakers en Van den Wij(@@@5) 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 bijgin uitwonende famitleden (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 @ 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 familieladdrek
(Ramakers et al., 20Q7)

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 iinisterie van Volksgezondheid Welzijn en Sport, 28507)

200k in Engeland bestaan er restricties voor het in dienst nemen van familieleden als persoonlijke assistent. Deze worden
door de lokale overheid in meef mindere mate toegepast. Een recente survey bij Direct Payments gebruikers en hun
assistenten komt tot de bevinding dat ongeveer 30% een familielid tewerk@felor meer informatie omtrent de

tewerkstelling in het Engelse DP systeem |E6E:RESEARCH (2008) Employment &sqred \Workforce Implications of Direct
Payments. London, Skills for Care.

DEE 1 |30



Om overdadig gebruik van gezinsleden te vermijderrd voor de indicatiestelling denotie

W3IS0 NHzA | St A 21 Madr BeNdHijferlus2nviedIn8gglifk 6 iyiahtelzorgers in te zetten met het

PGB. Uit recent onderzoek blijkt dat er meer en meer vrienden of kennissen in dienst worden genomen
alspersoofl 21 S aaAradsSyd 2YRIG TA2 yASlH ADermSaNEtKSG Wt N
2010)

6.4. Besluit

In onze landenstudie van mei 2008 schreven we het volgende met betrekking tot de evolutie dig zich
het Nederlandse PGB heeft voorgedaan:

GTyperend aan de het Nederlandse PGB is dat er zich het afgelepennium een ware evolutie en
transformatie heeft voorgedaan. Het PGB is een gevestigde en geintegreerde waarde binnen het
Nederlandse lange termijn zorgsysteaspgenomen in de (nationale) AWBXjeling, maar kan alsnog

niet als matuur en stabiel wordepmeschouwd. Bovendien kampt men al jaren met uitgaven die sterk
oplopen en de beheersing ervagerst door d introductie van hetPGB nieuwe stijen vervolgensle
overheveling naar het PGBMO, is niet geslaagd.

Belangrijke kenmerken van die ontwikketing 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
gelddijk 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 aor de geintegreerde eigenschap nvahet PGB is de indicatiestelling en
financiering(sbron) niet verschillend van deze voor zorg in natura.

Belangrijke aspecten die doorheen de jaren INgderlandsedebat omtrent het PGB hebben
gedomineerd zijn ten eerste de financiering van inwonendelitdeden (gebruikelijke zorg). Ook de
hoogte van hemacrobudgette besteden aan de AWBZ ewer specifiekiet PGBis voer van discussie
Tot slotis er al heel wat inkt gevloeid ovde toelatingsvoorwaarden vodret PGBAWBZ

Vandaag (begin 2011) kunneme 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 hetlige macrobudget, heeft zijn maximaal
wensdijke (maatschappelijk en/of politiek) niveau bereikt. De wachuigir 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 om&o, zowel financieel als institutioneel,

om de houdbaarheid ervan te bewardn.de Nederlandse zorgsector bestaat de vreest dat de AWBZ op
termijn niet meer dan een lege doos voor een erg beperkte doelgvempglt. In bestuurstermerspreekt

men van het bwerkstelligen van eesolide 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 tweedeel zijn sociale context. Telkens maken we een onderscheid
tussen de experimentele en controlegroep ende meeste gevallegaan we in de controlegroep de

twee subgroepen ZIN en PAB onderscheiden. In de analyse wordt ook telkens gekeken naar het
onderstieid tussen personen met een verstandelijke dan wel -n@standelijke 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 vate beperking en de toegangspoort tde VAPHzorg leiden tot een
divergentie in de achtergrondkenmerkedaarom is het interessantn eerst de aard emle mate vande
beperking te bekijkeralvorens de andere achtergrondkenmerken aan bod te laten komen.

Wanneer we de veelheid aan diagnoses reduceren/taategorieén, zien we dat de experimentele
groep personen met een enkelvoudige fysieke beperking het sterkst vertegenwoaijtigéd/e bekijken
in de controlegroep de personen die gebruik maken van Zorgatura (ZIN) erdeze meteen
persoonlijks assistentiebudget (PAB) afzonderlijk.

Figuur 5: beperking in experimentele en controlegroegen (ZIN of PAB) in % (N EG = 133; N CG-ZIN = 61;
N CG-PAB = 52)

70,0

60,0

50,0

40,0

30,0

20,0

10,0 - S

0,0 -
enkelvoudig meervoudig enkelvoudig meervoudig enkelvoudige enkelvoudig meervoudig
licht licht matig, ernstigmatig, ernstig  fysiek fysiek fysiek
verstandelijk verstandelijk  of diep of diep (motorisch) (chronisch) of
verstandelijk verstandelijk zintuiglijk

H experimentele groep PGl controlegroep ZIN  m controlegroep PAB

DEEL 2 $2



In de controlegroep zijn efrelatief gezien) beduidend meer personen met een meervoudaign
ernstig of diepverstandelijke beperking (24% t.o.v. 8%). Kiguur5 blijkt dat deze groep voornamelijk
gebruik maakt van ZIN. Terwijl in dentmlegroep PAB voornamelijk personen met een (enkelvoudige
of meervoudige) fysieke beperking zitten (77%)Ve achten het dan ook belangrijk om in de verdere
analyses dit onderscheid in de controlegroep (ZIN vs. PAB) mee te nemen. Het kpaallbdbgevien
verklaren of deverschillen bepaaldvorden door de formule (budget of ZIN), dan wador effectieve
verschillen tussen experimentele en controlegroep, dan wel verschillen omwille van de aard van
beperking.

1.1.2. Geslacht

Figuur 6: geslacht in experimentele enantrolegroepen(ZIN of PAB) in % (N EG= 133; N CG ZIN: 61; N
CG PAB =52)
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De verdeling qua geslaci de experimentke groepis ongeveer 50/50 In de controlegroep zijn er
relatief meer mannen aanwezig (60/40 verdeling)t @rschil in verdeling is niet significdhtVoor
geslacht is er ook geen significant verschil naar beperking (in 2 categorieén).

2 Uit onderzoek op basign de volledige PABopulatie (N= 1726) blijkt dat de personen met een wietstandelijke
beperking zoals wij Zegedeeld hebben 65% van de Ppdpulate uitmaken. @ze steekproeéchterkomt uit de populatie
instromers van 2009 en hierin ligt het aandeel personen met eenveidtandelijke beperking rond de 80%. Onze
controlegroep PAB is dus een representatieve populatie voor de instromers van 2008roor tabel 5 op pagina 7 van het
rapport :MOLLEMAN, C. & BOEL, J. (2011b) KencijfersZ®AB. Brussel, VAPH.

24%?=1,813; df = 1;fwaarde = .176
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1.1.3. Leeftijd

Figuur 7: leeftijd in experimentele en controlegroepen (ZIN of PABbij de start van het experimentin % (N
EG= 132; N CG ZIN: 61; N CG PAB =52)
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Figuur7 laat ziendat er een gote spreidingn leeftijdis (bij de start van het experiment). Deze spreiding
geeft aan dat er zowel in de experimelgealsin 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 controlegep is
gemiddelde leeftiil 40 jaar (mediaan = 37 jaaMe verdeling in leeftijdscategorieén is significant
verschillend voor de experimentele e controlegroep”.

Er zijn voornamelijk grote verschillen in leeftijd naargelang de beperking, wat in de cgnbepe
reflecteert in de twee subgroepen ZIN en PAB. Personen met een verstandelijke beperking zijn
beduidend jonger (gemiddeld 36 jaarde experimentele en 32 jaar ide controlegroep) dan personen

met een nietverstandelijke beperking (gemiddeld 45 jaisr de experimentele en 50 jaar ime
controlegroep).Figuur 8 illustreert dat voor de experimentele groepit achtergrondkenmerk is een
eerste aanwijzing dat de experimentele groep een doorsnee van de contrefegro

%% = 16,146; df = 5;qwaarde = .006
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Figuur 8: leeftijd in experimentele groep naargelangle aard van debeperking in % (N = 132)
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1.1.4. Regio

Eén van de vooropgestelde doelstellingen in het experiment was een verdeling van de budgethouders in
0§6SS MERIKXQ@er (semi) rurale regio Hall¥ilvoorde en @ meer stedelijke regio Groot
Antwerpen. In de uiteindelijke experimentele groep van 133 personen zijn 63 personen (47,4%)
gedomicilieerd in de regio Halldilvoorde en 70 personen (52,6%) in deioeGrootAntwerpen. Erg
opvallend is dat de groep personen met een verstandelijke beperking in de regieViihatierde erg

klein is(21 personen)Dit bleek eererg moeilijk te bereiken groep (223 personen aangeschreven voor
uiteindelijk 30 participantenyvaar bovendien een grote uitval is geweest (9 van de 30 persaijien
uitgevallen). Voor een overzicht van de verdeling naargeldagaard van de beperking in de
verschillendeNB 3 wenviran we naaFiguurd9in APPENDIX

De controlegroep is in de rest van Vlaanderen geselecteerd en dus niet terug te brengen tot een
specifieke regioOnderstaandd~iguur9 toont de distributie van de experimentele &fe controlegroep
over Maanderen(enkel visueel in kleur)
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Figuur 9: distributie van de experimentele en controlegroep over Vlaanderefbij de tweede bevraging)
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1.1.5. Familieprofiel

Voor het familieprofiel zijn we er van uitgegaan dat er op een tij@ssp van €én jaar weinig of niets
zou veranderenn de totale steekproefpopulatieDe weergegeven informatie is dan ook gebaseerd op
de eerste bevraging (T0).

Figuur 10: aantal verschillende familieleden (in leven) in experimentelen controlegroep ZIN of PAB (N EG=
132; N CG ZIN: 61; N CG PAB =52)
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De experimentele groep heeft gemiddeld 3,6 verschillende familiefédereven (mediaan = 4). Bij de
controlegroep zijn dat gemiddeld 3,4 verschillende familieleden (mediaan =néerBde controlegroep
ZIN of PAB is er geen significant verschil tussen het gemaldaidal familieledefY.

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

experimentele groep controlegroep controlegroep

PGB ZIN 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 49 3,8
kinderen 34,6 9,8 53,8
N= 133 61 52

% Onder familieleden woren begrepen moeder, vader, grootouder(s), broer(s)/zus(sqrdrtner en kinderen. De ruimere
FIYATAS T21Hta GFLydiSoeaos y2y1S8toeaos yAOKioSyos: ySSTogSyoszIX 62
# paired ttoets: t=-1,208; p= .230
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De meeste PmH (90%) hebben broer(s) en/of zus(sede experimentele groezijn dat gmiddeld 2,5
broer(s)/zus(sen) en ide controlegroep 2,9. Meer dan5%heeft nog een moeder, 61% een vader. 60%
heeft beide ouders nog.

Bij een derdezijn de grotouder(s) nog ineven:in de controlegroep ZIN is d&ij bijna de helft het
geval. Gemiddeltieeft de experimentele groep 2,1 en de controlegrdgf grootouders

In de experimentele groep heeft 44% van de PmH een partnezeenderdeheeft kinderen. Hegaat
hierbij om gemiddeld 2 kinderefin de controlegroepzijn dat?2,1 kinderef. Het hebben van een
partner en kinderen komt voornamelijk voor bij personen met een-n@ttandelijke beperking in de
oudere leeftijdscategorieén (50 +). De controlegr@@pl verschilt significant van de controlegroep PAB
voor wat betreft het hebben van een partner en kinderen. In de controlegroep PAB heeftié Ipeen
partner enmeer dan de helft ook kinderefin de controlegroep ZIN is dat maar ongeveer 1 op D).
wijst reeds op een verschillende sociale context tussen de controlegro@pN en PAR.o.v. de
experimentele groep (zie ook infra).

l'fad S KSG 2L SARAYIALINBFASE @Gy RS @FRSNI 6S{1A2]
(geen diploma hoger iddelbaar). In de experimentele groép H 022 WISYARRSER 2LJ3St.
YARRStEOIFND Sy od: WK223 2LJASEtSARQ O0K23ISNJ 2y RSNE
respectievelijk 29% en 288 De vaders in de experimentele groep zijn/waren voorngieterkzaam

als arbeider in de priv8ector (29%), op (brugpensioen (17%), werknemer bij de overheid (16%) of
bediende in de privé&ector (11%). De controlegroep is hierin régnificant verschillend.

Het opleidingsprofiel van de moeder is als voigtbeide groeperis2 Y 3 S @SS NI p &z ,irdde | 3 2 L.
experimentele groegsH 02 WASYARRSE R 2LJASt SARQ Sy HyisdatWK223
respectievelijk 31 en 21%. Beide groepen zijn niet significant verschillend.

De moeders in de experigntele groep zijn/waren voornamelijk huisvrouw (44%) of op (Hpensioen
(15%). Slechts 23%\iss tewerkgesteld als arbeidsterls bediende in de privésector aferkzaam bij
de overheid®.

Opvallend is dat de tewerkstellingsgraad bij de moeders kdg R007 was de tewerkstellingsgraad van
vrouwen in het Vlaamse Gewest 58,3%an Hootegem et al., 20Q9%erwijl in de steekproef nog niet
een derde van de moeders zijn/waren tewerkgesteld (rond de 30%). Diiceept dat de PmH vaak
(meer dan gemiddeld) uit een é@erdienergezin komt.

% pe verdeling isiet-significant verschillend tussen de beide groeée 2,478; di 2; pwaarde = .29p
®Eris een significante (sterke) positieve correlatie tussen het opleidingsniveau van de vader en het opleidingsniveau van de
Y2SRSNI 6aLISENYIYyQa NK2 I otanT &A3dyd odnnnvd BESH Oy 06SARS 1
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1.1.6. Opleidingsniveau van de PmH

Figuur 11 opleidingsniveau in experimentele en controlegroep ZIN dPAB in % (N EG = 130; N CG ZIN =
61; N CG PAB =52)

40
35
30
25
20
15
10
5 -
0 - - 5 = = » = ©
¢ 5 s k; E 3 .
E B g s = S = o Qo = -g
05 ) o 2 o2 €SB g2 @
T c o= (ORI Q s < =2
c 5 o2 n 35 n Qo v © c 2
o = s == « O [ =)
Q ] O o £ c T — o
C = [ e} > o o> O o ©
Q3 o C < 3 LT c
o Q c o = = S € 5 ©
o X k2] 23 o)
5 o] o
o 2] <
H experimentele groep PGl controlegroep ZIN m controlegroep PAB

De meerderheid van de PmH heeft hoger secundair onderwijs of buitengewooindsgc onderwijs
genoten. Verdere analyse toont dat e&en significant verschibestaat voor het opleidingsniveau
naargelang de beperkify Zo heeft in de experimentele groep 13%an 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 eenvaettandelijke beperking). Ook degenen die
buitengewoon secundair onderwijhebben genoten, zijn voornamelijk personen met een verstandelijke
beperking (37% en 40%). Personen met een-veestandelijke beperking maakten veel meer gebruik

van het gewone hoger secundair onderwijs of genoten hoger of universitair onderwijs. IDediran

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 familieledein lever) bleek reedsdat personen met eeniat-verstandelijke
beperking veel meer een partner en kinderen hebloam personen met een verstandelijke beperking

Dit vertaat zich ook in een verschil binnen de controlegroep tussen ZIN en PAB. In de analyse van de
huishoudsituatie wordt deze vaststiel) bevestigd.

0= 44,336; df = 6;-waarde = .000
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Tabel 6: gezinstype waarin men woont in experimentele en controlegroep ZIN of PAB (%)

EG-TO EGT1 CGZIN CGZIN CGPAB CGPAB

TO T1 TO T1

alleen wonen 26,3 27,1 9,8 11,5 5,8 7,7
eigen gezin met partneen/of 36,1 39,1 16,4 16,4 57,7 55,8
kinderen

ouderlijk gezin 36,1 32,3 54,1 50,8 30,8 30,8
andere (> andere familieleden 1,5 15 19,7 21,3 5,8 5,8
of zorginstelling)

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

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

personen met een nieterstandelijke beperking is dat 30%. In de controlegesepIN en PAB ligt dit

aanzienlijk lager. De controlegroep ZIN woont hoofdzakelijk in het ouderlijk gezin (verklaring is de
leeftijd ende aard van de beperking). In de controlegroep PAB heeft voeral een eigen gezin met

partner en/of kinderenln de controlegroep ZIN zien we ook een relatief groot aandeel in de categorie

W YyRSNBEQ® Ly RS 02y i NERft S3NmhGdphemkohen ik 8ef FoiginskeAily @2 2 Ny
Bij de experimentele en controlegroep PAB is dit voornamelijk inwoonst bij andere familieleden.

Hoewel we konden verwachten dat eemranderdezorgsituatie ook een invioed zou hebben op de
gezinssituatie blijkt in T1 niet veel aan de gezinssituatie van de experimentele noch controlegroep
veranded te zijn.

Wel kunnen we hier al een element van zelfselectie ontwaren. Bepaaldgormuleszullenmisschien
beter bij een bepaaldgezinssituatiebeinvioed door de adrvan de beperkingpassen.

Tabel 7: gezinstypevan depersonen die verhuisden in experimentele en controlegroep ZIN of PAB (%)

EG-TO EGT1 CGZIN CGZIN CGPAB CGPAB

TO T1 TO T1
alleen wonen 38,1 42,9 10,0 20,0 0,0 100,0
eigen gezin met partner en/of 14,3 33,3 60,0 60,0 100,0 0,0
kinderen
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) verhtuisden D 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 naaren eigen gezin. Bij diegenen die verhuisd zijn, is het gratis inwonen dan ook
gedald (van 29 naar 10%) ten voordele van het eigenaarschap van een woning (van 5 naar 19%) of het

3 Als we dit vergelijken mekabel8 dan zien we dat het wonen in een zorginstelling van het VAPH daar in TO al hoger ligt.
Mogelijk is er in de bevraging van de gsigden een (lichte) vertekening opgetreden.
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huren van een woning in een zorginstelling (van 0 naar 1490)le experimentele groep zijn de
verschuivingen duidelijk naar een meer veeleisende gezinscontextde controlegroep zijn de
verschuivingen minimaal.

1.2.1.2. Eigenaarschap

Tabel 8: woonsituatie in experimentele en controlegroep ZIN of PAB (%)

EG- EG- CGZIN CGZIN CGPAB CGPAB

TO T1 TO T1 TO T1
eigenaar private woning 338 36,1 11,5 49 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 32,8 314 31,4
inwoonst in zorgirstelling VAPH via 0,8 0,8 24,6 27,9 0,0 0,0
dagprijs
andere 45 3,0 8,2 8,2 0,0 2,0
N= 133 133 61 61 51 51

De verschuivingen in de woonsituatie tussen TO en T1 zijn minimaal. In de experimentele groep zijn er
iets meer personen die eigenaar zijn vameeoning?, alsook enkele mensen die huurder zijn van een
woning van een zorginstellingen derdeblijft huurder van een private of sociale wonifigHet aantal
personen dat gratis inwoont daalt licht. In de controlegroep ZIN is de grootste stijging \&isli¢a 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%an de experimentele erde controlegroep heeft aanpassingen aan zijn woning in functie
van zijn beperking. Het zijn voornamelijk personen met een nigrstandelijke beperking die
aanpassingen aan de woning hebben. De meest voorkomende aanpassingegezeijm de badkamer
(70%). Ook aanpassingen van het toilet en meubilair komen in beidpegrdeequent voor.

328506 van de eigenaars van een woning zijn personen met eenarigtndelijke beperking.

33Volgens de ARPSurvey 2004 blijkt een vierde van de Vlamingen (18 tot en met 85 jaar) niet te wonen in een eigag.V&ini
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-TO EGT1 CGZINTO CGZINT1 CGPAB CGPAB

TO Tl
behoefte aan (meer) 40,9 31,0 32,1 17,9 41,2 32,7
aanpassingen
geen behoefte aan (meer) 59,1 69,0 67,9 82,1 58,8 67,3
aanpassingen
N= 132 129 56 56 51 49

In alle groepen neemt de behoefte aan (meer) aanpassirggmde woningin T1 af.Het waren
voornamelijk personen met een nigkrstancklijke 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 (inde experimentele groep van 56 naar 42% en in de controlegroep PAB van 44 naar 32%).

De wornaamste reden dat die aanpassingen er niet zijn insT@e kostprijs en dat blijft zo in T1. In de
experimentele groep zeggen 9 personen (7%) dat ze het PGB efficiénter zouden kunnen inzetten als de
aanpassingen er webudenzijn.

1.2.2. Mobiliteit

1.2.2.1. Mobilit eit binnenshuis

Tabel 10: zelfstandig verplaatsen binnenshuis in experimentele en controlegroep ZIN of PAB in TO (%)

experimentele groep controlegroep controlegroep
PGB ZIN PAB
verplaatsen zonder 63,9 68,3 17,3
hulpmiddelen
verplaatsen met hulpmiddelen 27,8 23,3 75,0
neen 8,3 8,3 7,7
N= 133 60 52

In de experimentele groep kar64% zich binnenshuis verplaatsen zonder hulpmiddelen. In de
controlegroep ZIN is dit gelijkaardig. De controlegroep PAB is opvallend minder :rslebtels 17% kan
zich binnenshuis verplaatsen zonder hulpmiddelen. De oorzaak dalggvande aard van de beperking:
personen met een nieverstandelijke beperking zijn veel minder mobiel.

Toch zijn in de controlegroep zowel de personen met een verstakeledi]s nietverstandelijke
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 nieterstanddijke beperking in de controlegroep heeft 68% behoefte aan
hulpmiddelen t.o.v. 45% in de experimentele grodiieruit blijkt duidelijk dat de controlegroep
zwaardere beperking(en) dan de experimentele groep heeft (dat wordt bevestigdlede11 infra).
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1.2.2.2. Mobiliteit buitenshuis

Tabel 11: zelfstandig verplaatsen buitenshuis in experimentele en controlegroep ZIN of PAB (%)

EG-TO EGT1 CGZIN CGZIN CGPAB CGPAB

TO T1 TO T1
zelfstandig verplaatsn 54,9 47,4 41,0 37,7 21,2 7,7
buitenshuis
niet zelfstandig verplaatsen 45,1 52,6 59,0 62,3 78,8 92,3
buitenshuis
N= 133 133 60 60 52 52

De mobiliteit buitenshuis gaat er in alle groepen op achtaruifl De achteruitgang is het grootst bij de
groepdie al het minst mobiel wasiamelijk de controlegroep PAB/4% van de personen die zeggen
zich niet zelfstandig te kunnen verplaatdemitenshuis hebben in T1 meer hulp ldiezeverplaatsingen
ten opziche van in TO (zie hiervoor3.2 in Deel Il) Daarom meten we in bovenstaandeabel 11
waarschijnlijk niet de mogelijkhemmin zich zelfstandig te verplaatsemaar wel het werkelijk zelfstandig
verplaatsen buitenshuis. Met ander woomttein alle groepen krijgen meer personen hulp bijn
verplaatsingen buitenshuis en krijgt men gemiddeld ook van meer personen hdip bdrplaatsingen.

1.2.3. De financiéle positie

1.2.3.1. Inkomensbronnen

De inkomensbronnen werden enkel in de eerste bevraging §g@aagd. We gaan er van uit dat de
inkomensbronnen op een jaar tijd ridrastisch gewijzigd zijn.
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Tabel 12: inkomensbronnen* in de experimentele en controlegroep (%)

experimentele groep  controlegroep  controlegoep

PGB ZIN 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/OCMWuitkering 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 23,7 345 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 inkomeoor de experimentele groem termen van relatief
gebruik* zijn de ziekte of invaliditeitsuitkering en de integratietegemoetiiing. De ziekte of
invaliditeitsuitkering komt veelal toe aan personen met een wigistandelijke beperking. 68% van de
personen met een nieterstandelijke beperking heeft een ziektef invaliditeitsuitkering. Dit (in
combinatie met de leeftijd) wijstr 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 zorgverzekeringae3aarijgt

ook meer da de helft vande controlegroep PAB een ziektef invaliditeitsuitkering en/of een
integratietegemoetkoming. Dit indiceert de zware zorgbehoefte van de controlegroep PAB.

In de experimentele groep zijn er twee maal zoveel persatiereen inkomen uit arbeid hebben dan in
de controlegroep. Opvallend is dat dit voornamelijk persozgn met een verstandelijke beperking
32% ten opzichte van 18% van de personen met eerveiettandelijke beperking.

In de experimentele groep heeft megemiddeld 2,1 bronnenoor het inkomen (mediaan = 2)) de
controlegroepis datgemiddeld 2,2 bronnen (mediaan = 2).

1.2.3.2.  Persoonlijk inkomen

De hoogte van het persoonlijke inkomen werd enkel in TO bevraagd. In T1 werd gevraagd of de
financiéle situatiehet afgelopen jaar veranderd wdexclusief en inclusief PGB, ZIN of PAB).

34Niet 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
(TO)in % (N EG = 124; N CG = 100)
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De grootste grep, in zowelde experimentele alsle controlegroep heeft een netteinkomen van 1000

tot 1249 euro per maarid. De controlegroep PAB duidelijk meervertegenwoordigdin de hogere
inkomenscategorieén. De groepen zijn hierin dan ook significant verschfll&rds een grote spreiding

in de inkomens waarbij we opmerken dat eerelatief grote groep (13%) in erg lage
Ay12YSyalOlriS3a2NASSyYy @ltld of e€eTpnkYlFYyRO® | SG Aa R
mogelijkerwijs in een armoedepositie bevindt

Bovendien is er een significant verschil qua inkomen naargelang de aadew@perking’. Personen
met een verstandelijke beperkingevinden zichmeer inde lage inkomenscategorieén dan personen
met een nietverstandelijke beperking, gecontroleerd voteeftijo®®. Dit betekent dat ondanks het
verschil in leeftijd naargelande beperking (personen met een verstandelijke beperking zijn jonger dan
personen met een nieterstandelijke beperkinggr toch een verschil bestaat in inkomen naargelang de
aard van de beperking. Dit weerspiegelt zich in de controlegroep ZIN die voob88fdatuit personen
met een verstandelijke beperking. De mate van beperking bfijkider van invloed, althans niet
significant.

Personen met een verstandelijke beperking heblaa ze werkemok een lager inkomeuit arbeid 15
van de 23 personen (65%) met een verstandelijke beperking die werken hebben een inkomen lager dan

BLy KSiG 20iRi&aNAte?: SvplyatieWan het PABS 0 NHzA 1 Q A& RS OSNRStEAy3a ISt A1 F I NRA:
van 1000g 1249. In het PAB is deze procentueel nog grotehelnPGBonderzoek zijn er al iets meer mensen in de hogere
inkomenscategorieén. Dkan te maken hebben met indexeringen sedert 2003.

%32 = 44,543; df = 18;-aarde = .000

372 =37,059; df = 9;-waarde = .000

Bt S NE2YQa NY domcY airdyyY onnn
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1250 euro/maand. Van de 14 personen met een {vietstandelijke beperking die werkemeeft
niemand een in@men lager dan 1250 euro/maand.

Tabel 13: persoonlijke financiéle situatie (subjectief) veranderd met en zonder rekening te houden met PGB,
ZIN of PAB in experimentele en controlegroep ZIN of PAB (%)

experimentele groep controlegroep controlegroep
PGB ZIN PAB

Niet rekening houdend met verkregen zorg of financiering (PGB of PAB)

ja, financiéle situatie is 13,2 10,3 11,5

verbeterd

ja, financiéle situatie is 10,9 19,0 21,2

verslechterd

neen 76,0 70,7 67,3
Rekening houdend meterkregen zorg of financiering (PGB of PAB)

ja, financiéle situatie is 59,2 34 41,2

verbeterd

ja, financiéle situatie is 4,8 13,6 7,8

verslechterd

neen 36,0 83,1 51,0

N= 129 58 52

De controlegroep geefimeer dan de experimentele groep aan Jechterd te zijn in de persoonlijke
financiéle 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 financiéle situatie bij de
personen die een higet (PGB of PAB) hebben gekregen. In de experimentele groep zegt bijna 60% er
financieel op vooruit te zijn gegaan. In de contgyleep PAB is dat ongeveer 40% terwijl in de
controlegroep ZIN 1 op 8 zegt er financieel op achteruit te zijn gegaan.

Een budiet heeft dus duidelijk een positief effect op de subjectieve financiéle situatie van de PmH. Deels
is dit te verklaren door een veranderde objectieve financiéle situatie van de groep personen die iemand
uit de familie inzet alpersoonlijkeassistent. 75%an die groep geeft aan dat de subjectieve financiéle
positie verbeterdis, ten opzicht van 38% van de groep die enkel een externe persoonlijke assistent
heeft. Maar ook 48% de personen di&PHzorginkopenmet hun PGB, kennen een verbetering van de
subjectieve financiéle 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 netigezinsinkomen in één jaar tijd niet drastischamtert, werd dit enkel in
TO 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)
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Hoewel bleek uit het persoonlijkikomen dat de controlegroep ZIN in lagere inkomenscategorieén valt,
gaat ditniet op als we kijken naar het netigezinsinkomenDe verdeling van de nettgezinsinkomens

voor de experimentele en controlegroep ZIN of PAB is niet significant verschilaadn alle groepen

een grote diversiteit van gezinsinkomerBovendien is er geen significant verschil wat betreft het
verbeteren van de subjectieve financiéle situatie naargelang het persoonlijke en gezinsinkomen. Het is
dus niet zo dat personen met edmwog (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 significanverschif® voor het nettogezinsinkomen naargelang de gezinssituatie.
OnderstaandeFiguur 14 laat voor de experimentele groep zien wat het aandeel van de drie
verschillende gezinssituaties binnen elke categorie van het sggtsinkomen is. Het is duidelijk dat
personen die alleen wonen zich voornamelijk in de lagere inkomenscategorieén bevinden. Terwijl men
met een eigen gezin en het ouderlijk gezin naar de hogere inkomenscategorieén gaat.

39 %= 31,850; df = 16;-maarde = .00
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Figuur 14: aandeel van elke gezinssituatie binnen elke categorie van het negfezinsinkomen in de
experimentele groep (%) (N EG = 85)
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m alleen wonen eigen gezin met partner en/of kindere:  m ouderlijk gezin

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
oplegge. Dit beinvloedt zijn/haar financiéle positie.

In TO vroegen we naar een exact bedrag gamextra zorguitgaven. In de experimentele groep konden
slechts 41 personen (24%) een bedrag noemen, in de controlegroep waren dat slechts 26 personen
(23%). Het gmiddelde 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 vaie extra zorguitgavenging gemakkelijkein de experimentele groeponden89
personen (67%) een indicatigzvenen in de controlegroep 87 personen (77%). Om die reden werd in T1
enkel nog een indicatie van het bedrag bevraagdt een veel hogere respons tot gevolg.

Tabel 14: indicatie van op te leggenbedrag voor zorg in TO en T1 in experimentele en controlegroep ZIN of
PAB (%)

EG- EG- CGZINTO CGZINT1 CGPABTO CGPABT1

TO 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
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Het bedrag dat men aangeeft zelf nog te moeten opleggen voor zorg is bij de budgethouders (PGB en
PAB) niet veel veranderd. De controlegroeBR#ijft de groep di het meestzelf oplegt voor zorg,
mogelijks omdat hun betere financiéle situatie het mogelijk maakt. Ondanks de bijkomende financiéle
hulp moet men of is men bereid om heel wat zorg uit eigen zak te betalen. Bijrdwlegroep ZINien

we wel een opvadinde 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 kostenterwijl dit in de budgetformulesminder het gevhis®®. Als we het verschil in
zorguitgaven tussen T1 en ®p een schaal benaderehljjft in de experimentele groep 57% gelijk, 23%
heeft minder eigen zorguitgaven en 20%eft ermeer. In de controlegroep ZIN heeft 36% meer eigen
zorguitgaveft.

Uit vercere analyse {abel142 in bijlage) blijkt dat in de experimentele groele personen met een
verstandelijke beperkingen toename ind&SA ISy | 2 NHdzA G631 Sy KSo6o6Sy 60! i
stijgt van 25 naar 419 ten nadele van de caie2 NA S WY A y R S Narwil ldefgroep persoremzNE QO =
met een nietverstandelijke beperkingneestalminder extra zorguitgaveheeft. 30% van de personen

met een verstandelijke beperking heeft in de experimentele groep een toenameée eigen
zorguitgaven, terwijl dit 15% is bij de personen met eggt-verstandelijkebeperking (niet significant
verschillend).

In de experimentele groep hebben personen die reguliere diensten gebruikaar dat niet (kunnen)
betalen met een budgetignificant meer eigen zorguitgav®nHet gaat hier dan voornamelijk om
personen met een nieterstandelijke beperking die zelf (niet met het budget) hulp voor huishoudelijke
taken inkopen bij reguliere dienste@ok in de controlegroep ZIN zien we dat dge@ zorguitgaven
stijgenwanneermen meer reguliere diensten gebruikt. Als men die reguliere diensten met zijn budget
kan betalen stijgen de eigen uitgaven voor zorg nigignificant. Met andere woorderde extra
zorguitgavenbij personen met een verstalelijke beperkinggaan voornamelijk naar zordie men
inkoopt bijreguliere dienstef?.

Voorpersonen met eemiet-verstandelijke beperking is er een andere verklaring. Uit koppeling van de
gegevens uit T1 met ddoor het VAPH verzameldmonitoringsgegeves™ blijkt dat er een matig
positieve correlati€ 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 beperkig stijgen, ze meer RIZIV diensten gebruikeDit doet ons concluderen dat
extra zorguitgaven bij personen met een rigrstandelijke beperking neerkomt op RIZIV uitgaven en
niet perse uitgaven voor reguliere diensten zijn.

“CEr werd gecontroleerd of de personen die in TO gaetwoord 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.

“I De verdeling is niet significant verschilledd= 12,839; df = 12;-waarde = .381)

“2y%=19,B9; df = 9; pvaarde = .022

B Uit analyse blijkt dat personen die VARbtg of persoonlijke assistentie gebruiken, niet méér extra zorguitgaven hebben.
* Op basis van de derde monitoring

“t SFNE2Y Q3 NY onomsE &AAIAYY dnann

“® Significante stijging van de hoeslheid RIZIV diensteific 142,796, df= 105, sign= 0.008)
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1.2.3.5. Subjectieve armoede

De vraag bhet totale maandelijkse nettgezinsinkomen voldoende is om rond te komeordt in de
literatuur gebruikt als indicator voor subjectieve armoede.

Tabel 15: gezinsinkomen voldoende om rond te komen (subjectieve armoeifelicator) in experimentde en
controlegroep ZIN of PAB (%)

EG-TO EG-T1 CGZINTO CGZINT1 CGPAB CGPAB

TO T1
zeer moeilijk 13,7 6,2 13,6 6,6 5,9 1,9
moeilijk 16,8 11,6 11,9 19,7 9,8 115
eerder moeilijk 27,5 24,8 35,6 24,6 27,5 15,4
eerder gemakelijk 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 19
N= 131 129 59 61 51 52

In TO had 58%an de experimentele groep het nog eerder moeitijkmoeilijktot zeer moeilijk om rond

te komen. In T1 daalt ditot 45%. De groep die het zeer moeilijk heeftordt gehalveerd. Ook de
controlegroeen ZIN en PAB geven aan er op vooruit te gaan. Als we het verschil tussen T1 en TO als een
schaal behandelerblijft in de experimentele groep 28% gk) 24% zegt er op achteruit te gaan en 48%

gaat er op vooruit. De controlegroep ZIN en PAB zijn hierin nigignificant verschillendOok de aard

of de mate vanbeperkingheeft geen effect.

Opvallend is datzowel in de experimentele al& de controlegroep het inkomen uit arbeid geen
significant effect heeft op de subjectieve armoeiddicator. Met andere woordenpersonen met een
beperking die een inkomen hebben uit arbeid, komen niet gemakkelijker rond met hun totale
gezinsinkomenDit heeft mogeijk te maken met de doorgaans lage arbeidsinkomens vapedsonen
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 directi&laeng voor vindenmaar er blijkt

geen significante correlatiéte zijntussen de extra zorgkosten en de subjectieve ervaring om rond te
komen met het nettegezinsinkomen (subjecfiearmoederisico). Mogelijk heeft het krijgen van zorg
(eender welke zorgeen positief effect op de subjectieve financiéle situ&tie

TGEYSUSY YSU {LISENXYIYyQa wK2
“8 0ok de gezinssituatie heeft geen significant effect op de subjectieve armpdibator. Het is dus niet zo dat personen die
alleen wonen, meer dan andere gezinssiteatzeggen (zeer) moeilijk te kunnen rondkomen.
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In vergelijking met ander onderzoe®EZ@enquéte™) blijkt dat 42% van de gezinnen met een kind met
een beperking, een subjectief gevoel van armoede (eerder moeilijk tot zeer moeilijk rondkoeten
gezinsinkomen) ervaarfGhysels and Debacker, 2Q0van Landeghem et al., 200T) T1 neigen de
resultaten van ons onderzoek naar dezeddtGEZ&@nquéte

Als we dit bekijken ten opzichte van de Vlaamse bevolking, ligt in onze steekproef de subjectieve
armoede in elke categorie nog enkele percentmmthoger. In de Vlaamse bevolking zegt 5% zeer
moeilijk rond te komen, 9,3% moeilijk en 19,7% eerder moeilijk (in totaal’34%)

We kunnen hieruit concluderen dat het binnenkomen in (eender welke) ViRiHde armoede ook wat
weet terug te dringen maar tth ook nog een deel in een mogelijke armoedepositie laat.

1.3. Samenvatting

Dit eerste beschrijvende hoofdstubelicht de (achtergrond)kenmerken van de personen in de
experimentele groep PGB ate controlegroepen ZIN en PABIt zijn drie populaties die eenansitie

hebben doorgemaak{van TO 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 vertegenwoorely die het gevdg zijn van selectieprocessenere

WoSt SARAZISNAOKGSQ aStSOGAS @22N) RS SELISNAYSyGaStsS
controlegroen. Het is duidelik daRS W6 Sf SARAIASNAOKGISQ aStSOGAS gl
mengvorm van de controlegroep ZIN en controlegroep PAB heeft veroorzaakt, wat ook een doelstelling

van het experimenteel design wadnze onderzoeksmethodologie was dan ook niet toevallig gekozen.

We stellenvast dat de controlegroep ZIN grotendeels uit gmren met een verstandelijke beperking
bestaaten de controlegroep PAB grotendeels uit personen met eenvaettandelijke beperking. De
experimentele groep is daar een mengvorm van. De kenmerken die in de experimentele groep
gedetermineerd worden door daard van de beperking zien vdan ook ingrote mate gereflecteerd in

de verschillen tussen de controlegroep ZINdertontrolegroep PAB.

De leeftijd en het onderwijsniveau van de PmH is in sterke mate afhankelijk van de aard van de
beperking. Personen mesen verstandelijkebeperking zijn gemiddeld jonger en hebben een lager
onderwijsniveau (meestal bijzonder onderwijs) dan personen met eenveistandelijkebeperking
Daarnaast zien we dat personen met een verstandeligggerkingmeestal (gratis) inét ouderlijk gezin
wonen, terwijl personen met een nieterstandelijkebeperkingmeereen 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. Hedntal familieleden dat men heeft 3,5) is vergelijkbaar in de
experimentele ernn de controlegroep.

“De GEZ@nquéte staat vookbezin, Zorg en Opvatign werd uitgevoerd in het schooljaar 262005 bij bijna 3000
huishoudens verdeeld in vier substeekproeien 6 I  NE Y RSNJ RS &dzo INR S #8BBAYyAY80 SSy 1A
0 Op basis van de Statistics on Income and Living Conditions (SILC) 2004 met N = 2492715
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Als we de financiéle positie van de verschillende groepen bekijken, hebben de budgetformules duidelijk
een positief effect op de subjectiefanciélepositie van de PmHDe personen met een PGB of PAB
zeggen in grote mate er financieel op vooruit te gaan. De personda controlegroep ZlKeggen geen
positief effect te ondervinden op hun financiéle 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 PABRBIjn eigen draagvermogen niet gaat verminderen en het budget
waarschijnlijk voor extra/bijkomende zorg inzet. De controlegrogkBHs de groep die zowel in
objectieve (hoogte inkomen) als subjectetermen financieel het sterkstaat Wel dringt het krijgen

van eender welke VAPKUIp (budgetformule of ZIN) de (subjectieve) armoede wat terug, maar blijft er
nog een deel in een megjjke armoedepositie.

Rekening houdend met de beschreven kenmerken van deze gropelseok de financiéle positie waarin
ze zich bevindenis er een duidelijke aanwijzing dat de personen met een PAB veelal perzijmaret
een verworven beperking ede personen in decontrolegroepZIN veelal een aangeboren beperking
hebben. In de experimentele groep vinden we daar een mengvorm van t@augerschillende groepen
kennen dan ook een eigen maatschappelifte socialerealiteit welke de weerspiegeling vamn
levensloop is.

In Tabel 16 vindt u eengestileerd overzicht van de belangrijkste kenmerken in de drie groepen.
Rekening houdend met deze achtergrondkenmerken gaan we in het volgende hoofdstuk het zorggebruik
analyseren. Hypothesch kunnen we er van uitgaan dat én de drie groepen gezien hun
achtergrondkenmerkerandere strategieémestaanvoor het opbouwen van een zorgmozaiek.

Tabel 16: gestileerd overzicht van de achtergrondkenmerken en effecten vate formule op experimentele en
controlegroep ZIN of PAB

PGB ZIN PAB
Beperking Beperkingzowel Voornamelijk aangeborer Voornamelijk verworven
aangeboren als beperking beperking
verworven
Aard van de Verstandelijke emiet- Voornamelijk Voornamelijk niet
beperking verstandelijke bperking  verstandelijke beperking verstandelijke beperking
Gezinstype Ouderlijk gezin/eigen Vooral auderlijk gezin Vooral égen gezin
gezin/alleen
Mobiliteit Relatief mobiel Relatief mobiel Weinig mobiel
Financieel Gemiddetle financiéle Minder persoonlijke Financieel sterker zowel
positie (persoonlijk en financiéle middelen maar persoonlijk als
gezinsinkomen) gemiddeld nette gezinsinkomen
gezinsinkomen
Zorgbijdrage Eigen bijdrage blijft Eigen bijdrage stijgt Eigenbijdrage blijft
stabiel stabiel (wel hoogste)
Effect op Gaan er subjectief Blijven subjectief Gaan er subjectief
financiéle positie financieel op vooruit financieel min of meer financieel op vooruit
gelijk
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2. Het zorggebruik

w2l fa NBSRa giNNMdicates varyde katigtiéproced@le Meey| is het oninziens
belangrijk om de opzet van het experiment mee te nemen in de opbouw vakweaattitatieveluik van

het rapport gezien de opzet belangjke 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 heeftesl imigt zelf voor
gekozen om te werken met een PGB, maar heeft dit voorgesteld gekregen en is er op in gegaan. Hun
initi€le vraag was een andere dan het P@Bvel een plaats voor zorg in natura (ZIN) of @emsoonlijke
Assistentiebndget (PAB)Bovendia stonden ze in tegenstelling tot de controlegroep vaak minder
prioritair op de wachtlijstwaardoordoorgaans denate vanbeperkingook minder ernstig is

Daarnaast is er de controlegroep digp een ietwat andere manier dan de experimentele groep is
gesekcteerd enook op te splitsersin twee subgroepen.

Een eerste groep zijnedpersonen die gebruik zijn gaan maken van ZIN die hen is toegewezen door het
VAPH. Deze groep heetft initieel wel gekozen om gebruik te maken van die zorg en had haar zorgvraag
geformuleerd op de CR&achtlijst. Eentweede groep zijn @ personen die gebruik maken van een PAB.

Ook deze groep heeft initieel gekozen om van deze budgetvorm gebruik te maken.

In de bespreking vaR A (i K2 2 ¥ Ra (i debrdt WiidelijdBal Skovhidieie jg@epen een aantal
ALISOATASTS 1SYYSN] Sy KSST¥i Sy Ity SSy o6SLIFERS
Gl a0 K2dzRG @ 5 A Deinvded Whuit énketadh@rgrengikiidinérken en het (sociale) milieu
waarin deze personen zich bevinden.de loop van het onderzoek zijn we er ons dan vak bewust
geworden dat we ons in de eerste plaats dienen te focussen op die strategieén die zich binnen deze drie
groepen voordoen, meer dan te gaankkij naarindividuele kenmerkerdie van invloed zijnvoor
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 TO, vervbkjgjken 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 TO, het voortraject en T1 zijn
afgelegd. Elk van de vier delen sluiten we abknet een tussentijdse samenvatting.

2.1. Het zorggebruik in TO

De eerste bevraging (TO) die we deden bij de drie groepen die we onderscheiden handelt over hun
toenmalige zorggebruilOmwille van de wetenschap dat de personen in detmlegroep al meer inle
VAPHzorg (enerzijds ZIN of PAB) waren ingestroomd, hebben we een retrospectieve bevraging
toegepast. We zijn daarbij naar hun zorggebruik ggeilen voordat ze in die VARIdrg waren
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hoewel we er ongan bewustzijn dat dit licht gecontamineerd kan zijn.

In TO zijn we gaan polsen naar het al dan niet krijgen van mantelzorg, reguliere zorg leaovg\P
Uitgaande van de startsituatie is het krijgen vangoemlijke assistentie niet bevraagd. Voor de mantel
en reguliere zorg hebben we ook de intensiteit en de domeinen waarop men die zorgheijgaagd.
Op basis daarvan kunnen we hun zorgsituatie in TO beschrijven.

2.1.1. Mantelzorg

In eerste instantie kijkenve 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 TO (%)

EGTO CG ZINTO CG PABTO

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 21,3 442
buur 19,5 13,1 34,6
andere 9.8 13,1 11,5
N = 133 61 52

In TOkrijgt bijna iedereen (+90%) vaiowel de experimentele alde twee controlegroepen mantelzorg.

In de driegroepen krijgt meer dan de helft onbetaalde hulp \d@moeder. In de experimentele groep
PABKkrijgt ook meer dan de helfbulp vande partner. Dit is gerelateerd aan de aard van lkperking
(niet-verstandelijkebeperking) en de daarmee samenhandergezinssituatie (eigen gezimdien men

SSy LI NIYySNI KSSFix {Nxe23ad T2Qy odpr SNIYFyGaStT 2NH

Tabel 18: totaal aantal uren mantelzorg in experimentele en controlegroep ZIN of PAB TO (uren per week)

EG-TO CG ZINTO CG PABTO
Gemiddeld 42,1 54,0 83,1
Mediaan 30 48 73
Modus 168 30 168
Distributie 1¢ 168 1¢ 168 10-168
N = 73 31 27
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ZINis 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 Vooieelijk dat er een erg grote spreiding

is in het gebruik van mantelzorg, bij alle drie de groepen. In de experimenteti @ntrolegroep PAB

is de modus' zelfs 168 uren per week, dietekentdat ze 24/24 en 7/7 mantelzorg krijgen.

Tabel 19: uren informele hulp van verschillende personerin de experimentele groepn TO (uren per weel

partner moeder vader broer(s) Kind grootouder vriend buur andere

of (eren) (s) (in)

zus(sen)
Gemiddeld 56,1 39,3 44,8 4,3 8,1 6,1 6,0 2,4 10,6
in TO
Mediaan 30,0 14 11 2 6,5 3 4 2 4,25
inTO
Modus in 168 168 168 1 1 1 2 1 1
TO
NTO= 42 52 40 33 18 8 37 15 12

In bovenstaandeTabell9 zien we dat de meeste uren mantelzorg per week van de partnegdero

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 ¢arlegroep PAB is het vooral het aantal uren mantelzorg van

de partner dat er sterk bovenuit schiet met gemidd&@B uren per week.

Het is duidelijk dat bepaalde familieleden in TO erg zwaar belast worden met zorgtaken en we kunnen
dan ook verwachten datit 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, thuisveyiplg pvb. het wit-gele kruis), maaltijden
aan huis, hulp met dienstencheques, enzovoort.

*1De modus is de meest voorkomende waarde binnen de (sub)groep.
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Tabel 20: gebruik van reguliere zorg- en hulpdiensten in experimentele en controlegroep ZIN of PAB TO
(%)

EGT0O CGZINTO CGPABTO

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 47 10,0 14,9
N = 131 59 52

Er wordt in TO alredelijk intensief gebruik gemaakt van reguliere zorgdiensten. Voornamelijk
thuisverzorging dooeen verpleegkundige en thuishulp voor huishoudelijke taken worden ingezet. Het
gebruik hiervan ligt heel wat hoger bij personen met een-nastandelijke beperkingvat zich ook laat

zien in de controlegroep PAB de experimentele groep gebruikt 33% van de personen met een niet
verstandelijke beperking thuisverzorging en 56% hulp voor huishoudelijke taken. Thuisverzorging door
een verpleegkindige wordt in 2/3° van degevallen gebruikt via een nieommerciéle instelling zoals

het wit-gele kruiseen derdebetaalt dit meteigenmiddelen.

Indien men in de experimentele groapuishulp voor huishoudelijke takegebruikt, zegt iets minder
dande helfthiervoordienstenchequen te zetten lets meer dan de helft betaalt dit volledig zetfals
blijkt uit Tabel21.

Tabel 21: inkopen van thuishulp voor huishoudelijke taken in expeimentele en controlegroep ZIN of PABn
TO (%)

EG-TO CGZINTO CGPABTO

Thuishulp betaald met dienstencheques 42,9 58,3 61,9
Thuishulp betaald uit andere middelen 57,1 455 55,0
N = 27 10 26

Het totale aantal uren reguliere zorg dat men ontvang 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 aartal uren reguliere zorg in experimentele en controlegroep ZIN of PABn TO (uren per
week

EG-TO CGZINTO CG PABTO
Gemiddeld 10,2 5,6 10,6
Mediaan 6,0 1,0 8,0
Modus 4,0 0,0 8,0
Distributie 0¢50 0c47 0¢38
N = 55 19 32

2.1.3. Gespecialiseerd VAPH-zorggebruik

In TO zijn we voor het gespecialiseerde V&BHjgebruik het al dan niet gebruiken ervgaan
bevragen, alsook de aard van de VA#I. Voor de controlegroep werd een retrospectieve bevraging
gedaan bij de experimentele groep geldteh VAPHzorggebruik op het moment van de bevraging
aangezien zij op dat moment nog geen PGB hebben gekré&yenhebben geen gegevens over de
intensiteit van het VAPHorggebruik.

Tabel 23: gebruik van VAPH-zorg in de experimenteleen controlegroep ZIN of PAB naargelang aard van
beperking in TO (%)

EGgTO GGZINGTO CGPABg TO
Verstandelijk Niet- Verstandelijk Niet- Verstandelijk Niet-
verstandelijk verstandelijk 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 dget moment van de eerste bevraging ongeveeod 3 een
bepaalde vorm van VAP&érg. In onderstaand@abel24 zien we echter dat de meerderheid van die
VAPHzorg materiéle bijstand isn de VAP pecifieke begeleidingen dagbestedingsvormen.

Als we de materiéle bijstand buiten beschouwing laten, ligt het VAd&ggebruik heel wat lager: voor

RS SELISNAYSY(HStS INRSLI A& RINA2%Iler\@of demortralegrdde PAB) R S
slechts 5%. Het verschil tussen de wachtlijsten is te verklaren vanuit de aard van de beperking: personen
met een nietverstandelijke beperking hadden een aandeel van 90% in het gebruik van materiéle
bijstand en stonde vooral op de PARachtlijst.

Het is duidelijk dat personen met een verstandelijke beperking dus al meer in de-2dfdgPMaren
ingestroomd. Dit tekent zich ook af in de controlegroep ZIN.

DEEL 2 57



Tabel 24: aard van het VAPH-zorggebruik in de experimentele en controlegroep ZIN of PAB in TO (%)

EG¢ TO CG ZIN TO CG PAR TO
materiéle 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 woren 16,3 18,5 0,0
zelfstandig wonen 4.7 0,0 5,0
geintegreerd 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 pleeggzin 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 BniH In dat gecombineerd zorggebruik gaan
we uit van het al dan niet gebruiken van mantelzorg, reguliere diensten en-¥@mBteen persoonlijke
assistentie) We houden geen rekening met de intensiteit van de verschibenorgvormen die men
gebruikt. Gnwille van de datastructuur kunnen we hier geen onderscheid maken tugféan PAB in
de controlegroep

Uit Tabel25blijkt dat in de experimentele groep 75% gebruik maakt van enkel mantelzorg of mantelzorg
in combinatie met regulieré 2 NA® %2 Qy wm>: 3IFFd RAS YIyaSti2NH
met VAPKzorg. In de controlegroep zien we dat er al meer gebruik wordt gemaakt van combinaties met
VAPHzorg (40%). Die VARI@mbinaties komen voornamelijk voor bij personen meh eerstandelijke
beperking.
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Tabel 25: gecombineerd zorggebruikin de experimentele en controlegroep ZIN of PAB in TO (%)

EG-TO CGTO

geen zorg 2,3 2,7
enkel mantelzorg 31,1 23,9
enkel reguliere zorg 3,8 3,5
enkelVAPHzorg 0,0 0,0
combinatie van mantelzorg en reguliere zorg 42,4 28,3
combinatie van mantelzorg eWWAPHzorg 8,3 16,8
combinatie van reguliere zorg efAPHzorg 15 0,9
combinatie van mantelzorg, reguliere zorg &APHzorg 10,6 23,9
N = 132 106

2.1.5. Achtergrondkenmerken bij het zorggebruik in TO

We toetsen het zorggebruik van de verschillende vonmenaan enkele achtergrondvariabefén

- 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. nigirstandelijk) omdat dit onderscheid in vele gevallen het
zorggebruik determineert.

Zowel personen met een v&andelijke als nieverstandelijke beperking krijgen intensieve mantelzorg.
Enkel de persoon die de mantelzorg leyererschilt gezien de andere familiale samenstelling. Bij
personen met een verstandelijke beperking wordt de mantelzorg meestal gelaelsend de moeder
en/of vader en/of broer(s)/zus(sen). Bij personen met een-mattandelijke beperking zijn de partner
en/of kinderen ook belangrijke aanbieders van mantelzorg.

De reguliere zorg wordt meer ingezet door personen met eenveestandeljke beperking, terwijl de
VAPHzorg (exclusief materiéle bijstand) al meer geintroduceerd is bij personen met een verstandelijke
beperking.

*2|n de analyse werden ook de achtergrondvariabelen leeftijd en geslacht opgenoemnbl2ken echter bij geen enkel
zorggebruik een effect te hebben (leeftijd heeft geen effect als gecontroleerd wordt voor de aard van de handicap).
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Tabel 26: gecombineerd zorggebruiknaargelang beperkingin de experimentele en controlegroegIN of PAB
in TO (%)

EG-TO CG-TO
verstandelijk niet verstandelijk niet
verstandelijk 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 VAPHzorg 0,0 0,0 0,0 0,0
combinatie van mantelzorg en 21,8 44,2 15,9 44,0
reguliere zorg
combinatie van mantelzorg en 18,2 6,5 23,8 8,0
VAPHzorg
combinatie van reguliere zorg en 0,0 5,2 0,0 2,0
VAPHzorg
combinatie van matelzorg, 12,7 22,1 19,0 30,0
reguliere zorg en VARZorg
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 nietverstandelijke beperking dit gaan combiearmet reguliere zorgdiensten. We zien bij personen
met een verstandelijke beperking de combinatie van mantelzorg en \zARHvaker voorkomen. Het
hogere percentage voor de combinatie mantelzorg, reguliere zorg en ¥éighbij personen met een
niet-verstandelijke beperking, wordt vertekend door het intensief gebruik van materiéle bijstand in die

groep.

2.1.5.2. Zorgzwaarte

De zorgzwaatrte is een indicatie van de lichamelijk en/of verstandelijke toestand van de persbean
beperkingdie aan de hand van het niee (experimentele) zorgzwaarastrument werd geindiceerd
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 gereduceerdeiatagirgorieén
(zorgzwaarte 2, 3-4 en 56) welke we ook telkens linken aan de aard van de bepetkiMgpor een

meer uitgebreide beschrijving van de zorgzwaarte verwijzen we naarpin2De inschalinQ

We bekijken het verschil in zorgzwaarteargelangle aard van de beperkingoor de zorgcombinaties
die men gebruikt.

*3Diezelfde indeling wordt gehanteerd in de analyse van de monitoring door de studiecel van het VAPH.
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Tabel 27: gecombineerd zorggebruiknaargelang beperking en zorgzwaartén de experimentelegroepin TO
(%)

zorgzwaarte
1-2 34 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 zo 22,2 12,5 38,5
combinatie van mantelzorg eMAPHzorg 111 16,7 30,8
combiratie van reguliere zorg en VARHrg 0,0 0,0 0,0
combinatie van matelzorg, reguliere zorg el 5,6 16,7 154
VAPHzorg
N= 18 24 13
niet verstandelijk geen zorg 4.8 0,0 0,0
enkel mantelzorg 23,8 20,5 8,3
enkel regukere zorg 0,0 2,3 0,0
combinatie van mantelzorg en reguliere zo 38,1 50,0 33,3
combinafe van mantelzorg en VAP4drg 4.8 9,1 0,0
combiratie van reguliere zorg en VARHrg 4.8 2,3 16,7
combinatie van matelzorg, reguliere zorg el 23,8 15,9 41,7
VAPHzorg
N= 21 44 12

In Tabel27 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 zoghshhen

naast de mantelzorg meestal ook reguliere zorg en/of \f(A&1g. 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 combinatientetzorg, reguliere zorg en VARHrg (vnl.
materiéle bijstand). De intensiteit van de totale zorg die men heeft, is bij de personen met een
verstandelijke beperking significant zwak gecorreleerd met de zorgzwaavieor de personen met een
niet-verstanddijke beperking is er geen significante correlatie tussen de totale intensiteit van de zorg en
de zorgzwaarte in TO.

2.1.5.3. Gezinssituatie

De gezinssituatie waarin de persoon zich bevindt, blijkt in de experimentele groep een significant
effect® te hebben op demanier waarop de persoon zijn zorg in TO combineert. Aangezien de

**Paarson: .326, sign: .018
*Voor de groep met een verstandelijke beperk)&g: 32,552; df = 15;-waarde = .005; en de groep met een niet verstandelijk
beperking: X= 24,113; df = 12;-waarde = .020
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gezinssituatie van personen met een verstandelijke dan welvaedtandelijke beperking verschillen
bekijken we dit voor elke aard van beperking apatrt.

Tabel 28: gecombineerd zorggebruik naargelangle aard van beperking en gezinssituatie imle experimentele
groepin TO (%)

Gezinssituatie

alleen eigen gezin  ouderlijk  andere Totaal
wonen met partner gezin
en/of kinderen
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
enkelVAPHzorg 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
combinatie van 18,2 50,0 13,3 0,0 21,8
mantelzorg en
reguliere zorg
combinatie van 9,1 8,3 23,3 50,0 18,2
mantelzorg en'WVAPH
zorg
combinatie van 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
reguliere zorg en
VAPHzorg
combinatie van 18,2 0,0 16,7 0,0 12,7
mantelzorg, reguliere
zorg enVAPHzorg
N= 11 12 30 2 55
niet geen zorg 0,0 2.8 0,0 0,0 1,3
verstandelijk
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
enkelVAPHzorg 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
combinatie van 39,1 50,0 38,9 0,0 44,2
mantelzorg en
reguliere zorg
combinatie van 0,0 5,6 16,7 0,0 6,5
mantelzorg ertWAPH
zorg
combinatie van 17,4 0,0 0,0 0,0 5,2
reguliere zorg en
VAPHzorg
combinatie van 34,8 16,7 16,7 0,0 22,1
mantelzorg, reguliere
zorg enVAPHzorg
N= 23 36 18 0 77
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Zoals blijkt uit bovenstaand€abel28is meer dan 40%an de groep personen meken verstandelijke
beperking die in het ouderlijk gezin woont aangewezen op enkel mantedzoggbruikt de helft van de
personen met een eigen gezin een combinatie van mantelzorg en reguliere zorg (zowel bij verstandelijke
als nietverstandelijke beperkip). De personen met een verstandelijke beperking die alleen wonen
kunnen in één derde van de gevalleith enkel beroepenp mantelzorg. De personen met een Riet
verstandelijke beperking die alleen wonen, combineren in één derde van de gevallen de nrgmedzo
reguliere zorg en inogéén derde van de gevallerok met VAPHzorg(vnl. materiéle bijstand)

2.1.6. Zorgdomeinen

We bekijken op welke domeinen deantelzorg en de reguliere zorgverleners in TO zorg verféneve
onderscheiden hierin 9 domeinen plus reeestdomein (andere). Het betrefidagelijkse hygiéne
mobiliteit binnenshuismobiliteit buitenshuishet bereiden van voedsehet voeden op zichdagelijkse
huishoudelijke taken binnenshuigzoals de was doen, tafel dekken, bed opm3aketiagelijkse
huishoudelijke taken buitenshu{goals boodschappen doen en de tuin onderhoudamtot slot hulp bij
communicatie en algemene vaardighedgnals telefoneren, administratie bijhouden, post doornemen,
enz)

Tabel 29: aard van de hulp ontvangen door mantelzorgersn experimentele en controlegroep ZIN of PABn
TO (%)

EG-TO CGZINTO CGPABTO

dagelijkse hygiéne 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 654 70,5 90,4
voeden 12,8 27,9 69,2
aankleden 32,3 41 84,6
dagelijkse huishoudelijke taken binnenshui 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 16,4 135
N = 133 61 52

De experimentele groep krijgt in TO 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 grep wordt de mantelzorg voornamelijk geleverd op de domeinen dagelijkse
huishoudelijke taken binneren buitenshuis, mobiliteit buitenshuis en het bereiden van voedsel. In de
controlegroep ZIN is de zorg op elk domein iets intensiever en in de contropeBvB is er bijna op elk

*pe zorgdomeinen voor de VARHrg werden in TO nidievraagd.
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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 doorreguliere zorgdienstenin de experimentele en controlegroep ZIN

of PAB in TO (%)

EG-TO CGZINTO CGPABTO

dagelijksehygiéne 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 g&hran 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 hygiéne. In de
controlegroepen ZIN en PAB zien we een iets intensievere inzet op dezelfde domeinen.

2.1.7. Zorgtekort inTO

In de eerste plaats werd in TO gevraagd of de persoon zeltedamt 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 inexperimentele en controlegroep ZIN of PABn TO (%)

experimentele groep controlegroep controlegroep

PGB ZIN 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

DEEL 2 4



Uit bovenstaandelabel31 blijkt dat in de experimentele groep nog niet de helft van de personen een
zorgtekort ondervindt in TO. In de experimentele groep ZIN is dit zelfs maar één derde en in de
controlegroep PAB ongeveer 40%.

Dit is een opvallende vaststelling vocg éxperimentele 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
O2y (NRPf SANRBSLI 3ISTASYy RST S INRSLI WAyaildNReiteNBRQ [ A
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 -¥@@htbij de eerste bevraging.
Desalniettemin blijft de vaststelling overeindatdeen groot deel van diegenen die in de VARIY
instromen, zelf geen zorgtekort(en) ervaren. We kunnen hier dan ook al concluderen dat veel vragen
naar VAPKorg 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 ondaandeTabel32werden enkel de domeinen

waarop een (zeer) groot zorgtekort werd ondervonden, opgenomen. Daarom ook dat de percentages
gy w3aSSy [T 2NBGS12NIQ fAOKMbeBIFgA21SYy Dty RSIT S dzA

Tabel 32 ondervinden van een (zeer) groot zorgtekort op de verschillende zorgdomeinende experimentele
en controlegroep ZIN of PABin TO (%)

EG-TO CGZINTO CGPABTO

geen zorgtekort 58,8 77 61,5
tekort bij dagelijkse hygiéne 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 27,1 6,6 27,5
binnenshuis

tekort bij dagelijkse huishoudelijke taken 26,5 6,6 25,5
buitenshuis

tekort bij communicatie 9,8 49 13,7
tekort bij andere (> dagbesteding 11,4 148 15,7
begeleiding, gespecialiseerde hulp)

N= 131 61 52
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Indien men in de experimentele groep in TO 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 domeineat 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 biremens
buitenshus 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 viak van
zorgtaken (dagelijkse hygiéne, aankleden en bereiden van voed3glgén op de tien in de
experimentele groep is er ook een tekort aan gespecialiseerde hulp, dagbesteding of begeleiding
0 OF (i $32 NX & deviontrBi&tedh ZINdDlijken de zorgtekorten het laagste te liggen op alle
domeinen.We toetsen het hebben van zdekorten 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 gperimentele groep, noch in de controlegroep ZIN of PAB. Het is dus niet zo in TO dat
personen met een verstandelijke beperking meer of minder zorgtekorten hebben dan personen met een
niet-verstandelijke beperking.

Tabel 33: ondervinden van een zorgtekort naargelangle aard van de beperking inexperimentele en
controlegroep ZIN of PABin TO (%)

verstandelijk TO niet-verstandelijk TO Totaal TO N=

experimentele groep 45,3 49,3 47,7 131
controlegroep ZIN 34,0 30,0 33,3 61
controlegoep PAB 33,3 45,0 42.3 52

In de experimentele groep hebben personen met een-mistandelijke 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 signiimt>’. Personen met een niaterstandelijke beperking hebben wel significant

meer tekorten op de domeinen mobiliteit binnenshuis, aankleden en hulp bij huishoudelijke taken.

t SNE2YSYy YSiG SSy @SNEUOFYRStA21S 0SLISNN yoa | KNDoAceS yR |
voornamelijk begeleiding en opvang wordt bedoeld.

2.1.7.2. Zorgzwaarte

In Tabel34 zien we dat bij de personen met een verstandelijke beperking met een lage zorgzwaarte in
de helft van de gevallen een zoefbrt ervaren in TO. ITabel27 zagen we al dat deze groep zich

" Op basis van de-fEst

DEEL 2 66



voornamelijk moet beroepen op mantelzorg terwijl de personen met een hogere zorgzwaarte ook al
beroep doen op reguliere en/of VAPAdrg.

Bij de persnen met een niewerstandelijke beperking zien we dat de zorgtekorten opvallend lager
liggen bij de personen met een hoge zorgzwadrtm Tabel27 zagen we dat deze groep al het meest
beroep deed op een combinativan mantel, reguliere en VAREoOrg.

Tabel 34: hebben van (zeer) grote zorgtekort(en) naargelang aard van de beperking en zorgzwaarte in de
experimentele groep in TO (%)

zorgzwaarte
1-2 34 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 16,7 447

N= 21 43 12 76

2.1.7.3. Gezinssituatie

Gelijkaardig aan de besprekingrnvhet gecombineerd zorggebruik maken we voor de gezinssituatie een
tweedeling naargelang de aard van de beperking.

Tabel 35: al dan niet hebben van een zorgtekort naargelande aard van de keperking en gezinssituatie irde
experimentele groep in TO (%)

Gezinssituatie

alleen eigen gezin met  ouderlijk andere  Totaal

wonen partner en/of gezin
kinderen

verstandelijk geen tekort 54,5 58,3 70,0 50,0 63,6

aan zorg

tekort aan 45,5 41,7 30,0 50,0 36,4

zorg

N= 11 12 30 2 55
niet geen tekort 54,5 41,7 83,3 0,0 55,3
verstandelijk aan zorg

tekort aan 45,5 58,3 16,7 0,0 44,7

zorg

N= 22 36 18 0 76

®pe verdeling is niet significant verschillen tussen de verschillende zorgzwaartes naargelang aard van de beperking
(verstandelijk beperking>§2= 4,323; df = 2;qaarde = .115; niet verstandelijk beperkiné.:)@,6]3; df = 2; pwaarde = .100)
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Voor de personen met een verstandelijke beperking is er geen significant verschil in zorgtekort
naargelang de gezinssituatie. Ook in amtrolegroep is er voor de personen met een verstandelijke
beperking geen significant verschil.

Voor de personen met een niwerstandelijke beperking is er in de experimentele groep wel een
significant verschil. Personen met een nisterstandelijk beerking die in het ouderlijk gezin wonen,
hebben opvallend minder zorgtekorten in TO (17%) dan persalieren eigen gezihebben(58%) of
alleen wonen (46%Dit zijn voornamelijk personen met een hoge zorgzwaaBevendien hebben ze
ook minder zorgtekden dan de personen met een verstandelijke beperking die in het ouderlijke gezin
wonen. We zagen iTabel28 dan ook dat de personen met een matrstandelijke beperking die in het
ouderlijk gezin wonen al meate mantelzorg combineren met reguliere zorg dan personen met een
verstandelijke beperking in diezelfde gezinssituatie.

2.1.8. Samenvatting

Eerst en vooral dienen wep te merken dat we vanuit het experimenteel design kunnen spreken van
drie verschillende groepedie een specifieke strategie in hun zorggebruik hebben. Dit heeft ook al
implicaties voor het zorggebruik in TO.

In de drie groepen maakt men al gebruik van de drie besproken zorgvormen (maatgplliere en
VAPHzorg). In TO maakt meer dan 90% gebruian mantelzorg voornamelijk op de domeinen
huishoudelijk taken, mobiliteit buitenshuis en het bereiden van voedsel. In de experimentele groep is de
mantelzorg gemiddeld meer dan voltijdd2 uren en in de controlegroep PAB loopt dat op tot
gemiddeld 82 ten 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 etéqfartner veel mantelzorg
bieden. Er bestaat dus in heel wat gevallen een erg zware bajasiin de mantelzorgers. Een daling
van de intensiteit van de mantelzodpor middel van substitutiés in bepaalde groepen dan ook te
verwachten in T1.

Ook van reguliere zorg wordt in TO heel wat gebruik gemaakt, voornamelijk dan door personen met een
niet-verstandelijke beperking. Deguliere zorg zet men voornamelijk in op het domein huishoudelijke
taken, maar ook bij persoonszorg zoals dagelijkse hygiéne en aankleden. Gemiddeld gebruikt men in de
experimentele erin de controlegroep PAB 10 uren reguéiezorg per week. In de controlegroep ZIN ligt
RAG ISYARRSER 2L 12Qy p dz2NBYy LISN 6SS{ o

In TO maakt 1 op 3 in de experimentele groep ook al gebruik van-¥édgHmaar dat is in grote mate
enkel materiéle bijstand die erg veel gebruikt wordt door personeet ren nietverstandelijke
O0SLISNYIAY3I O0AY or: @Fy RS 3ISGLHttSyod® LYRASY 4SS
van de experimentele groep VARHrg. In de controlegroep ZIN ligt dit al wat hoger met 22%. In de
controlegroep PAB is er m&&% amper sprake van het gebruik van VABHjin TO. De meest gebruikte

%9 Op een significantieniveau van 95%< 4,323; df = 2;waarde = .115)
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VAPHzorgvormen in TQin zowel de experimentele als& de controlegroep, zijn thuisbegeleiding,
begeleid wonen en een dagcentrum.

Dit zorggebruik in TO in beschouwing genomijken de mantel en reguliere zorg in grote mate op
dezelfde domeinen te zitten, terwijl de VARBIrg daar complementair (extra en andere zorg) aan is.

Gecombineerd zorggebruik

Uiteindelijk gebruktA y ¢n 1T 2Qy omx: @Iy RS SELISNNeySeyp érRdl S I NP ¢
mantelzorg. lets meer dan 42% in de experimentele groep en 28% in de controlegroep combineert
YIyiSti2NAB It YSG NBIdAZ ASNBE T 2NH® wx: Ay RS SELISN
combinatie van mantelen/of reguliere zorg ret VAPHzorg. Waarbij we er nogmaals op wijzen dat een

groot deel van die VAREbrg enkel materiéle bijstand is.

Qua zorgcombinaties zijn er echter wel wat verschillen naargelang de achtergrondvariabelen.
Voornamelijk personen met een verstandelijke begeg die een lichte of matige zorgzwaarte hebben

en in het ouderlijk gezin wonergebruiken mantelzorgDe personen die in TO al mantelzorg met
reguliere zorg combineren, zijn voornamelijk personen met een verstandelijk beperking en/of personen
die een eign 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-x05H
(exclusief materiéle bijstand). VARHrg zien we voornamelijk terugkomdrij de groep met een
zwaardere zorgzwaarteij personen met een verstandelijke beperking die alleen of in het ouderlijk
gezin wonen en bij personen met een nigdrstandelijke beperking die alleen wonen. Bij deze laatste
groep gaat het in grote mate enkever materiéle bijstand.

Zorgtekorten

Met betrekking tot de zorgtekorten maken we in TO de opmerkelijke vaststellingzdatel in de
experimentele als in de controlegroemeer dan de helft van de personatelt geen zorgtekort(en) te
hebben. Als we Ken naar de domeinen waarop meavel zorgtekorten ervaart, kunnen we twee zaken
vaststellen: (1) de zorgtekorten bestaan vooral op de domeinen waarop maimalf meerintensieve
zorg krijgt, namelijk huishoudelijke taken en mobiliteit buitenshuis; (2) steat op de VAP#achtlijst
voor het oplossen van zorgtekorten op domeinen nligt gespecialiseerd& APHzorg \ereisen Dit wijst
erop dat de vraag naar VARMrg in vele gevallen niet zozeer een vraag is naar het oplossen van
zorgtekorten, maar andereintrinsieke) doelenheeft, zoals het ander organiseren van de zorg
Opvallend is dat de groep personen met een +ietstandelijke beperking en een hoge zorgzwaarte
maar in 17% van de gevallen een zorgtekort hd@éize groep woont nog in grote mate intfeiderlijk
gezin en combineert (intensieve) mantelzorg al in grote mate met reguliere zorg.

Over de verschillende groepdmekeken, kunnen we concluderen dat de personen met een hogere
zorgzwaarte doorgaans al beter gecoverd zijn in TO en daamloaat 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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Conclusiever het zorggebruik in TO

De bevindingen over het zorggebruik in d&en ons concluderen dat het zorgsysteemov personen
met een handicapnog voor ze instappen in een meer volledig&PHzorg, al een zekere systematiek
kent. Zowat iedereen gebruilkibtensieve mantelzorg en een behoorligkel doet al beroep op reguliere
hulp- en zorgverlenes. Bovendien zien we dat edteiner deel personen algebruik maakt van VARPH
zorg. Er isdus in de meestegevallen al een eerste en soms edn tweede stapgenomenin de
samenstellingran een eigen zorgpakkdfennelijk biedt die zorgsamenstelling nog réen afdoend of
wenselijk antwoordop de zorgnoderen zorgorganisati#an de persooren diens netwerken stellen
allen een bijkomende vraag nadgespecialiseerde VAPHzorg. Onze vaststellingen omtrent de
zorgtekortenin overweging genometis de brede, maabijkomendezorgvraag in zowat de helft van de
situatieseen vraag naar meer zorg en voor de andere helft een vraag naar avoienendan welnaar
een andere amenstelling van het zorgpakket.

Bovendierkunnen we ons, gezien de domeinen waaroprede meeste gevallemorgtekoren bestaan,
afvragen of degenoemde globaleorgvraag wel een zorgvraag naar gespecialiseerde zorgptidijkt
althans dat de zorgvraag de budgetsystemen eerder een globale vraag naar meer ondersteuming
basisactivitetieris, dan welken vraag naar meer gespecialiseerde V&PBig Er is in vele gevalledus
een feitelijke vraag naar extmorg van dezelfde soort bovenop de te krapristen reguliere zorg.
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2.2. Het voortraject

Na de eerste bevraging, bij imgg van het experiment, doorlieplke persoonvan de experimentele
groep het zogenaamde voortraject. Het voortraject kunnen we opsplitsen in drie onderdelen namelijk:

- De vaagverduidelijking die experimenteel werd opgezet door Prof. Dr. Bea Maes van de K.U.
Leuven en resulteerde in het ondersteuningsplitaes and Hermans, 2010)

- De inschling aan de hand van het nieuweyvens experimenteleorgzwaarteinstrument® wat
resulteerde in inschalgsscores (BP en Nwaarde)

- De budgethoogtebepaling, waarbij op basis van de inschalingsscores en door middel van een
rekenmodel gebaseerd op de zorggrad&ti@aan elke persoon vade 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 verschillehd®ologischestappen de
werden doorlopen.

2.2.1. De vraagverduidelijking

In januari 2010 presenteerde Prof. Dr. Bea Maes een evaluatierajppertde vraagverduidelijking.
Voor de volledige evaluatie van het voortrajeetwijzen we naar het rapport:

Maes, B. en Hermans, R010) Vraagverduidelijking in het kader van het P&®eriment Leuven, K.U.
Leuven.

Vooreerst kijken we naar enkel cijffergegevens uit het opgemaakte ondersteuningsplan. Dat
ondersteuningspla is in de eerste plaats de weerslag van een proces waarin de persoon met een
beperking samen met zijn vraagverduidelijker heeft nhagedacht over het organiseren van zijn leven en
toekomst, waarbij alle domeinen van het leven aan bod dienden te komaralel 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 naargkeschikte 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 eme toetsen dat aan het zorggebruik uit de eerdtevraging.In punt2.3.9van

deel 1l bespreken we het zorggebruik in Tl en toetsae dit ook uitgebreid aan het
ondersteuningsplan.

% voor meer informatie met betrekking tot het zorgzwaaitestrument verwijzen we naaMOLLEMAN, C., CORNELIS, T. &
VAN DEN ABBEELE, A. (2009) Syntheserapport: Zorgzimaattment. Brussel, VAPH.
%1 Molleman, C en Sabbe, @008), Studie zorggradatie
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Tabel 36: intensiteit van de zorg in het ondersteuningsplan ten opzhte van TO in de experimentele groep
(aantal uren per week)

gemiddelce mediaan standaardafwijking N=

Mantelzorg TO 37,3 7,0 71,1 133
Ondersteuningsplan 13,6 0,0 28,5 133
Reguliere zorg TO 4,2 0,0 8,5 133
Ondersteuningsplan 14,0 8,0 22,1 133
Personlijke TO
assistentie
Ondersteuningsplan 29,9 20,0 32,8 127
VAPHzorg TO . . . .
Ondersteuningsplan 15,8 3,0 28,4 133
Totale zorg TO 25,9 12,0 37,1 124
Ondersteuningsplan 76,8 66,0 57,6 133

Zoals bovenstaanddabel 36 laat zien wenst men (in het ondersteuningsplan) zijn hoeveelheid
mantelzorg drastisch af te bouwen tepzichte van wat men in TO gebruikiemiddeld zou men tot een
derde van de in TO gebruikte hoeveelheidntelzorgwillen komen. De reguliere zgiwenst 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 d¥ APHzorgmet gemideld 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 ogettrekken 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. @eelie
specifike subgroepen komen we terug wanneae het ondersteuningsplan ook toetsen aan het
uiteindelijke zorggebruik in T1.

Belangrijk om mee te nemen is dat het ondersteuningsplan zeker niet vanuitaara rasavertrekt.

De meeste personen makem @duchtig gebruik van verschillende informele en formele zorgaanbieders.
Het ondersteuningsplan is voor de meesten waarschijnlijk meer een heroriéntatie van delaongel

een volledig nieuwe aanpak of insteek van hun zorg en leven.

2.2.2. De inschaling

Geljktijdig 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 -WBaarde (begeleiding), een -Waarde (permanentie) en een HMaarde
(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 ingeschaaldewBarde en opgedeeld in drie categori®&nWe geven hiereen
overzicht van de zorgzwaarte naargelang de aard van de beperking.

Tabel 37: zorgzwaarte naargelangde aard van de beperking in de experimentele groep

1-2 34 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 alelprirep
van personen met een nieterstandelijke beperking is dat zelfs 57% (n = 44). Een zware zorgzwaarte (5
of 6) komtvoor bij 19%

2.2.3. De budgethoogtebepaling

Op basis van de inschaling;(B* en Ncwaarden) en door middel van een rekenmodel, heeft YAPH

voor elke persoon afzonderlik de budgethoogte bepaalt. Dit resulteerde in een groot aantal
verschillende budgetten (30 verschillende budgethoogten in totaal) die variéren van 4819 euro tot
48.176 euro op jaarbasis, met een gemiddeld budget van2B363 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).

Daarnaastverden 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 dé&dg@tten.

Zoals blijkt uitfTabel38, liggen de budgetten in de controlegroep PA@uidelijk heel wathoger dan in

de experimentele groepwat voornamelijk duidt op de veel zwaardere zorgprofielen in de controlegroep
PABDIt bleek ook al uit het veel intensievere zorggebruik inlf@e experimentele groep is eok een

veel grotere diversiteit§én van dedoelstellingen van het experiment)terwijl in de controlegroef®AB

de concentratie van hoge budgetten een gevolg is @a 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.

®pe monitoring van de studiecel van het VAPH maakt gebruik van dezelfsificdtie voor zorgzwaarte.

®pe verdeling van de budgetten in onze controlegroep PAB is sterk vergelijkbaar met de toegekethde dgaitdn in 2009 in
heel Vlaanderen. Zie hiervoor figuur 3 op pagina 10 van het rapd@tLEMAN, C. & BOEL, J. (2011b) KencijfersZ0AB.
Brussel VAPH.
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Terwijl in de experimentele groep 70%reludgetlager dan 30.000 europ jaabasisheeft, 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 jaarbasjzoals 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 59
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 59
35.001 tot 40.000 euro 15 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 59
geen antwoord 1,5 2,0
N= 133 51

In de experimentele groep kent 14% zijn budgethoogte nieteaffiggeen antwoord. Van de 86% die
zegt zijn budget te kennegeeft 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 houdendmet de personen die het bedrag niet weteis de correlatie tussen de door de
respondent aangegeven budgethoogte en de werkelijke budgethoogtstesf*.

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

BULISENXYEYAaQ wK2 ' dchpnT AAIYDY dnann
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De werkelijke verdeling van de budgetten in de experimentele groep ziet eruit zoals weergegeven in
Tabel39. Aangezien de budgethoogten zijn toegekend op basis van de zorgzwaarte is er e@asignif
verschil in budgethoogte naargelang de zorgzwaarte. Daarnaast is er een licht, doch niet significant
verschil naargelang de aard vanperking

Tabel 40: budgethoogtesn de experimentele groemaargelang aard van de bepeding en zorgzwaarte in
aantal eurods op jaarbasis

verstandelijke beperking

1-2 34 5-6
laagste budget 4.819 14.082 29.039
hoogste budget 13.671 25.821 48.176
niet-verstandelijke beperking
1-2 34 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 toegekelsl het maximale bedrag dat op jaarbasis gebruikt kan
worden (exclusief overheadkosten). Maar dittekent niet dat heel het bedrag gebruikt dierte
worden. Om een zicht te krijgen op het bestedingsbedrag van de experimentele groep werd op basis van
de besteding van 2@een prorata bestedingsbedrag berekend door het VABH.is een berekening

van het budget dat reéel beschikbaar is voor de quigi dat de budgethouder een budget gebruikt in
2009 (eerste dag dat persoon zijn budget inzet t.e.m. 31 december 2009).roDiitp bedrag werd
getoetst aan het door de budgethouder verantwoorde bedrag voor 2009 en zo bekeken in welke mate
de budgethoude 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 voorspellaat staarte verklaren.
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Tabel 41: over- en onderbesteding van het budget naargelang de budgethoogte (io&8egorieér) in de
experimentele groep (%)

totaal budget in 3 categorieén

0 tot 15 000 15 001 tot 30 000 meer dan 30 000 Totaal

euro euro euro
pro rata overbesteding van 2,2 1,5 15,0 3,8
4001 ta 7000 euro

pro rata overbesteding van 0,0 4.4 20,0 53
2001 tot 4000 euro

pro rata overbesteding van 17,8 11,8 10,0 13,5
1 tot 2000 euro

pro rata onderbesteding van 26,7 22,1 5,0 21,1
1 tot 2000 euro

pro rata onderbesteding van 31,1 17,6 25,0 23,3
2001 bt 4000 euro

pro rata onderbesteding van 17,8 10,3 5,0 12,0
4001 tot 6000 euro

pro rata onderbesteding van 4.4 32,4 20,0 21,1
meer dan 6000 euro

N = 45 68 20 133

In bovenstaandelabel4l 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 categ&tietmken we dat de
onderbesteding het grootste was bij de laagste budgetcategorie (80% onderbesteding) en de
overtbesteding 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 ee inschalingwerden in T1 aan de
experimentele groep enkele stellingen voorgelegd die betrekking hebben op zowel de
vraagverduidelijking alde inschaling. De respondenten dienden te zeggen in welke mate ze al dan niet
akkoord gaanmet die uitspraken.Aan c controlegroep werén deze stellingen niet voorgelegd
aangezien zij geen voortraject doormaakten.

Uit Tabel42 blijkt dat 70% van de experimentele groep de vraagverduidelijlatgpok het daarbij
opgestelde ondersteuningsplaninvol vond. Dit komt in sterke mate overeen met de tevredenheid van

% De drie budgetcategorieén komen ook min of meer overeen met de classificatie in de zorgzwadradé4€)
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de vraagverduidelijking (70%) dmet ondersteuningsplan (77%yjemetenmet het onderzoekaan de
KULeuvewanProf dr.Bea Mae42010)

Voor 30%van de respondentemwas de bedoeling van de inschaling dbet MDT niet echt duidelijk en

voor 43% leken de vragen die gesteld werden tijdens de vraagverduidelijkidgiaachaling dezelfde

vragen. Slechtsé& opde RNA S LISNE2y Sy 6SSiG 461G T A2y AyaOKIFf Ay
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 ajch) en dit als een zinvol proces beschouwaianneerhet 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 vraayverduidelijking en inschaling in de experimentele groep (%)

Ik vond de Ik vond het De bedoelng van De vragen die tijdens Ik weet wat mijn Ik ga akkoord
vraagverduidelijking ondersteuningsplan de inschaling die de inschalingscores / met mijn
nuttig en zinvol dat werd opgemaakt  door hetMDT vraagverduidelijking mijn P-, B.en N-  inschalingscores
bij de (mutualiteit) en inschaling werden  waarden zijn
vraagverduidelijking gebeurde was mij gesteld leken mij
nuttig en zinvol onduidelijk dezelfde vragen

helemaal 15 0,8 6,1 2,3 28,0 7,6
niet
akkoord
niet 15,9 11,4 46,2 15,2 37,1 17,4
akkoord
geen 13,6 18,2 18,9 39,4 8,3 40,2
mening /
n.v.t.
akkoord 50,8 50,0 24,2 38,6 21,2 29,5
helemaal 18,2 19,7 45 45 5,3 5,3
akkoord
N= 132 132 132 132 132 132
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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 groepd8%(zeer) ontevreda over zijn budgethoogte.oEh is bijna
60% tevreden tot zeer tegden 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 detevredenheid overde budgethoogte (opgedeeld in 3 categorieén) bekijken voor de
experimentele groepzien we dat er geen link bestaatssen de hoogte van het budget en de
tevredenheidermee (zieTabel 146 in bijlage).Dit wordt bevestigd door de correlatiecoéfficiént te
berekenen tusseme budgethoogte ende tevredenheid ovede budgethoogte er is geen significante
correlatie.

Als we de tevredenheid naar aard van de beperking bekiggner duidelijk minder personen met een
verstandelijkebeperkingdie zeggen (zeer) tevreden te zijn met het budyebe oorzaak is dat 1 op 3
personen met een wstandelijkebeperkingWi SGNBRSY y20K 2y iSONBRSYQ Aa
oftA21iG SSy S¥TFSOG GS Tracy @Gy RS LINPEeo® tWNREéQa
Het aantal personen dat zegt (zeer) ontevreden te ,zif gelijkaardig voormpersonen met een
verstandelijke en nieverstandelijk beperking De mate van debeperking (licht¢matigcernstig of
enkelvoudigmeervoudig) en de zorgzwaarte, noch declatergrondvariabelen le&fd, geslacht en
gezinssituatidorengen verklaring voade ontewredenheid 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 budgetlles te maken heeft met de mate waarin men nog zorgtekorten
ervaart.

Uit Tabel46 blijkt dat personen diein T1nog steeds een zorgtekort ervaretuidelijk minder tevreden
zijn over het budget 50% is (zeer) ontevredenten opzchte van 10% van de personen die geen

*0p een 95% betrouwbaarheidsniveau is dit verschilifiigmt ()¢ = 11,551; df = 4;4waarde = .021)
" De verdeling voor tevredenheid over budget naargelang de respondent (PmH of proxy)sigmiitant verschillend.
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zorgtekort meer hebbefi. Dit verklaart ook waarom in de controlegroep PAB amper ontevredenheid
over de budgethoogte bestaat, er is ook geen zorgtekort meevéger Tabel68).

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 54 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 zorgcombinatiessan personen die (zeer) ontevreden zierschillen niet (significant) vateze van
personen die tevreden noch ontevredenf (zeer) tevreden zijn. 41% van de personen dierjze
ontevredenzijn, gebruikt een combinatie van mantelzorg, reguliere zorg en persoonlijke assistentie.
15% wvult dat nog aan mefAPHzorgen nog eens 15% gebruikt een combinatie van mantelzorg en
VAPHzorg. Dus ok de personen die (zeer) ontevreden zijmer hun budget combineren veelvuldig
zorgaanbieders.

Ook degemiddelde intensiteit van de mantelzorg, reguliere zorg, persoonlijke assistentie er2éAPH

die men gebruiktis nietsignificant verschillend tussen personen die (zeer) tevreden dan wet) (ze
ontevreden zijn met hun budget. Wel krijgen personen die (zeer) ontevreden zijn met hun budget
gemiddeld veel minder mantelzorg (gemiddeld 19 uren t.0.v. 28 uren) dan personen die (zeer) tevreden
zijn®™.

Tot slot werden aan de experimentele groegmkde stellingen omtrent de budgethoogte ede
budgethoogtebepaling voorgelegd. Uit deze stellingen blijkt dat het gebruikte instrument nog niet op

veel vertrouwen kan rekenen. De meerderheid ziet ook graag zijn ondersteuningsplan ingezit
budgethoogte & bepalenen2 Qy cx: 18304 TA2y 2yRSNREGSdzyAy3JaLd ly
Tabel46 is duidelijk dat de ontevredenheid over de procedurele aspecten van het PGB groter is dan de
ontevredenheid over het budg op zich en de zorg die men krijgt.

De personen die (zeer) ontevreden zijn over de budgethqdgbben op sommige van deze stellingen

een meer litgesproken mening. Zo vindt 8¢ van de personen die ontevredeijn en 88% van de
personen die zeer ontevden zijn dat ze niet genoeg inspraak kregen bij het bepalen van de
budgethoogte (t.0.v. 27 en 35% bij diegenen die (zeer) tevreden zijn). Ook vindt 57 % van de personen
die ontevredenzijn en 88% van de personen die zeer ontevreddin dat de zorgverlenes prijzen

88 32=29,033; df = 4;-aarde = .000
% Gemeten aan de hand van i¢ilcoxonMann-Whitney Test (nienormaal 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.0.v. 17 en 27% bij diegenen die (zeer)
tevreden zijn) Respectievelijk 90 en 63% van de personen die (zeer) ontevreiflegeeftaanmet zijn

budget zijn ondersteuningsplan nigt hebben kunnen realiseren (t.0.v. 6% en 10 % bij diegenen die
(zeer) tevreden zijrif (zieTabel147in bijlage).

0% = 89,375; df = 16;-paarde = .000
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Tabel 45: stellingen omtrent de budgethoogte enle budgethoogtebepahg in de experimentele groep (%)

Het De instantie Ik heb te weinig Mijn De prijzen die Met mijn budget
instrument die de inspraak gehad ondersteuningsplan  zorgverleners voor heb ik mijn
dat gebruikt  budgethoogte in het bepalen  moet ookworden hun diensten ondersteuningsplan
wordt om de  bepaalt (VAPH) van mijn gebruikt om mijn aanrekenenzijn veel  kunnen realiseren.
budgethoogte is daar de budgethoogte. budgethoogte te duurder dan wat met
te bepalen geschikte bepalen. mijn budget mogelijk
deugt niet instantie voor. is.
helemaal niet 6,1 15 0,8 0,0 2,3 6,8
akkoord
niet akkoord 18,2 91 29,5 4,6 40,2 19,7
geen mening / 10,6 36,4 22,0 244 19,7 13,6
n.v.t.
akkoord 43,9 49,2 29,5 46,6 24,2 52,3
helemaal 21,2 3,8 18,2 24,4 13,6 7,6
akkoord
N= 132 132 132 131 132 132

zs |
Z 133a



2.2.4.3. Inzet van het ondersteuningsplan

In de inleiding van dit tweede hoofdstukerd reeds vermeld dat het ondersteuningsplan ook als
instrument zou moeten kunnen dienen de samenstelling en zoektochtar zorg. Daarover werden
enkele sellingen 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
signficant verschil voor het inzetten van het ondersteuningsplan naargediengard van deorg die

men uiteindelijk zal gebruiken in TMet andere woorden, het is niet zo dat personen sd@oral
persoonlijke assistenten aanwerven hiervoor significant meermifder het ondersteuningsplan
inzetten ten opzichte van bijvoorbeeld personen diaral VAPHzorginkopen.

Bijna de helft is op zoek gegaan naar ondersteuning die binnen zijn budget past en daarbij was het
ondersteuningsplan minder belangrijk. Persormeet een niet-verstandelijkebeperkingzijn het daar

meer mee eens dan personen met een verstandeligperking(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 nigerstandelijke beperkingiets meer uitgesproken (meer (helemaal)
akkoord) doch niet significant verschillend van de personen met een verstandedjpeeking

Het blijkt dus dat het ondersteuningsplan voor de persoon zelf als een waardevol instrument wordt
ervaren, maar dat de iretbaarheid ervan moeilijker.ifn vele gevalleris mensterk afhankelijk van het
budget en demogelijkheden en de wil van dmrgaanbieders. In de zoektocht naar zorg wordt de PmH
duidelijk meer geconfronteerd met de werkelijkheid dan in het opstelleanhe&t ondersteuningsplan.
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Tabel 46: stellingen omtrentde zoektocht naar zorg ende inzet van het ondersteuningsplan in de experimentele groep (%)

Mijn Ik gebruik het Ik ben op zoek gegaan Ik ben al blij Ik heb de Ik heb
ondersteuningsplan  ondersteuningsplan naar zorg die binnen dat een zorg/hulp zorg/hulp
realiseren wasvoor om datgene ik wil mijn budget past, het zorgaanbieder gekozen die het gekozen bij een

mij erg belangrijk  duidelijk te maken aan  realiseren van mijn mij wil dichtst bij mijn  zorgverlener die
tijdens mijn de zorgverlener(s) die  ondersteuningsplan helpen. woonplaats mij het best
zoekiocht naar ik contacteer was daarbij minder beschikbaar bekend is.
zorg belangrijk. was.

helemaal 0,0 53 3,0 0,0 3,0 6,0
niet akkoord
niet akkoord 7,5 23,3 32,6 12,0 30,1 33,1
geen 10,5 21,1 15,9 21,8 8,3 10,5
mening/
n.v.t.
akkoord 58,6 42,9 40,9 54,9 42,9 33,8
helemaal 23,3 7,5 7,6 11,3 15,8 16,5
akkoord
N= 133 133 132 133 133 133
R
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2.2.5. Samenvatting

Alvorens van start te gan 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) dbdlisg, met als resultaat de
inschalingsscores en (3) de budgethoogtebepaling, met als resekaandividueePGBbudget.

De vaagverduidelijkingn het ondersteuningsplan

Vooreerststellen we op basis van het ondersteuningsplan vastdilaplan de ntensiteit van de zorg
wenst te verdrievoudigemoor detotale zorgntensiteit op te trekkenvan gemiddeld 26 naar 77 uren

per week. Daarbiyil men enerzijdseen deel van de mantelzorg substitueren anderzijdsaanvullen

met extra zorg, voornamelijkmet persoonlijke assistentie.Het mag duidelijk zijn dat het
ondersteuningsplan niet vanuit eg¢abula rasavertrekt. Voor de start van het experiment maakt men al
gebruik van verschillende zorgvormen bovendien heeft men zich georiénteerd op de GRA welop

de PABwachtlijst Het ondersteuningsplan is voor de meesten waarschijnlijk meer een heroriéntatie van
de zorg dan wel een volledig nieuwe aanpak of insteek van hun zorg en leven.

Gelijkaardigaan het onderzoek van Maef2010)Ad& RS 0S @AY RA Wah dRPEB 1 2QY
budgethoudersde vraagverduidelijking, alsook het daarbij opgestelde onderstgspilan, een zinvol

proces vond De inzetbaarheid van het ondersteuningsplan bij de zmg#t naar zorg wordt minder

goed geévalueerd. De persoanet een beperking wordin die zoektocht sterk afhankelijk vaie

hoogte van zijrbudgeten het aanbodvande zorgaanbieders. idrdoor verliest het ondersteuningsplan

als instrument deels zijn relemtie. In de zoektocht naar zorg wordt de budgethouder dan ook duidelijk

meer geconfronteerd met de grenzen van zijn budget en de mogelijkhedede/aorgaanbieders dan

tijdens het opstellen van het ondersteuningspladiteindelijk verklaart 6 op 10 persoan zijn
ondersteuningsplamoch gerealiseerd te hebben.

De hschaling

De helft van de personen in de experimentele groep heeft een matige zorgzwaarbestelient een
inschalingscor@an 3 of 4. De groep met een hoge zorgzwaditeschalingscore 5 of 8 met 19% het
minst vertegenwoordigd.

Met betrekking tot de inschaling zijn de personen ined@erimentele groep sceptisclier is duidelijk
maar een beperkt inzicht in de technische aspecten die de inschaling inhouden.

De hudgethoogtebepaling

Als resutaat van de inschaling zijn er in totaal 30 verschillende -B@Bethoogten toegekend die
variéren van 4819 euro tot 48.176 euro op jaarbasis, met een gemiddeld budget van 18.825,61 euro op
jaarbasis (exclusief mogelijke overhead). De-BédRjetten werdertoegekend op basis van de daarvoor

in de PABegeling voorziene procedure. Met het oog op de evaluatie van het zorggebruik in T1, is het
belangrijk om mee te nemen dat de RBBdgetten aanzienlijk hoger liggen dan de HssBgetten.
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Terwijl in de experimerie 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 jaarbksis.de personen in de
controlegroep PAB hebben ook wel een zwaardere aard van beperking.

Uiteindelik isT 2 Qy cm: GSONBRSYy G20 -buBgBtN20% B deMEIRS6ch 2 @S NJ
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 detevi&echts 1

persoon is ontevreden over de hoogte van zijn #Bget. 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 ladridget 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 Zprgtekortenkan oplossen die de tevredenheid
ervanbepalen.

Wel stellen we vast dat, ondanks de relatief grote tevredenheid met de budgethoagtelatief grote
ontevredenheids met de procedurele aspeeh rond de budgethoogtebepaling. Het instrument voor de
budgethoogtebepaling kan nog niet op een hijzonder groot vertrouwen rekenen en 70% ziet graag zijn
ondersteuningsplan ingezet worden bij de bepaling van die budgethoogte.

Conclusie over het voortrage

Het merendeel van de experimentele groep heedisitieveervaringen met de vraagverduidelijking en
het opgestelde ondersteuningsplan. De vraag/wens die in het ondersteuninggpefarmuleerd wordt
is er één naar minder mantelzorg, meer reguliere zorgt m@r bovenopheel wat persoonlijke
assistentie en ook wat gespecialiseerde V&BHj.

Hoewel het PGBrooral staat voor combinatiemogelijikheden met VARétg zien we al in het
ondersteuningsplan dat het grootste deel van de gewensteg zoiet uit gespedliseerde maar
algemene zorg en ondersteiny bestaat. Met andere woorden, uit het ondersteuningsplan blijkt dat
een groot deel het PGBenst in te zetteralsde formule die al bestaat, het PAB.

De vaststelling dat een groot deel van de experimentelegmneinig inzicht heeft in de inschaling door

RS a5¢Qa A& RIy 221 VYAS(OH @SN 2vlgessNiernerg lechniseh8 f S LIS |
inschaling voor een erg concrete enneeudig op te losserzorgvraag. Daartegenover was de
vraagverduidelijking vaode persoon met een beperking concreter en helderder.

Na de uiteindelijke budgetbepaling, op basis van de inschaling, is het ondersteuningsplan voaietelen
meteeninzetbaar. De wensen in het ondersteuningsplan corresponderen vaak niedeneegekerde
budgethoogteen de mogelijkheden die men loig zorgaanbieders heeft.

Desalniettemin is 80% van de R@RIgethouders niet ontevreden over de budgethoogte \arklaart
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 rea{ZIN) of anderzijds het inzetten van een
PAB.

We toetsen het zorggebruik aan het zorggebruik in TO 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 doorgitgy 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 T1
(%)

EG-T1 t.ov.T0O CGZIN tov.T0 CGPAB t.o.v.TO

T1 T1
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 + 459 + 51,9 +
kind(eren) 18 i 3,3 + 26,9 -
grootouder(s) 5,3 - 14,8 + 3,8 +
vriend(in) 42,9 i 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.0.v. TO; daling t.o.v. TOt : minof meer stabiel t.o.v. TO; + : toename t.o.v. TO; ++ : sterke toename t.0.v. TO

Ten opzicht van TO daatte mantelzorg van de kernfamilie (partner en moeder) het sterkste. De
mantelzorg van andere personen uit de omgeving bfijih of meergelijk. Dit zien we zowel in de
experimentele groep als de controlegroep PAB en is dus toe te schrijven aan de aorgfle. 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 ggerandering in het gebruik van mantelzorg.
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Tabel 48: totaal aantal uren mantelzorg in experimentele en controlegroep ZIN of PABY T1 (uren per week

EG-T1 t.o.v. TO CGZINT1 t.o.v. TO CG PABRT1 t.o.v. TO
Gemiddeld 273" - 48,8 - 50,1 -
Mediaan 14 - 36 - 30 -
Modus 10 -- 1 - 26 --
Distributie 0,17¢ 151 . 0,20¢c 168 . 1¢168
N = 105 73 43 31 39 27

--: sterke daling t.0.v. TO; daling t.0.v. TQt : minof meer stabiel t.o.v. TO; + : toename t.o.v. ¥9;: sterke toename t.o.v. TO

In alle groeperdaalt ook de gemiddeldeintensiteit van de mantelzorg, maar lnig controlegroep ZIN
daalt diehet minst(in EG-15 uren, CG ZIM uren, CG PAB3 uren) De 24/24 en 7/7 mantelzorg gaat
er uit, maar toch bliit het gemiddele@ (mediaar) aantal uren hoog. In de experimentele groep gebruiken
personen met een verstandelijdeeperkinggemiddeld 31,1 uren mantelzorg, voor personen met een
niet-verstandelijke beperking is dat 24,6 ureff. Deze gemiddelden moeten meted nodige
voorzichtigheid geinterpreteerd worden gezien de erg grote sprefdling

Als wehet verschil in aantal uren mantelzorg vergelijken tussen TO erodilde personen digowelin

TO als Tleen antwoord gaven, dan zien we dat in de experimentele gr@ep/3) 75% minder
mantelzorg gebruikt in Tio.v. in TQ 3% evenveel en 22% meer uren . In de controlegroep ZIN is dat
respectievelijk 69%, 3% en 28%iemecontrolegroep PAB respectievelijk 87%, 3% en 10%.

We stellen dus vast dat in alle groepen ongen3/4™ de intensiteit van de mantelzorg terugschroeft.

Tabel 49: uren informele hulp in experimentele groepn T1 (uren per week

partner moeder vader broer(s) Kind grootouder vriend buur andere

of (eren) (s) (@in)
zus(sen)

Gemiddeld 42,1 18,4 14,9 2,9 4,3 7,1 3,6 2,1 4,1
T1

t.o.v. TO - -- -- + - + - + -
Mediaan 17,5 7.5 7 2 3 8,5 2 1 2
T1

Modus T1 14 2 2 1 1 0,5 1 1 2
NT1= 28 46 46 48 22 6 49 34 28

--: sterke daling t.0.v. TO; daling t.0.v. TOt: min of meer stabikt.o.v. TO; + : toename t.0.v. TO; ++ : sterke toename t.0.v. TO

" Het gemiddeld aantal uren mantelzorg opgemeten bij de monitoring van de VAPH studiecel iseB % hoeveelheid
mantelzorg in T1 en ide derde monitoring (M3js significant (licht) positief gecorreleerd (Pearson: .355, sign: .000).
Gemiddelden zijn niet significant verschillend van elkaar (PaitedtTt = .529, df: 126, sign: .598).

2 0p tasis van de pairedtbets is dit verschil niet significant: t= 0,942; p= .349. Voor de controlegroep ZIN is dat respectievelijk
50 en 45 uren (niesignificant verschillend), in de controlegroep PAB hebben beide groepen 50 uren mantelzorg.

voor de expementele groep is de standaardafwijking 34,6 !
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Uit Tabel49 blijkt dat in de experimentele groep de intensiteit aan mantelzorg voornamelijk in de
kernfamilie (partner, moeder en vader) da&dtn opzichte van T.(Het gemiddeldaantal uren zorg van

de partner daalt met gemiddeld 14 uredat van de moededaalt met gemiddeld 21 uren emande
vadermet gemiddeld 30 uren per weelEenzelfde tendens zien we voor de controlegroep, echter een
minder drastische dalingoor ZIN darvoor PAB. Tabellen voor de controlegroep ZIN en controlegroep
PAB vindt u terug in de bijlagabell43en Tabell44.

2.3.2. Reguliere zorg

Tabel 50: gebruik van reguliere zorg- en hulpdiensten in experimentele en controlegroep ZIN of PA T1
(%)

EG-T1 towv.TO CGZIN towv.TO CGPAB t.o.v.TO

T1 T1

thuisverzorging door 27 + 18 + 54,9 i
verpleegkundige

thuishulp voor huishoudelijkgaken 57,6 + 15,3 - 43,1 +
personenzorg 6,4 - 1,7 - 59 --
warme maaltijden aan huis 1,6 -- 1,7 -- 4 +
vervoersdiensten 18,1 + 5,2 - 215 +
andere diensten 11,1 - 39 -- 14,7 +
N = 126 131 61 59 51 52

--: sterke daling t.0.v. TO; daling t.0.vTGQ, £: min of meer stabiel t.o.v. TO; + : toename t.o.v. TO; ++ : sterke toename t.0.v. TO

In TO werd er reeds intensief gebruik gemaakt van reguliere zorgdiensten. Voornamelijk thuisverzorging
door eenverpleegkundige en thuishulp voor huishoudelijkkern worden ingezet. In de experimentele
groep zien we in T1 nog een intensifiéren van die hulp terwijl die in de controlegroep ZIN ligdmafne

In de controlegroep PAB blijft het gebruik van reguliere diensten eerder stabiel, maar was deze in TO al
erghoog.

Tabel 51: totaal aantal uren reguliere zorg in experimentele en controlegroep ZIN of PAB T1 (uren per
week)

EG-T1 CGZINT1 CG PABT1
Gemiddeld 9,9 11,0 12,2
t.o.v. TO + ++ +
Mediaan 7,6 7,0 7,5
Modus 4,0 7,0 70
Distributie 0,3¢ 58 0,25¢ 42 0¢73
N = 80 16 40

--: sterke daling t.o.v. T@, daling t.o.v. TQ+ : minof meer stabiel t.o.v. TO; + : toename t.0.v. TO; ++ : sterke toename t.0.v. TO

In de experimentele groep is er een stijging van het alapersonen dat hulp ontvangt van reguliere
diensten, degemiddeldeintensiteit 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
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