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Op dinsdag 5 april 2011 besprak de Commissie voor Welzijn, Volksgezondheid, Gezin en 
Armoedebeleid het Eindrapport PGB-experiment. Na een toelichting door prof. dr. Jef  
Breda en de heer Hans Gevers werd van gedachten gewisseld met de heer Jo Vandeurzen, 
Vlaams minister van Welzijn, Volksgezondheid en Gezin.

I. UITEENZETTING DOOR PROF. DR. JEF BREDA EN DE HEER HANS 
GEVERS

1. Inleiding

Professor Jef Breda zegt dat het PGB een uitbreiding of variant is van het PAB. Het PGB-
experiment duurde drie jaar. Na de wetenschappelijke evaluatie wint het beleid de nodige 
adviezen in.

2. Experimenteel design en onderzoeksopzet

De heer Hans Gevers zegt dat het PGB-experiment is opgestart door middel van het besluit 
van de Vlaamse Regering van 7 november 2008 betreffende het opzetten van een experi-
ment voor de toekenning van een persoonsgebonden budget aan bepaalde personen met 
een handicap. Dat besluit legt een aantal elementen vast. Het experiment diende plaats te 
vinden in twee regio’s. Deelnemers dienden geselecteerd te worden uit de twee wachtlijsten. 
Er diende gestreefd naar diversiteit in de aard van de beperkingen.

Daarnaast werd het besluitvormingsproces vastgelegd. Binnen het VAPH werd een ex-
pertencomité opgericht. Er is geopteerd voor een voortraject (vraagverduidelijking en 
budgethoogtebepaling), wat een experiment binnen het experiment betekende. Daarnaast 
werden de PGB-richtlijnen opgesteld.

Het onderzoeksopzet sluit daar zo nauw mogelijk op aan. De personen met een beperking 
werden op twee ogenblikken bevraagd: voor ze van start gingen en nadat ze ongeveer één 
jaar met het PGB werkten. Er is gewerkt met controlegroepen uit de twee wachtlijsten om 
te kunnen vergelijken. Er werd een kwalitatief  en een kwantitatief  onderzoek gevoerd bij 
VAPH-voorzieningen.

De doelstelling was 200 budgethouders. Het experiment is van start gegaan met 171 bud-
gethouders. Aan 600 mensen werd voorgesteld om deel te nemen aan het experiment. In 
de loop van het experiment zijn 38 mensen uitgevallen. 

De experimentele groep was zoals vooropgesteld divers op het vlak van de aard van de 
beperking, de gezinssituatie of de eigen zorgbijdrage. De controlegroep bestond uit twee 
groepen: de personen met een verstandelijke beperking kwamen voornamelijk uit de CRZ 
en de personen met een niet-verstandelijke beperking kwamen voornamelijk uit de PAB-
wachtlijst.

De twee metingen waren belangrijk om veranderingen in de ervaring en het zorggebruik 
vast te stellen. Door met een controlegroep te werken konden de systemen vergeleken wor-
den. Er is niet onderzocht of er verschillen zijn tussen de twee regio’s.

3. Resultaten bij personen met een beperking

De eerste belangrijke vaststelling is dat zowel het PGB als het PAB een effect hebben op 
de subjectieve financiële situatie, zonder dat het inkomen verandert. Personen met een 
budgetformule zeggen er financieel op vooruit te zijn gegaan wanneer wordt gepeild naar 
hun financiële situatie rekening houdend met de zorg. Veel uitgaven voor zorg die ze in 
het reguliere zorgcircuit zelf  moeten betalen, betalen ze met hun budget. Objectief  gezien 
blijft hun financiële situatie gelijk.
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Het zorggebruik werd een eerste keer gemeten (T0) voor het voortraject. Tijdens het voor-
traject is een ondersteuningsplan opgesteld. In dat plan geeft de persoon met een beper-
king aan hoe hij zijn leven en zorg wenst te organiseren. 

In T0 krijgt zo goed als elke deelnemer intensieve mantelzorg. Personen met een niet-
verstandelijke beperking maken gebruik van reguliere diensten. Personen met een verstan-
delijke beperking doen ook een beroep op VAPH-zorg, meer bepaald op semi-residentiële 
dagbesteding. Meer dan de helft (59 percent) ervaart geen zorgtekort. De voornaamste 
domeinen waarop de budgethouders wel zorgtekort ervaren zijn mobiliteit en huishoude-
lijke taken.

Uit het ondersteuningsplan blijkt dat budgethouders voornamelijk de mantelzorg willen 
afbouwen. Gemiddeld gezien willen de deelnemers hun mantelzorg delen door drie. Ze 
vervangen mantelzorg door betaalde zorg. De totale zorgintensiteit wordt verdrievoudigd. 
Persoonlijke assistentie wordt als belangrijkste zorgaanbieder vooropgesteld.

Na het ondersteuningsplan werden de effectieve realisaties gemeten (T1). In T1 is de inten-
siteit van de mantelzorg gedaald in vergelijking met T0. Een afbouw is wellicht wenselijk 
gezien de intensiteit ervan bij sommige budgethouders. Mantelzorg blijft desalniettemin 
de belangrijkste zorgvorm. Mantelzorg wordt niet tot een derde verminderd. De controle- 
groep die in de zorg in natura is ingestroomd, kan de mantelzorg het minst afbouwen.

Het aantal personen dat van zijn budget gebruikmaakt voor reguliere zorgdiensten, 
stijgt. Bij de controlegroep die in de zorg in natura is ingestroomd, merkt men een daling. 
Wellicht omdat het aanbod van gespecialiseerde diensten overlapt met dat van de reguliere 
zorgdiensten. In de zorg in natura moet men die diensten zelf  betalen. In de budgetfor-
mule niet.

Zes op tien – voornamelijk personen met een niet-verstandelijke beperking – zet per-
soonlijke assistentie in. Personen met een verstandelijke beperking zitten doorgaans in 
VAPH-zorg: begeleid wonen, thuisbegeleiding en dagcentra. Het gaat voornamelijk om 
het (semi-)ambulante aanbod en niet om het residentiële.

Er worden veel verschillende zorgcombinaties ingezet. In vergelijking met de controle-
groep blijkt dat maar één op tien zorgcombinaties uniek is voor het PGB. In het monito-
ringsrapport van het VAPH is sprake van 21 percent, maar er is een verschil in de definitie 
van de combinaties. De meesten, voornamelijk personen met een niet-verstandelijke be-
perking, zetten het PGB als het PAB in.

Een vergelijking tussen de experimentele groep en de controlegroep van personen met 
een niet-verstandelijke beperking leert dat het zorggebruik in termen van zorgcombinaties 
gelijkwaardig is. Bij personen met een verstandelijke beperking is er wel verschil. Het zijn 
voornamelijk personen met een zwaardere verstandelijke beperking die gebruikmaken van 
de combinatiemogelijkheden die met een PGB gerealiseerd kunnen worden. De groep die 
het moeilijkste is ingestroomd en het meest is uitgestapt, maakt paradoxaal genoeg het 
beste gebruik van de mogelijkheden die het PGB biedt.

In T0 geeft de helft van de bevraagde personen aan geen zorgtekort te ervaren. De zorg-
tekorten worden in elke formule gereduceerd. Het PAB lijkt bijna alles op te lossen. Het 
PGB en zorg in natura hebben ook zorgtekorten gecreëerd.

Er is een aantal verklaringen voor de overgebleven en de nieuwe zorgtekorten. Voor som-
mige personen is er een verband met de individuele budgethoogte. Het evenwicht tussen 
mantelzorg en formele zorg is cruciaal. Wie zijn mantelzorg sterk heeft vervangen door 
betaalde zorg, kon zijn zorgtekort minder goed oplossen. In een aantal gevallen is zelfs een 
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zorgtekort ontstaan. Zowel in zorg in natura als in de experimentele groep zegt 9 percent 
een zorgtekort te ervaren, waar dat voordien niet het geval was. 

Er is ook onderzocht wat het effect van een PGB is op sociale contacten en maatschap-
pelijke participatie. Het aantal sociale contacten was voor de start van het experiment al 
hoog, en dat blijft zo. De personen met een beperking in het experiment werden geken-
merkt door een beperkte maatschappelijke participatie. Geen enkele zorgformule brengt 
daar (op een termijn van ongeveer één jaar) verandering in. Een andere objectievere indi-
catie is dat het grootste deel van de personen zowel bij de eerste als bij de tweede bevraging 
enkel een dagbesteding binnenshuis heeft. Op de geluksscore maken PGB-houders een 
inhaalbeweging ten opzichte van zorg in natura en het PAB. Zowel PGB als PAB-houders 
zeggen dat ze hun verwachtingen gemakkelijker kunnen waarmaken dan bij zorg in na-
tura.

Een ander onderzoeksthema was hoe de gebruikers het PGB zelf  evalueren. Het onder-
steuningsplan wordt als interessant geëvalueerd. Het ondersteuningsplan is evenwel irreëel 
in vergelijking met het toegekende budget en daardoor moeilijk inzetbaar. Zestig percent 
is tevreden over de hoogte van het individuele budget. Twintig percent is niet tevreden en 
twintig percent is tevreden noch ontevreden. De mate waarin men tevreden is staat los 
van de zorgzwaarte of de absolute budgethoogte. De mate waarin het budget het mogelijk 
maakt om zorgtekorten op te lossen bepaalt de tevredenheid. Ruim 70 percent van de per-
sonen zonder zorgtekort zijn (zeer) tevreden over de hoogte van het PGB. Slechts één op 
vier personen met een zorgtekort is (zeer) tevreden over de hoogte van het PBG. 

Het PGB is in de (administratieve) ondersteuning erg geprofessionaliseerd terwijl het PAB 
eerder een gezinskwestie is. Dankzij het ondersteuningsplan zit men al vanaf het begin in 
een professioneler kader. Voor het PGB, het PAB en zorg in natura wordt de administra-
tieve belasting – ondanks de ondersteuning – als erg zwaar ervaren. 

4. Resultaten bij de VAPH-voorzieningen

Er zijn tien diepte-interviews gehouden naast een online-enquête om de evolutie te volgen. 

Ongeveer dertig voorzieningen bieden minstens één budgethouder een aanbod aan. In de 
helft van die voorzieningen ging het evenwel maar om één budgethouder. De voorzienin-
gen hebben geen ervaring kunnen opdoen met een groot aantal PGB-houders. Er is geen 
nieuw zorgaanbod ontwikkeld. De belangrijkste reden daarvoor is dat de voorzieningen 
zich in een leerfase bevonden. Ze hebben moeten leren onderhandelen, en de prijs moeten 
leren bepalen. Daarnaast is er de schaalgrootte van het experiment. Veertig percent van 
de voorzieningen deed al een aanbod aan de budgethouder. Het bestaande aanbod werd 
voortgezet met het PGB.

De geïntroduceerde instrumenten (vraagverduidelijking en inschaling) worden niet hoog 
ingeschat. Het ondersteuningsplan is interessant voor de cliënt maar moeilijk inzetbaar 
en te statisch. De inschaling, op basis waarvan de hoogte van het budget wordt bepaald, 
ervaren de voorzieningen als niet stabiel en te weinig inzichtelijk. De helft van de voorzie-
ningen vindt de budgethoogte te laag. 

Sommige voorzieningen vrezen dat de kwaliteit van de zorg zal afnemen. Zorgkwaliteit 
betekent voor de voorzieningen onder meer de professionaliteit van het personeel. De 
voorzieningen erkennen wel dat de levenskwaliteit van de persoon met een handicap voor-
op moet staan in budgetformules.

Voorzieningen zien het PGB als een stimulans voor meer innovatief  en vraaggericht 
zorgaanbod. Het kan leiden tot verschillende (nieuwe) zorgcombinaties. Een aantal voor-
zieningen wil groeien dankzij het PGB. Voor de voorzieningen kunnen de budgetten on-
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mogelijk de enige financieringsvorm zijn. Ze geven de voorkeur aan de financiering, even-
tueel in combinatie met een persoonsgebonden financiering in de vorm van een trekkings-
recht in plaats van een cashbudget.

5. Acht beleidsvragen en acht aanbevelingen

Professor Jef Breda zegt dat de eerste drie beleidsvragen expliciet zijn gevraagd. De onder-
zoeksgroep kreeg tegelijk de opdracht andere beleidsvragen te formuleren.

5.1. Kan iedereen met een (PGB-)budget werken?

Het PAB is gericht op mensen met een zware zorgnood. Een van de vragen bij het PGB-
experiment was of ook personen met een lichtere verstandelijke of niet-verstandelijke 
handicap met dit systeem kunnen werken.

Wie aan het experiment heeft deelgenomen, blijkt keuzes te kunnen maken, voorkeuren 
bekend te kunnen maken of te kunnen leren. Er is vastgesteld dat men in de loop van het 
traject minder intensieve zorgvormen heeft gekozen. De overgrote meerderheid geeft te 
kennen tevreden te zijn over de gekozen zorgvormen.

Het antwoord op de eerste beleidsvraag is positief. Tegelijk merkt professor Jef Breda op 
dat het niet eenvoudig was om kandidaten te vinden voor het experiment. Drie op vier 
personen met een verstandelijke handicap die werden uitgenodigd, zijn niet in het systeem 
gestapt. Zij waren nochtans zeker van een budget, hadden de garantie dat ze terugkonden 
en kregen alle nodige informatie van VAPH en budgethouderverenigingen. Er is enerzijds 
een drempel voor personen met een verstandelijke handicap, maar anderzijds blijkt uit het 
onderzoek dat personen met een verstandelijke handicap de grootste baat hebben bij het 
PGB. Een andere algemene conclusie luidt dat het systeem ingewikkeld is en de nodige 
vaardigheden vereist van de deelnemers.

De professor besluit dat budgetformules interessant zijn. Personen met een handi-
cap kunnen het systeem aan. Ze hoeven niet noodzakelijk de allerhoogste budgetten. 
Budgetformules dienen een relevante, maar niet de enige rol te spelen in het toekomstige 
zorglandschap voor alle personen met een beperking. De verwachting dat persoonsgebon-
den budgetformules alle zorgvragen in alle zorgsituaties kunnen oplossen is niet realistisch.

5.2. Wat is de meerwaarde van het PGB in vergelijking met het PAB of zorg in natura?

Slechts tien percent van de PGB-houders slaagt erin nieuwe combinaties te maken. Men 
kan zich afvragen of de budgetten te laag, dan wel of de prijzen te hoog zijn. Het soort 
zorgvragen dat werd gesteld is verrassend. Er wordt geen gespecialiseerde zorg gevraagd 
maar voornamelijk huishoudelijke hulp en mobiliteit. Extra combinatiemogelijkheden 
met gespecialiseerde VAPH-zorg zijn misschien niet de eerste zorg. 

Persoonlijke assistentie heeft het voordeel heel flexibel en stuurbaar te zijn. Negentig per-
cent van de deelnemers wil zijn PGB in de huidige vorm voortzetten, terwijl zo’n 20 per-
cent verklaart dat zijn budget te laag is. Het feit dat men zelf  het heft in handen heeft, heeft 
ook al een effect. 

Het PGB is geen wondermiddel dat tot meer sociale contacten en maatschappelijke parti-
cipatie leidt. Hetzelfde kan gezegd van het PAB.

Het PGB wordt zoals andere budgetformules geapprecieerd. Niet zozeer vanwege de 
hoogte van het budget, maar vooral omdat men zelf  kan kiezen. VAPH-voorzieningen 
hebben voorlopig geen soepel of goedkoop aanbod. Wie geniet van zorg in natura draagt 
meer bij, ziet niet al zijn zorgtekorten opgelost en kan niet soepel inspelen op alle moge-
lijkheden. Mensen in thuisbegeleiding of in een dagcentrum laten beschikken over een 
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beperkt budget, zou wellicht heel wat problemen oplossen. De financiële consequenties 
van het zorggebruik moeten worden gelijkgetrokken.

5.3. Hoe evalueren we de geïntroduceerde instrumenten?

De algemene teneur is dat de nieuwe instrumenten interessant zijn maar weinig bruik-
baar vanwege de timing. In het ondersteuningsplan geven personen met een handicap hun 
wensen aan. Die wensen staan niet in verhouding tot het toegekende budget. Er is geen 
tot weinig nieuw zorgaanbod. Het is duidelijk niet de aangewezen manier van werken om 
personen met een handicap eerst de kans te geven hun voorkeuren te formuleren en daarna 
hun budget toe te kennen. Niet alle verwachtingen zijn ingelost. 

De eerste beleidsaanbeveling luidt dat gezien het irrealisme van vele ondersteuningsplan-
nen de tijdsdimensie en de relatie tussen de verschillende onderdelen herzien moet worden. 
Bovendien past de vraagverduidelijking beter in een trajectfilosofie dan wel als moment-
opname.

Uit het antwoord op deze drie opgelegde beleidsvragen, trekt professor Jef Breda de vol-
gende algemene conclusie: de formule is excellent maar er zijn nogal wat randbemerkin-
gen.  

Nederland en Engeland houden wel rekening met de sociale context en met de aanwezige 
mantelzorgers. Opvallend is dat op T0 tot 75 percent van de deelnemers aangaven geen 
zorgtekort te ervaren. In wezen vragen de deelnemers bijgevolg een andere organisatie van 
hun zorg. Professor Jef Breda vindt dat een van de belangrijkste vaststellingen. Hij beveelt 
het beleid daarom aan bij inschaling en vertaling naar een budget rekening te houden met 
het reeds opgebouwde zorgpakket en vooral met het sociale netwerk van de persoon met 
een beperking. 

Wie op een groot netwerk kan terugvallen, vindt gemakkelijker zijn weg dan zij die vanaf 
nul beginnen. Bovendien slaagt niemand erin zijn zorgtekort weg te werken zonder ex-
tensieve informele zorg. Het is een illusie te denken dat men met een budget alle zorg kan 
realiseren. Een aantal mensen kreeg voor ze in het PAB stapten tot 80 uur mantelzorg. 
Zelfs als ze daarvan de helft substitueren moeten ze nog op 40 uur  informele zorg rekenen. 
Informele zorg is in alle zorgformules noodzakelijk. Wat personen met een handicap in 
wezen vragen, is een flexibel en voor iedereen draagbaar systeem.

5.4. Wat is de rol van de mantelzorger(s)?

Gezien de zorgtekorten is het onmogelijk ervan uit te gaan dat er geen mantelzorgers meer 
hoeven te zijn. De inschaling is niet vertrokken vanuit de beschikbare en mobiliseerbare 
mantelzorg, terwijl die telkens weer essentieel blijkt voor het oplossen van zorgtekorten.

De beschikbaarheid en houdbaarheid van de mantelzorg dient in alle fases van het zorg-
traject en in alle zorgformules in rekening te worden gebracht, wil men een sluitend zorg-
pakket kunnen samenstellen binnen redelijke financiële grenzen.

Het onderzoek heeft aangetoond dat sommige personen met een beperking hun informele 
zorg volledig vervangen door formele zorg. In een aantal gevallen is daardoor een nieuw 
zorgtekort ontstaan.

5.5. Welke vraag stelt een persoon met een beperking aan het VAPH?

Het is verrassend dat tot 75 percent van de deelnemers bij aanvang te kennen gaf geen 
zorgtekort te ervaren. Bij de bevraging werd bovendien een onderscheid gemaakt tussen 
tien verschillende domeinen. Personen met een handicap vragen het VAPH meer middelen 
om hun zorg meer flexibel, houdbaar of continu te maken.
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De personen met een zorgtekort in T0 zijn voornamelijk personen met een lagere of mid-
delmatige zorgzwaarte. Personen met een hoge zorgzwaarte zijn al beter gecoverd in het 
reguliere zorgsysteem en stromen eerder in de VAPH-zorg in. Op de wachtlijst worden per-
sonen met een handicap geordend volgens zorgzwaarte. Instroom vanuit de wachtlijsten 
in de VAPH-zorg vertrekt vanuit een medisch model en de profielen op de verschillende 
wachtlijsten zijn erg verschillend.Vandaag zijn de wachtlijsten gebaseerd op zorgzwaarte 
en dringendheid, terwijl men in feite al een zorgpakket heeft samengesteld. De huidige 
wachtlijsten geven geen inzicht in die (instabiele) zorgpakketten. Het is een groot goed dat 
de mensen met de grootste zorgzwaarte al de meeste zorg krijgen. Dat moet gecontinueerd 
worden. Maar er dient ook gezocht te worden naar een systeem dat het mogelijk maakt 
om de reële zorgtekorten van iedereen, ook diegenen met de laagste zorgzwaarte, zicht-
baar te maken en aan te pakken.

5.6. Hoe zit men reguliere zorgdiensten in?

In T0 blijkt tot 15 percent van de ondervraagden gebruik te maken van reguliere diensten. 
In T1 is dat aantal verdubbeld tot verdrievoudigd. De huidige reguliere dienstverlening, 
waaronder ook dienstencheques, is niet responsief  genoeg om een afdoende zorgoplossing 
te bieden, maar tegelijk blijft ze wel deel uitmaken van de meeste zorgpakketten. De relatie 
tussen deze algemene, maar weinig intensieve diensten en de meer gespecialiseerde VAPH-
zorg dient te worden herzien. 

5.7. Hoe zet men de persoonlijke assistentie in?

Persoonlijke assistentie is flexibeler inzetbaar dan reguliere zorg en vult de informele zorg 
aan. In T1 is de grootste zorgverlener de informele zorg. De tweede grootste is de persoon-
lijke assistentie, van wie de helft familieleden zijn. 

Bij een aantal personen blijft het volume aan zorg onveranderd. In T0 doen ze een beroep 
op 80 uur informele zorg. In T1 doen ze nog steeds een beroep op 80 uur zorg, maar ze 
hebben hun mantelzorger voor 40 uur aangesteld als persoonlijk assistent. Ze gebruiken 
hun budget niet om de draagkracht van hun mantelzorger te verhogen, maar ze zorgen 
voor een inkomenstransfer en een sociaal statuut.

De formule waarbij inwonende familieleden assistent worden, is niet altijd een verlichting 
voor de mantelzorger. In Nederland en Engeland is men hierover nogal kritisch geworden 
en probeert men deze zorg naar niet-familieleden over te hevelen zodat de mantelzorger(s) 
zelf  meer verlicht worden in hun zorgtaken.

5.8. Wat bieden de verschillende zorgvormen aan?

Informele zorg, reguliere zorg, het PAB en VAPH zijn op heel wat domeinen substitueer-
baar omdat ze hetzelfde aanbieden. Mensen vragen eigenlijk basiszorg. De procedures van 
de diensten zijn evenwel uiteenlopend.

De zorgende activiteiten van de drie formele zorgcircuits (reguliere zorg, persoonlijke as-
sistentie en VAPH-zorg), lijken onderling op meerdere domeinen inwisselbaar te zijn. Vele 
verschillen komen dan ook voort uit de praktische organisatie ervan en maken het geheel 
complex voor de gebruiker en het VAPH. De praktische organisatie  – de toegangsvoor-
waarden, de financiële bijdrage, de stuurbaarheid door de  gebruiker – is telkens verschil-
lend evenals de logica die erachter zit. Een meer gezamenlijke en coherente beleidsvisie 
lijken wenselijk.

6. Ten slotte

De onderzoekers hebben ten slotte onderzocht wat Vlaanderen kan leren van Duitsland, 
Nederland en Groot-Brittannië, waar meestal met één ‘care’-budget voor alle formele 
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zorgdiensten wordt gewerkt. In Vlaanderen krijgt men geen greep op de verschillende vor-
men. In de meeste landen heeft men de keuze tussen twee systemen: budget of zorg in 
natura. Het gaat meestal om een budget voor alle zorgbehoevenden, ook voor wie ouder is 
dan 65 jaar. Het is ook vaak geïncorporeerd in de sociale zekerheid wat leidt tot een recht 
op een budget of zorg in natura. 

In Nederland en Engeland wordt rekening gehouden met de aanwezige informele zorg. In 
Duitsland gebeurt dat op onrechtstreekse wijze. De meeste landen neigen naar decentrali-
satie, vaak naar het lokale niveau. In gepersonaliseerde budgetten klaagt men voorname-
lijk over de administratieve lasten. Her en der leidt dat tot recollectivering omdat mensen 
hun budgetten samen leggen.

II. VRAGEN VAN DE LEDEN

Mevrouw Helga Stevens feliciteert de onderzoekers met hun rapport. Het PGB-experiment 
is begonnen met 171 deelnemers en geëindigd met 133. De groep is wellicht te beperkt 
voor ernstig onderzoek, wat de spreekster ertoe aanzet de beleidsaanbevelingen met de 
nodige omzichtigheid te benaderen. Daarnaast werkten de voorzieningen nog niet echt ac-
tief  mee. Zij kunnen onmogelijk hun aanbod volledig herorganiseren gezien het beperkte 
aantal budgethouders waardoor van zorgvernieuwing geen sprake is. Het onderzoek heeft 
niet lang genoeg geduurd om er ernstige besluiten uit te trekken.

De spreekster is ingenomen met de vaststelling dat negen op de tien budgethouders tevre-
den zijn over het budget en hopen verder te kunnen werken met het PGB. Zulks wijst op 
een groot potentieel. Er is een probleem met het budget dat in vergelijking met het PAB 
te laag is. 

Het zijn vooral personen met een mentale beperking die uit het experiment zijn gestapt. 
Volgens mevrouw Helga Stevens zegt dat veel over de complexiteit van het systeem. Veel 
personen met een mentale handicap kregen reeds zorg voor ze in het experiment stapten. 
Met het toegekende budget konden ze niet al hun zorgbehoeften lenigen en daarom gaven 
ze er de voorkeur aan terug te keren naar het vertrouwde systeem.

De spreekster beseft heel goed dat het maar om een experiment ging. Het VAPH, de voor-
zieningen en de deelnemers aan het experiment moesten zoeken. Deelnemers moesten 
nogal wat administratieve verplichtingen vervullen. Ze moesten deelnemen aan het onder-
zoek. Het probleem van de administratieve overlast is evenwel een heel oud zeer, waar de 
volledige sector van personen met een handicap mee kampt. Er is reeds ontelbare keren ge-
wezen op de veelvoud aan vaak weinig flexibele regels. Mevrouw Helga Stevens benadrukt 
dat in de eerste plaats werk moet worden gemaakt van administratieve vereenvoudiging. 

Personen met een handicap verdienen meer vertrouwen van het VAPH. Ze moeten het 
recht krijgen zelf  te beslissen hoe ze hun leven organiseren. Het VAPH moet personen met 
een handicap als partners zien in plaats van hen voortdurend te controleren. Het zijn niet 
de personen met een handicap die zich moeten aanpassen aan de administratie. De admi-
nistratie moet zich aanpassen aan de personen met een handicap.

Volgens de onderzoekers zou het PGB niet geschikt zijn voor personen met een verstande-
lijke handicap omdat het hen ontbreekt aan de nodige vaardigheden. De spreekster wijst 
erop dat hetzelfde geldt voor personen met een verstandelijke handicap die in een instel-
ling verblijven. Het grote verschil is dat in een instelling alles buiten hun medeweten wordt 
beslist.

De groep van 10 percent PGB-gebruikers die zorgt voor nieuwe zorgcombinaties, bestaat 
voornamelijk uit personen met een verstandelijke beperking. De spreekster concludeert 
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hieruit dat het PGB personen met een verstandelijke handicap meer kansen op gepaste 
zorg biedt.

Voor personen met een verstandelijke beperking die niet over alle nodige vaardigheden 
beschikken, kan een vertrouwenspersoon uit de familie aangesteld worden. Daarnaast kan 
een beroep worden gedaan op een budgethoudersvereniging.

Mevrouw Helga Stevens relativeert de tweede beleidsaanbeveling die stelt dat het PGB 
geen grote meerwaarde biedt in vergelijking met het PAB. Nogal wat PGB-houders deden 
een beroep op een persoonlijk assistent omdat ze zo snel mogelijk van start dienden te 
gaan. De spreekster vraagt dit aspect nader te onderzoeken. Werken met een persoonlijk 
assistent biedt personen met een handicap bovendien de kans te sturen doordat ze zelf  
kunnen bepalen hoe het budget gebruikt wordt. Bovendien konden instellingen niet aan-
bieden wat de budgethouders vroegen, en daarom hebben ze op een andere plaats naar een 
oplossing gezocht. Deze situatie zal wellicht veranderen van zodra de instellingen kunnen 
inspelen op de vragen van de budgethouders. De spreekster wijst ook op het belang van 
combineren.

Het lid merkt op dat de budgetten soms te laag waren om alle nodige zorg in te kopen. 
Ze kan begrip opbrengen voor de discussie welke mantelzorg vergoed mag worden met 
het PGB, maar ze wil niet dat mantelzorgers uit de familie daarvan uitgesloten zouden 
worden. De zorg die gebruikelijk verleend wordt binnen een familie, moet gratis blijven. 
Bijkomende zorg als gevolg van de handicap, moet – ook als die verleend wordt door een 
familielid – vergoed worden. Het valt immers vaak voor dat een familielid zijn/haar werk 
opgeeft om voor een persoon met een handicap te zorgen. Zij mogen niet benadeeld wor-
den ten opzichte van gezinnen die zorg buitenshuis inkopen, zeker gezien het verband tus-
sen armoede en handicap. Mevrouw Helga Stevens benadrukt het belang van de discussie 
over het onderscheid tussen gebruikelijke zorg en zorg als gevolg van de handicap.

Heel wat mantelzorgers klagen over overbelasting. Uit onderzoek blijkt dat mensen met 
een handicap op termijn kiezen voor een buitenstaander als mantelzorger. Volwassen per-
sonen met een handicap willen immers niet dat hun vader of moeder overal meegaat. Het 
PGB biedt hen de kans geleidelijk aan over te schakelen, maar ook om familieleden en 
buitenstaanders complementair met elkaar te laten mantelzorgen.

Uit het experiment blijkt dat het budget voor veel mensen te laag is. Instellingen klagen 
bijvoorbeeld dat de budgetten te laag zijn om een individueel aanbod uit te werken. De 
spreekster vraagt dit opnieuw te bestuderen, mede in het licht van de belangrijke discussie 
over zorggradatie. Omdat de levenskwaliteit voor een groot deel wordt bepaald door de 
budgethoogte, zijn een correcte inschaling en de werking van het multidisciplinaire team 
belangrijk.

Het PGB moet de aanzet vormen tot een zorgvernieuwing waarin de instellingen niet 
langer uitgaan van regels maar van de vragen en behoeften van personen met een han-
dicap. De instellingen zijn er voor de personen met een handicap. Niet andersom, besluit 
mevrouw Helga Stevens.

De heer Bart Van Malderen leidt zijn uiteenzetting in door te wijzen op de rol van het 
Vlaams Parlement bij het opzetten van het PGB-experiment met de resolutie betreffende 
een experiment persoonsgebonden budget (Parl. St. Vl. Parl. 2007-08, nr. 1356/3). Aan 
het PGB-experiment is veel discussie voorafgegaan. De onzekerheid als gevolg daarvan is 
weliswaar geremedieerd, maar dat heeft er niet voor gezorgd dat mensen met vol enthou-
siasme in het experiment wilden stappen. Gezien het beperkte aantal deelnemers moet 
omzichtig worden omgesprongen met de onderzoeksresultaten.
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De spreker vraagt de commissievoorzitter aandacht te besteden aan de reactie van de sec-
tor. De essentiële vraag is immers hoe het verder moet met het PGB. Het PGB-experiment 
heeft drie jaar geduurd. Het is omstandig geanalyseerd en er zijn beleidsaanbevelingen. 
Enkele belangrijke algemene vragen zijn welke garantie de deelnemers hebben dat ze de- 
zelfde zorg blijven krijgen als tijdens het experiment, hoe het PGB uitgebreid zal worden 
en hoe het uitgebreide PGB zich verhoudt tot Perspectief 2020 (Parl. St. Vl. Parl. 2009-10, 
nr. 632/1).

Een andere vraag die antwoord behoeft, is voor wie het PGB een geschikt instrument 
is. De onderzoekers schuiven het onderscheid tussen verstandelijke en niet-verstandelijke 
handicap naar voren. Het is paradoxaal dat personen met een verstandelijke handicap die 
een zware zorgnood kennen, het efficiëntst gebruikmaken van het PGB, terwijl de groep 
van personen met een verstandelijke handicap algemeen gesteld moeilijk toegang vond tot 
het experiment. Al speelt de hoogte van het budget daarin misschien een belangrijker rol 
dan het soort handicap. Precies daarom moet het beleid de verschillende randvoorwaar-
den onderzoeken eerder dan doelgroepgericht te werken. Het PGB veralgemeend invoeren 
kan niet zonder administratieve vereenvoudiging. Deelnemers moeten de tijd krijgen om 
de nodige vaardigheden – eventueel onder begeleiding – te verwerven. 

De heer Bart Van Malderen pleit voor een zo overzichtelijk mogelijk zorglandschap. De 
PAB-wachtlijst in de CRZ integreren is een stap in die richting. De financiering moet zo 
eenduidig mogelijk. Het zou geen goede zaak zijn om naast het PAB en zorg in natura nog 
een afzonderlijke PGB-financiering op te zetten. Liefst 71 percent van de deelnemers kiest 
voor een cashsysteem. De overigen voor een combinatie of voor zorg in natura.

De spreker merkt bezorgd op dat nogal wat deelnemers niet weten wat hun budget precies 
is, wat de vraag doet rijzen wie het heft in handen heeft. In Nederland wordt een onder-
scheid gemaakt tussen zorgaanbieder aan de ene kant, en de budgetbeheerder of begelei-
der van de budgethouder aan de andere kant.

In beleidsaanbeveling 2 wordt de vraag gesteld hoe vraaggestuurd het huidige zorgland-
schap is. De conclusie is volgens de spreker niet gunstig. Het wordt zaak er nauwlettend op 
toe te zien dat het aanbod in de toekomst meer vraaggestuurd wordt. Een vlotte overgang 
tussen zorg in natura, het PAB en het PGB moet mogelijk zijn. Personen met een handicap 
moeten kunnen veranderen als hun zorgvraag wijzigt.

Het onderzoek stelt vast dat het PGB geen wondermiddel is. De looptijd en de schaal-
grootte van het experiment waren te kort. Het PGB veralgemeend invoeren betekent niet 
dat het werk af is. Een brede aanpak, mede gericht op onder meer werkgelegenheid, wo-
nen en mobiliteit, blijft aangewezen. De spreker wijst op het belang van het decreet van 8 
mei 2009 houdende instemming met het verdrag inzake de rechten van personen met een 
handicap, en het facultatief  protocol bij het verdrag inzake de rechten van personen met 
een handicap, opgemaakt in New York op 13 december 2006, om personen met een han-
dicap volledig te integreren in de maatschappij. De heer Bart Van Malderen is evenwel niet 
wanhopig: het experiment toont aan dat het PGB een hefboom is voor zorgvernieuwing, 
vraaggestuurde zorg en zorg op maat.

Het onderzoek staaft de noodkreet van veel mantelzorgers. Anderzijds wordt vastgesteld 
dat personen met een mantelzorg niet massaal hun mantelzorg laten betalen en zichzelf  
een sociaal statuut toekennen. De spreker stelt evenwel vast dat er geen enkel bruikbaar 
alternatief  is zonder pervers of absurd neveneffect. Hij maant aan tot voorzichtige conclu-
sies in het besef dat het PGB niet alleen de levenskwaliteit verhoogt van personen met een 
handicap maar ook ademruimte geeft aan mantelzorgers.
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71 percent van de voorzieningen vindt de budgetten ontoereikend. De spreker pleit voor 
een budgetberekening die rekening houdt met alle stakeholders en tegelijk kwalitatieve 
zorg mogelijk maakt voor een zo groot mogelijke groep.

Mevrouw Vera Van der Borght zegt dat het onderzoek op een aantal punten blijk geeft van 
vooringenomenheid. Het lijkt de bedoeling de verwachtingen ten aanzien van het PGB 
in te perken. De voorzieningen vertonen enerzijds hun traditionele reflexen maar zijn an-
derzijds bereid mee te werken. Voorzieningen moesten in het ongewisse handelen omdat 
ze geconfronteerd werden met processen die onvoldoende werden uitgeklaard door het 
VAPH. De spreekster haalt het voorbeeld aan van de zorgkostenberekening.

De spreekster stelt een grote mate van tevredenheid vast onder de gebruikers, die een leer-
proces doormaken. Beleid, voorzieningen en wetenschappers begrijpen niet dat profes-
sionele kwaliteit niet gelijk is aan levenskwaliteit. Overheid en voorzieningen focussen 
op professionele kwaliteit. Gebruikers spitsen zich toe op levenskwaliteit. De spreekster 
vraagt zich af wat prioritair is.

In de discussie over de substitutie van mantelzorg door het PGB, vraagt de spreekster zich 
af of de bestaande context mee in rekening zal worden genomen bij het bepalen van de 
budgethoogte. Ook voor personen met een handicap in een voorziening kan de bestaande 
context in rekening worden gebracht.

In Nederland speelde men aanvankelijk met het idee om familieleden als mantelzorger 
uit te sluiten. Dat idee is nooit gerealiseerd gezien de belangrijke taken die ze vervullen. 
Bij het bepalen van het budget wordt een onderscheid gemaakt tussen gebruikelijke en 
niet-gebruikelijke zorg. Volgens mevrouw Vera Van der Borght is dit onderscheid het on-
derzoeken waard.

Het experiment toont aan dat PGB-houders vaak gebruikmaken van reguliere diensten. In 
het kader van de vermaatschappelijking van de zorg verwijzen veel sectoren naar de regu-
liere diensten. In de praktijk zijn die reguliere diensten vaak diensten voor gezinszorg. De 
spreekster wil van de minister vernemen welk budget hij op termijn wil vrijmaken om de 
diensten voor gezinszorg uit te breiden. De vraag van PGB-houders naar meer uren werd 
niet altijd ingewilligd vanwege het urencontingent. De diensten voor gezinszorg zullen in 
de toekomst flexibeler moeten werken. 

Het onderzoek stelt problemen vast bij het omzetten van het ondersteuningsplan in een 
budget. Zowel voorzieningen als gebruikers stellen vast dat de budgetten te laag zijn. De 
spreekster wil vernemen hoe dat geremedieerd zal worden.

De deelnemers konden kiezen tussen cash, trekkingsrechten of een combinatie. Meer dan 
70 percent koos voor cash. Ze zaten met de vrees dat ze door trekkingsrechten grip op de 
organisatie van hun hulp zouden verliezen. De spreekster wil vernemen of de zelfsturing 
gegarandeerd zal worden mocht uiteindelijk toch voor trekkingsrechten geopteerd wor-
den.

De belangrijkste vraag volgens de spreekster is hoe het verder moet. Zijn de voorzieningen 
klaar voor de overstap op financiering met een PGB? Wordt er werk gemaakt van uitvoe-
ringsbesluiten of volgt er een tussenfase waarin voorzieningen praktijkervaring kunnen 
opdoen?

Voorzieningen berekenen hun prijzen niet op basis van de reële kosten, maar op basis van 
de ontvangen subsidies. De spreekster wil vernemen hoe de overgang op het nieuwe stel-
sel zal verlopen. Zullen mensen in een voorziening met een PAB de kans krijgen over te 
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stappen op een PGB? Kan het uitbreidingsbeleid expliciet voor het PGB opteren? Op die 
manier zal de doelgroep groeien en krijgen voorzieningen de kans hun aanbod geleidelijk 
af te stemmen. Zulks veronderstelt VAPH-steun voor de voorzieningen.

Mevrouw Mieke Vogels zegt dat het experiment is opgestart om na te gaan of het PGB 
haalbaar is. Het was bovendien de bedoeling het experiment wetenschappelijk te begelei-
den. Het beperkte aantal deelnemers laat evenwel niet toe robuuste conclusies te trekken 
uit het onderzoek. Het onderzoek schuift een aantal interessante bevindingen op microni-
veau (persoon met een handicap en mantelzorg) naar voren. Conclusies trekken op meso-
niveau (voorzieningen) gaat evenwel niet. De spreekster betreurt dat het experiment niet 
leert hoe voorzieningen hun prijzen bepalen.

Mevrouw Mieke Vogels vindt de beleidsvraag of iedereen met een PGB kan werken, niet 
langer relevant. Minister Vandeurzen heeft immers te kennen gegeven dat de vraag niet 
is of het PGB er komt dan wel hoe het PGB er zal komen. Het onderzoek maakt een on-
derscheid tussen zorg in natura, het PAB en het PGB. Het PGB is evenwel geen zorgvorm 
maar een financieringswijze. Het PGB koppelt het budget aan de persoon met een handi-
cap en niet aan een plaats in een voorziening. De spreekster besluit dat iedereen met een 
PGB kan werken omdat het een politieke beslissing is. 

Het onderzoek formuleert een aantal interessante bevindingen over het voortraject door 
te wijzen op het belang van de context en van dynamisch werken. Deze belangrijke ele-
menten zullen mee bepalen hoe iemand omgaat met zijn budget. Vraagverduidelijking en 
voortraject moeten personen met een handicap de kans bieden in overleg met hun omge-
ving een keuze te maken op hun eigen maat. Als hun situatie na verloop van tijd wijzigt 
moet het mogelijk zijn het PGB anders te gebruiken. Uit het onderzoek blijkt duidelijk dat 
personen met een handicap en hun omgeving flexibel willen combineren.

In het onderzoeksrapport leest mevrouw Mieke Vogels dat de administratieve belasting 
zich niet beperkt tot de PGB-houder. Ook voorzieningen en het VAPH krijgen te maken 
met extra administratieve inspanningen. De spreekster is het daar niet mee eens omdat 
de administratieve lasten opgelegd worden door het VAPH. Deelnemers aan het PGB-
experiment zijn in discussie getreden met het VAPH over futiliteiten als de vraag of ze de 
koffie die ze hun assistent aanboden mochten verrekenen op hun budget. Het lid roept het 
VAPH op vertrouwen te schenken aan personen met een handicap en voorzieningen.

Omdat het PGB-experiment onvoldoende heeft geleerd over de manier waarop de prijs 
van bepaalde gespecialiseerde zorgtaken wordt berekend, suggereert het lid mensen met 
een PAB te laten instappen in het PGB-experiment. Veel mensen met een PAB willen bij-
voorbeeld enkele dagen zorg in een dagcentrum inkopen. Als de groep groot genoeg is, zal 
wel een dynamiek ontstaan in de voorzieningen.

Een belangrijke conclusie bij het ondersteuningsplan is dat het verkeerd is mensen eerst 
hun wensen op papier te laten zetten om hen vervolgens te melden dat het budget niet 
zal volstaan. Vraagverduidelijking kan niet zonder de context in rekening te brengen. 
Contextgebonden werken kan bovendien enkel in een traject en als er zorggarantie is. 
Personen met een handicap moeten de garantie krijgen dat hun budget zal worden opge-
trokken als hun mantelzorgers wegvallen.

In beleidsaanbeveling 2 leest mevrouw Mieke Vogels dat het vooral wachten is op een 
goedkoop en soepel aanbod van de VAPH-voorzieningen, indien de voorzieningen dat zelf  
zinvol vinden. De spreekster wijst erop dat de overheid een en ander kan opleggen. Een 
PGB betekent dat de persoon met een handicap over een budget beschikt. Voorzieningen 
die niet bereid zijn te onderhandelen over zorg, zullen hun middelen verliezen.

Wat het onderzoek schrijft over mantelzorgers, noemt mevrouw Mieke Vogels betuttelend. 
Mantelzorgers hebben het niet gemakkelijk omdat ze zorg vaak combineren met buitens-
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huis werken. Zij zullen blij zijn met het inkomen in ruil voor de zorg die ze verstrekken. 
Door dat inkomen kunnen ze misschien deeltijds werken. Ze maakt de vergelijking met 
alle vormen van tijdskrediet. Anderzijds zijn er ook mensen die ervoor kiezen ettelijke 
uren mantelzorg te verstrekken. Ook zij zullen tevreden zijn met het inkomen omdat het 
hun financiële situatie verandert.

Mevrouw Vera Jans weerlegt de opmerking van mevrouw Van der Borght over het voor-
ingenomen karakter van dit onderzoek. Uit de resolutie betreffende een experiment per-
soonsgebonden budget blijkt dat reeds vanaf het begin flankerend wetenschappelijk on-
derzoek als cruciaal werd bestempeld om na te gaan of het PGB veralgemeend kan wor-
den ingevoerd.

De spreekster is tevreden met het ogenblik waarop van gedachten wordt gewisseld over 
dit wetenschappelijk onderzoek. De budgetten voor de komende jaren liggen vast en de 
commissie heeft zich recent gebogen over Perspectief  2020 (Parl. St. Vl. Parl. 2009-10, nr. 
632/1). De twee grote uitgangspunten voor de komende periode zijn bekend. Enerzijds kan 
persoonsvolgende financiering als een feit worden beschouwd en anderzijds is er het VN-
Verdrag inzake de rechten van personen met een handicap.

De toepassing van het VN-Verdrag inzake de rechten van personen met een handicap 
is niet louter en alleen de verantwoordelijkheid van het VAPH. In het decreet van 7 mei 
2004 tot oprichting van het intern verzelfstandigd agentschap met rechtspersoonlijkheid 
Vlaams Agentschap voor Personen met een Handicap is sprake van een persoonsgebon-
den budget voor de tenlasteneming van de kosten van de ondersteuning van voorzieningen 
erkend door het agentschap. Het experiment gaat breder: veel personen betalen met hun 
budget diensten en voorzieningen (basishuishoudelijke zorg en aanverwante zaken) die 
niet onder het VAPH vallen. De uitdaging wordt deze diensten beter bereikbaar en toegan-
kelijk te maken voor personen met een handicap. De huidige organisatie van deze diensten 
is onvoldoende afgestemd op het bereiken van en werken voor personen met een handicap.

In Perspectief  2020 staat dat mantelzorg vergoed kan worden met het PAB op voorwaarde 
dat men werkt met een erkende organisatie. Mevrouw Vera Jans beschouwt dat als een 
ander belangrijk uitgangspunt.

Het antwoord op de eerste beleidsvraag luidt dat iedereen met een PGB kan werken. De 
spreekster is het daarmee eens maar legt een verband met het onderscheid tussen verstan-
delijke en niet-verstandelijke handicaps. De oorspronkelijke bedoeling van het PAB was 
mensen dankzij een budget uit een voorziening halen. De oorspronkelijke bedoeling van 
het PGB was mensen een budget geven om combinaties mogelijk te maken. Het onderzoek 
toont aan dat mensen met een mentale beperking relatief  weinig combineren. Zonder een 
of andere groep te willen uitsluiten, vraagt de spreekster zich af of men niet altijd zal 
botsen op het onderscheid tussen mentale en niet-mentale beperking. Afsluitend zegt de 
spreekster dat debatteren over deze sector uitdagend is omdat de groep van personen met 
een handicap heel breed is.

Professor Jef Breda zegt dat het onderscheid tussen verstandelijke en niet-verstandelijke 
handicap voor een barrière zorgt. Een verklaring voor die barrière kan de onmiddellijke 
omgeving van de persoon met een handicap zijn. Met de hulp van administratieve gege-
vens van het VAPH wordt gezocht naar een verklaring. Het onderzoek toont wel aan dat 
personen met een mentale handicap die gebruikmaken van het PGB dat op een goede ma-
nier doen. Iedereen kan gebruikmaken van een PGB, maar niet iedereen kan dat zomaar. 

Mevrouw Vera Jans vraagt of die barrière verklaart waarom professor Breda twee syste-
men wil behouden. 
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Professor Jef Breda antwoordt dat een aantal mensen geen budget wil. Ook in het buiten-
land bestaan beide systemen naast elkaar. Een aantal mensen met zorg in natura wil een 
budget om een aantal taken thuis te laten uitvoeren.

Professor Jef Breda gaat vervolgens in op de opmerkingen van mevrouw Vogels over man-
telzorg. Voor wie 80 uur mantelzorg verstrekt waarvan de helft wordt vergoed, verandert 
er niets. De spreker vraagt zich af of dat de bedoeling was. Een grens trekken die niet 
mag overschreden worden, is niet noodzakelijk betuttelend. Dergelijke maatregel wordt 
in andere omstandigheden emanciperend genoemd omdat mensen worden beschermd te-
gen substandaardgedrag. Verbieden is geen optie. Genuanceerde ondersteuning zoals in 
Groot-Brittannië lijkt de spreker aangewezen: het beleid moet zich ook rechtstreeks tot de 
mantelzorger richten.

Vervolgens gaat de spreker in op de opmerking van mevrouw Vogels over beleidsaanbeve-
ling 2. Omdat de overgrote meerderheid van de vragen simpele vragen zijn zoals poetsen 
of wassen, dient men zich af te vragen of dat een taak is voor gespecialiseerde diensten 
van het VAPH. Het is de persoonlijke overtuiging van de spreker dat het antwoord op die 
vraag negatief  is. VAPH moet instaan voor zorggarantie en -ondersteuning: een persoon 
die ervoor zorgt dat er gezorgd wordt. Poetsen of wassen zijn taken voor dienstencheque-
bedrijven of thuiszorg. Personen met een handicap moeten in één beweging naar de regu-
liere diensten gestuurd worden. 

Mevrouw Mieke Vogels vraagt of professor Breda er tegelijk voor pleit dat de voorzienin-
gen met zorgkundigen werken in plaats van orthopedagogen. Orthopedagogen staan in de 
voorzieningen immers in voor de activiteiten van het dagelijkse leven.

Professor Jef Breda zegt dat dit wellicht niet goed klinkt, maar wel logisch is.

Mevrouw Mieke Vogels zegt dat zulks een voldoende aanbod van dienstenchequezorg ver-
onderstelt. Het kan niet dat personen met een handicap verwezen worden naar de diensten 
voor gezinszorg zo lang die ook kampen met een wachtlijst.

Professor Jef Breda verduidelijkt dat hij het vooral over de genoemde carrousel heeft. De 
huidige procedure is tijdsintensief, kost geld en leidt tot bijkomende administratie.

Zorggarantie in de zin dat er steeds iemand zal zijn, is een nobel idee. Het VAPH zou een 
oplossing voor het zorgtekort moeten garanderen. Het budget moet afhankelijk zijn van 
het zorgtekort en niet van de zwaarte van de handicap. De mate waarin een persoon met 
een handicap alle basisactiviteiten zelf  kan verzorgen of een beroep kan doen op redelijke 
mantelzorg, moet de hoogte van het budget bepalen. De wachtlijsten geven bijvoorbeeld 
geen nuttige informatie over het zorgtekort.

Tegen de opmerking dat de gegevens onvoldoende robuust zijn, werpt de spreker op dat 
onderzoeken in Nederland en Groot-Brittannië gebaseerd waren op een vergelijkbaar 
aantal deelnemers en tot soortgelijke resultaten kwamen.

Het PAB is na één en na drie jaar onderzocht, en de conclusies waren meestal gelijk. 
Een conclusie was dat het budget de maatschappelijke integratie niet bevordert. VAPH-
voorzieningen zouden personen met een handicap kunnen begeleiden bij werk, arbeids-
zorg en nuttige tijdsbesteding.

Professor Jef Breda noemt de opmerking over vooringenomenheid straf. Wie met het PGB 
werkt is tevreden en heeft een deel van zijn zorgtekort opgelost. Het aantal tevreden deel-
nemers is groter dan het aantal deelnemers dat zijn problemen heeft opgelost. Dat ze zelf  
kunnen beslissen over een budget, verhoogt hun levenskwaliteit.
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De opmerking dat de budgetten te laag zijn, is geen algemene opmerking. Er is geen cor-
relatie tussen hoogte van het budget en tevredenheid erover. Enkel de tussengroep is van 
oordeel dat zijn budget te laag is. De conclusie daaruit zou kunnen zijn dat de budgetbe-
paling onvoldoende gevoelig is voor verschillen. De mate waarin het budget de problemen 
oplost, is een belangrijke indicator voor de tevredenheid erover.

Professor Jef Breda benadrukt dat beleidsaanbeveling 7 niet twijfelt aan het nut van een 
persoonlijke assistent uit de familie. Beleidsaanbeveling 7 gaat over de vaststelling dat een 
aantal onder hen in de problemen raakt door de keuzes die ze maken.

Minister Jo Vandeurzen zegt dat een aantal instanties is gevraagd naar een reactie. Samen 
met een aantal andere onderzoeken zal dit onderzoek opgenomen worden in de vertaling 
van Perspectief  2020. De vraag is niet langer of er een PGB komt, maar wel onder welke 
vorm en aan welke voorwaarden het geïmplementeerd zal worden. De doelstellingen die 
Perspectief  2020 naar voren schuift zijn niet vrijblijvend gekoppeld aan het succes van 
projecten die moeten leiden tot zorggarantie en vraaggestuurde zorg. Om de doelstellingen 
te halen zal het beleid keuzes moeten maken en voorwaarden vastleggen. Zowel de instel-
lingen als de gebruikersverenigingen of de syndicale organisaties hebben verwachtingen, 
maar alle mogelijke opties ongelimiteerd nastreven, zal niet leiden tot zorggarantie en 
vraaggestuurde zorg. Veel reacties zijn ingegeven door de (ideologische of politieke) over-
tuiging van de betrokken actor. Veel organisaties beoordelen het resultaat op basis van 
hun ideaalbeeld. De minister vindt dat een legitieme redenering, en voegt eraan toe hij zich 
baseert op Perspectief  2020.

Wie heeft deelgenomen aan het PGB-experiment, krijgt de garantie dat hij/zij de zorg 
behoudt. Daartoe zullen op middellange termijn de nodige initiatieven worden genomen.

De heer Bart Van Malderen stelt voor dit debat voor te zetten eenmaal alle reacties bekend 
zijn.

Tom DEHAENE,
voorzitter

Mieke VOGELS
Vera JANS,
verslaggevers
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Gebruikte afkortingen

CRZ Centrale Registratie van Zorgvragen
PAB persoonlijkeassistentiebudget
PGB persoonsgebonden budget
VAPH Vlaams Agentschap voor Personen met een Handicap
VN Verenigde Naties
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Woord vooraf 
 

Bijna drie jaar geleden werd het startschot gegeven voor een nieuw experiment in de sector voor 
personen met een handicap. Het ‘Experiment Persoonsgebonden Budget’ ging van start. Daarmee werd 
een nieuwe fase van de zorgvernieuwing voor de sector ingegaan en geëxperimenteerd met een nieuw 
financieringsinstrument.  

De Onderzoeksgroep Welzijn en de Verzorgingsstaat van het Departement Sociologie van de Universiteit 
Antwerpen is reeds betrokken bij het eerste experiment van het Persoonlijke Assistentiebudget en de 
evaluatieonderzoeken die daarop volgden. We begeleidden en evalueerden deze experimenten en 
formuleerden beleidsaanbevelingen. Vandaag beogen we dezelfde doelstellingen voor het 
Persoonsgebonden Budget. We zijn het Vlaams Agentschap voor Personen met een Handicap dan ook 
dankbaar dat we opnieuw het vertrouwen ontvingen deze opdracht uit te voeren. We danken ook het 
PGB-expertencomité dat speciaal voor de uitwerking en begeleiding van dit experiment werd opgericht. 
We kijken met plezier terug op de aangename en vruchtbare samenwerking met hen. 

Onze dank gaat vanzelfsprekend ook uit naar de zowat 300 personen met een beperking die we voor 
deze studie twee maal mochten ondervragen. Daarnaast mochten we voor dit onderzoek ook rekenen op 
de medewerking van een dertigtal gespecialiseerde VAPH-voorzieningen, de koepelorganisaties en de 
budgethoudersverenigingen. Ook dankzij hun bijdrage werden belangrijk inzichten verworven. Voorts 
dienen wij onze dank te uiten naar de talrijke interviewers en jobstudenten die ons hebben bijgestaan in 
het afnemen en verwerken van enquêtes en interviews. Zonder hun inzet en uitstekend werk was het 
onmogelijk geweest deze klus te klaren.  

Dit onderzoeksproject gaf aanleiding tot een inspirerende en collegiale samenwerking, zowel binnens- als 
buitenshuis. Buitenshuis gaat onze dank uit naar het onderzoeksteam van Prof. Dr. Bea Maes van de KU 
Leuven voor de vruchtbare samenwerking omtrent het voortraject. Binnenshuis werkten verschillende 
mensen van de onderzoeksgroep aan dit onderzoek (onderzoeksleider Jef Breda en de 
onderzoeksmedewerker Hans Gevers). Een speciale dank gaat uit naar Martine Vandervelden, dankzij 
haar coördinatiecapaciteiten en geduld zijn we er in geslaagd de organisatie en de redactie van dit 
onderzoek rond te krijgen. Ook gaat onze dank uit naar Stephanie Peeters, die de analyse van het 
kwantitatief luik bij de zorgvoorzieningen voor zich nam.  

Tenslotte danken we de academische overheden die de basisinvesteringen leveren om deskundig 
onderzoek voort te kunnen brengen. 

 

Mag dit rapport inspirerend zijn voor de lezers! 

 

Antwerpen, februari 2011 
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Inleiding en leeswijzer 
 

Zo’n tien jaar geleden maakte Vlaanderen kennis met een nieuw zorginstrument voor personen met een 
beperking: het persoonlijke assistentiebudget (PAB). Sedert 2001 biedt het PAB de mogelijkheid aan 
personen met een beperking om de regie van hun zorg en leven zelf in handen te nemen en werkgever 
te worden van hun eigen persoonlijke assistent(en). Vandaag (begin 2011) zijn hier zo’n 1800 personen 
mee aan de slag. Hiermee volgde Vlaanderen een internationale trend die vele ontwikkelde 
(buur)landen sinds het midden van de jaren ’90 inzetten: het realiseren van meer vraaggestuurde zorg 
door middel van persoonsgebonden financiering.  

Ondertussen hebben er zich in vele omringende landen talrijke aanpassingen en nieuwe experimenten 
voltrokken omtrent deze persoonsgebonden financiering (Gevers et al., 2009). Vandaag kan u, als lezer, 
hier het resultaat lezen van een uitgebreid onderzoek omtrent een nieuwe stap in de Vlaamse 
zorgvernieuwing voor personen met een beperking: het persoonsgebonden budget of kortweg PGB. Het 
PGB is niet enkel een nieuw zorginstrument voor de persoon met een beperking , het is tevens een 
nieuw financieringsinstrument voor de zorgvoorzieningen. Met dit rapport maken we het flankerende 
wetenschappelijk onderzoek dat bij het PGB-experiment werd uitgevoerd, zichtbaar. Een onderzoek dat 
zich zowel heeft gefocust op de gebruikers van het PGB, als op de gespecialiseerde zorgvoorzieningen 
die met het PGB te maken krijgen. Dit onderzoek betracht zo het experiment, maar ook het PGB op zich 
zo goed als mogelijk te analyseren en evalueren.  

In een eerste deel gaan we in op de totstandkoming van het PGB-experiment en het daarbij horende 
flankerende wetenschappelijk onderzoek. We bespreken hierin de historische context en hoe het 
experimenteel design werd ontworpen. We gaan verder in op het ontwerp van het wetenschappelijk 
onderzoek, de onderzoeksvragen en de methodologie van zowel het kwantitatieve als het kwalitatieve 
onderzoek dat werd verricht. We beëindigen het eerste deel door eens over de grens te gaan kijken en 
kort de Nederlandse budgetformule te bespreken. Indien u niet nauw betrokken was bij de 
totstandkoming van het PGB-experiment, raden wij u aan dit eerste deel met de nodige aandacht te 
bekijken. Het experimenteel en wetenschappelijk design heeft namelijk belangrijke repercussies om de 
onderzoeksresultaten te begrijpen en in de juiste context te plaatsen.  

In een tweede deel gaan we over tot de bespreking van de onderzoeksresultaten van het kwantitatieve 
onderzoek bij de personen met een beperking, het microniveau. Dit uit zeven hoofdstukken bestaande 
deel, evalueert het PGB als proces en als instrument bij de personen die er gebruik van maken. We  
zetten dit in een tijdsperspectief (voor- en nameting), alsook in perspectief met de personen die gebruik 
maken van reguliere VAPH-zorg of een PAB. We bespreken hierin het profiel van de personen met een 
beperking, gaan uitgebreid in op het zorggebruik, bekijken welke effecten er zijn op de maatschappelijke 
participatie en het welbevinden, in welke mate men zijn verwachtingen kan realiseren en hoe men het 
werken met een PGB evalueert. In het zevende hoofdstuk gaan we in op de groep van personen die 
gedurende het experiment is uitgevallen. In elk hoofdstuk is er een uitgebreide beschrijving van de 
bevindingen aan de hand van cijfermateriaal. Indien u enkel geïnteresseerd bent in de kernbevindingen 
van dit onderzoeksdeel, kan u zich beperken tot de tussentijdse samenvattingen van elk hoofdstuk.  
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In het derde deel focussen we op de onderzoeksresultaten bij de gespecialiseerde VAPH- 
zorgvoorzieningen. Dit is een weerslag van een uitgebreid kwalitatief en aanvullend kwantitatief 
onderzoek, uitgevoerd in respectievelijk najaar 2009 en najaar 2010. Het derde deel gaat daar in zeven 
hoofdstukken op in: de ervaringen van de VAPH-zorgvoorzieningen met de opstart en de organisatie van 
het PGB, de inzet van het personeel en hun infrastructuur, het financieringsmechanisme achter het PGB, 
de instrumenten die in het experiment werden geïntroduceerd, hun visie op de kwaliteit van de zorg en 
de marktwerking en tot slot de visie en logica die de zorgvoorzieningen hebben ten aanzien van 
persoonsgebonden financiering. Het zevende hoofdstuk is een beschrijving van de administratieve 
belasting van het PGB voor het VAPH. Aan de hand van uitvoerige citatie en cijfermateriaal wordt elk 
thema uitvoerig uitgelicht. Indien u enkel geïnteresseerd bent in de kernbevindingen, kan u zich 
beperken tot de tussentijdse samenvattingen van elke hoofdstuk en de eindsamenvatting. 

In het vierde en laatste deel maken we een eindbeschouwing van de bevonden resultaten uit het 
onderzoek bij de personen met een beperking en dit bij de gespecialiseerde VAPH-zorgvoorzieningen. 
We nemen hierbij het design van het experiment en het wetenschappelijk onderzoek in overweging en 
formuleren enkele beleidsaanbevelingen ten aanzien van de bevoegde politici, beleidsmakers en het 
middenveld.  

 

 

 

 

 

 

 

Stuk 1115 (2010-2011) – Nr. 134

V L A A M S  P A R L E M E N T



DEEL I : Totstandkoming van het experiment persoonsgebonden budget 
 

1. Het PGB van decreet tot Besluit van de Vlaamse Regering (2001 – 
2008) 

 

Op 12 december 2001 werd door de plenaire vergadering van het Vlaams Parlement het voorstel van 
decreet ‘houdende wijziging van het decreet van 27 juni 1990 houdende oprichting van een Vlaams 
Fonds voor de Sociale Integratie van Personen met een Handicap, met het oog op het toekennen van 
het persoonsgebonden budget en met het oog op het invoeren van de behoeftegestuurde betoelaging 
van de voorzieningen1’ aangenomen. Dit decreet volgde relatief snel op het Decreet van 17 juli 20002 
dat voor een wettelijke basis voor de PAB bijstandsvorm zorgde (Breda et al., 2004). 

Vervolgens duurde het tot 2004 dat een expertenteam van het Vlaams Fonds voor de Sociale Integratie 
van Personen met een Handicap (VFSIPH, nu VAPH oftewel Vlaams Agentschap voor Personen met een 
Handicap) een studie ontwikkelde getiteld: ‘Conceptontwikkeling en zorgvernieuwing. Voorstel tot 
uitvoering van het PGB-decreet’. Dit werd gevolgd door een discussiedag rond het PAB (Persoonlijke 
Assistentiebudget) en het PGB (Persoonsgebonden Budget) op 18 juli 2005, een initiatief van toenmalig 
minister van Welzijn Inge Vervotte  

In 2007 kwam het opstarten van een experiment persoonsgebonden budget in een stroomversnelling 
toen enkele leden van de Vlaamse Commissie Welzijn een ‘Voorstel van Resolutie betreffende een 
experiment persoonsgebonden budget3’ voorlegden aan het Vlaams Parlement. Begin 2008 gaf 
toenmalig minister van Welzijn Steven Vanackere het startschot om met een PGB-experiment te starten. 
Op 7 november 2008 resulteerde dit in een ‘Besluit van de Vlaamse Regering betreffende het opzetten 
van een experiment voor de toekenning van een persoonsgebonden budget aan bepaalde personen met 
een handicap4’. Voor het volledige besluit verwijzen we naar APPENDIX 2. 

In dit Besluit van de Vlaamse Regering (BVR) werden bepalingen vastgelegd met betrekking tot de duur, 
doelgroep, zorgaanbieders, het voortraject, enz. vastgelegd. Artikel 4 van het BVR spreekt over de 
wetenschappelijke begeleiding en onderzoek dat het PGB experiment dient op te volgen: 

“Art. 4. De personen met een handicap en de zorgaanbieders die aan het experiment 
deelnemen, leveren alle relevante informatie aan de onderzoeksequipe die zorgt voor de 
wetenschappelijke begeleiding van het experiment. De deelnemers verbinden er zich verder 
toe om alle medewerking te verlenen aan het wetenschappelijk onderzoek.” 

                                                           
1 Stuk 868 (2001-2002) – Nr. 4 
2 Decreet van de Vlaamse Gemeenschap van 17 juli 2000 houdende wijziging van het decreet van 27 juni 1990 houdende 
oprichting van een Vlaams Fonds voor de Sociale Integratie van Personen met een Handicap, met het oog op het invoeren van 
het persoonlijke assistentiebudget, B.S. 17 augustus 2000. Inwerkingtreding op 1 december 2000 (Decreet 21.XII.2001) 
3 Stuk 1356 (2007-2008) – Nr. 1 
4 Inwerkingtrede: 1.10.2008 ; Publicatie in Belgisch Staatsblad: 15..01.2009   
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Er werd dus duidelijk geopteerd voor een beleidsexperiment waarin enkele bepalingen van het 
experimenteel design rechtstreeks vanuit het BVR werden ingegeven, maar waarin ook nog vele 
bepalingen moesten worden ingevuld.  

2. Het experimenteel design dat werd ingegeven: het beleidsexperiment 
 

In uitvoering van het PGB-decreet van 15 december 2001 en het BVR van 7 november 2008 werd een 
steekproef getrokken om het experiment Persoonsgebonden Budget van start te laten gaan. Deze 
steekproef, waarvoor in het BVR enkele selectiecriteria werden geformuleerd, vormde de basis van het 
experiment en had de bedoeling om zo veel als mogelijk tot een experimentele en een controlegroep te 
komen. We kunnen hier alvast vermelden dat het uiteindelijke onderzoeksopzet geen zuiver experiment 
maar een quasi-experiment is. Dit betekent dat onze controlegroep geen echte controlegroep is in de 
strikt wetenschappelijke zin van het woord, maar uit een andere populatie werd getrokken en een 
selectie uit twee bestaande wachtlijsten is. In punt 5.1 van Deel I komen we hier uitgebreid op terug.  

Een eerste criterium voor de experimentele groep is de afbakening van twee regio’s in Vlaanderen en 
een 50/50-verdeling over deze twee regio’s (Art. 3, § 1, 1°) . Dit criterium heeft als doelstelling na te 
gaan of er mogelijk ruimtelijke verschillen zijn bij het inzetten van het PGB, zowel aan vraag- als 
aanbodzijde. Zo heeft de experimentele regio Halle-Vilvoorde een kleiner voorzieningenaanbod dan de 
experimentele regio Groot-Antwerpen. Mogelijk beïnvloedt dit de mogelijkheden van PGB-
budgethouders.  

Ten tweede is er de 50/50-verdeling naar wachtlijst (‘Centrale Registratie Zorg (CRZ)’ en ‘PAB-wachtlijst’) 
met een urgentiecode5 van minstens 3 en 3 jaar op de wachtlijst (Art. 3, § 1, 3°). De doelstelling van dit 
criterium is de variëteit aan budgethouders te bewerkstelligen. En te kijken of er andere 
zorgpreferenties zijn afhankelijk van de wachtlijst waarop men geregistreerd staat.  

Ten derde is er de 50/50-verdeling qua beperking (verstandelijke en niet-verstandelijke). Een belangrijke 
doelstelling is om te experimenteren met verschillende beperkingstypes. Hierdoor kunnen we nagaan of 
er afhankelijk van de aard van de beperking andere zorgpreferenties en ervaringen met het PGB-
budgethouderschap zijn. Als extra criterium werd op vraag van de minister daar ook een diversiteit van 
zorgzwaartes (van lichte tot zware beperking) bij nagestreefd zodat met een brede range van 
zorgzwaartes, en bijgevolg diverse budgethoogtes, geëxperimenteerd kan worden. 

De combinatie van deze criteria uit het vooraf ingegeven onderzoeksdesign geeft ons de mogelijkheid te 
experimenteren met een brede range van personen met een beperking. Hierdoor kunnen we in de 

                                                           
5 Een aanmelding bij de CRZ veronderstelt een urgentiecode. Die code drukt uit in welke mate uw vraag voor begeleiding of 
opvang dringend is. Er zijn 5 urgentiecodes: code 1: hoogste urgentie -  een oplossing is vereist binnen de 3 maanden; code 2: 
urgentie - een oplossing is vereist binnen de 12 maanden; code 3: matige urgentie - een oplossing is vereist binnen de 2 jaar; 
code 4: geringe urgentie - een oplossing is vereist binnen de 4 jaar; code 5: geen urgentie. (zie website VAPH: 
http://www.vaph.be/vlafo/view/nl/2730617-Toekenning+van+de+urgentiecode.html)  
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onderzoeksresultaten uitspraken doen over verschillende subpopulaties van PGB-budgethouders in 
vergelijking met (gelijkaardige) subpopulaties in onze ‘controlegroep’.   

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

 

Bovenstaand werden enkele voorwaarden voor het experimenteel design opgesomd die rechtstreeks 
werden ingegeven vanuit het BVR. Daarnaast laat het BVR ook nog enkele belangrijke bepalingen open 
ter invulling door het Vlaams Agentschap voor Personen met een Handicap (VAPH) zoals het voortraject 
(art. 5 : ‘Het agentschap bepaalt de nadere regels, vorm en inhoud van de fasen, vermeld in het eerste 
lid.’), de budgethoogte en budgethoogtebepaling (art. 6 : ‘Het agentschap bepaalt de hoogte van het 
PGB op basis van de resultaten van het voortraject’), enzovoort. 

Hiervoor werd in de schoot van het VAPH een adviserend PGB-expertencomité in het leven geroepen 
waarin de verschillende stakeholders uit de sector zetelen en die de ministeriële opdracht kregen het 
experiment mee te sturen en de minister hierover te adviseren. Zij kregen dus de opdracht de nog in te 
vullen bepalingen mee vorm te geven. Naast de stakeholders uit de sector namen ook 
vertegenwoordigers van het VAPH, een vertegenwoordiger van het kabinet, alsook de wetenschappelijk 
onderzoekers deel aan het regelmatig6 overleg.  

Het moet gezegd zijn dat één van de meest heikele punten in de vormgeving van het experiment de 
budgethoogtebepaling was. Het betrof voornamelijk de basis waarop de budgethoogtebepaling diende 
te gebeuren, al dan niet rekening houdend met het ondersteuningsplan dan wel enkel op basis van het 
(nieuwe) zorgzwaarte-instrument. Bovendien mocht de optelsom van individuele budgetten het 
macrobudget van vier miljoen euro op jaarbasis niet overschrijden. 

Maar ook andere modaliteiten zoals waaraan het budget al dan niet mag worden besteed, waarmee 
men het budget al dan niet kan combineren, hoe dit verantwoord dient te worden, enzovoorts werden 
in de loop van 2008 en begin 2009 uitgeklaard. Dit proces van besluitvorming resulteerde in de PGB-
richtlijnen7: de regels die gedurende het gehele PGB-experiment van kracht waren. Maar ook deze 
richtlijnen werden gedurende het experiment enkele malen licht bijgestuurd.  

Het spreekt voor zich dat de bepalingen uit deze richtlijnen alsook andere beslissingen, mede invloed 
hebben op de uiteindelijke uitvoering en inzetbaarheid van het PGB. Bij de latere interpretatie van 
resultaten dienen we deze in het achterhoofd te houden. 

 

                                                           
6 Met regelmatig wordt bedoeld dat het PGB–expertencomité minstens op maandelijkse basis samenkwam. In bepaalde 
periodes werd dit geïntensifieerd tot tweewekelijks.   
7 Voor de PGB-richtlijnen (versie 20.12.2011) zie de website van het VAPH: http://www.vaph.be/vlafo/view/nl/3118761-
De+richtlijnen.html (geconsulteerd op 08.02.2011)  
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4. Onderzoeksvragen 
 

De globale onderzoekskwestie van dit experiment situeert zich zowel in de verkenning van het proces als 
de uitkomsten van werken met het PGB-budget op micro- en meso-niveau. Met het proces op micro-
niveau bedoelen we inkopen van zorg, het doorlopen voortraject, de keuzes, administratie, enz. Terwijl 
we bij de uitkomsten op micro-niveau gaan kijken naar de objectieve effecten op de zorgnoden en de 
zorgsamenstelling alsook de subjectieve ervaring die budgethouders erbij hebben. Een procesuitkomst 
op meso-niveau is de ervaring en reactie van de gespecialiseerde zorgaanbieders op het werken met 
PGB budgethouders.  

In ons onderzoeksopzet onderscheiden we drie grote thema’s die de centrale vraagstellingen vormen. 
Deze centrale vraagstellingen worden onderverdeeld in tal van deelvragen die tijdens het onderzoek en 
de analyse uitgeklaard worden. Zij vormen de werkinstrumenten om het PGB-experiment en het PGB op 
zich te evalueren.  

De drie thema’s zijn de volgende: 

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

De eerste twee thema’s zijn voorwerp van onderzoek in het kwantitatieve onderzoek bij de 
experimentele en de controlegroep. De derde onderzoeksvraag is voorwerp van het kwalitatieve en 
aanvullend kwantitatieve onderzoek bij de zorgvoorzieningen. Voor de onderzoeksvragen en het 
uitgebreide onderzoek met betrekking tot het voortraject verwijzen we naar Maes et al. (2010). 
Samengevat kunnen deze drie thema’s in de volgende centrale vraagstelling geformuleerd worden: 

 

‘Hoe gebruiken personen met een beperking een persoonsgebonden budget, wat is het resultaat daarvan 
op hun leven en hoe reageert het (zorg)aanbod?’  

 

Vanuit die vraagstelling kunnen we een grote diversiteit aan patronen en verbanden verwachten waarin 
diverse kenmerken, zoals de persoonlijke en sociaaleconomische achtergrond van personen, hun sociaal 
netwerk en zorghistorie, vermoedelijk een rol spelen. Dit vergelijken we met de controlegroep die 
enerzijds bestaat uit personen die gebruik maken van VAPH–zorg in natura en anderzijds een PAB. Hoe 
ervaart die groep zijn gebruikte zorg, welke tekorten blijven zij hebben, kunnen zij zelf veranderingen 
aanbrengen, middelen mobiliseren, enz.  

We delen de drie algemene onderzoeksvragen op in enkele deelvragen die betrekking hebben op het 
gevoerde onderzoek. 
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(1) Besteding van het PGB in het geheel van de zorg 

In dit deel peilen bepaalde (sub)vragen naar meer feitelijke informatie en andere naar meer subjectieve 
informatie. Sommige vraagstellingen hebben betrekking op de inhoudelijke dimensie, andere op het 
organisatorische aspect.  

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

ingeschakeld? In welke mate gaat het om (louter) huishoudelijke zorg? 
ii. In welke mate worden mantelzorgers via het PGB betaald? 

iii. In welke mate wordt het PGB aangewend voor de inkoop van persoonlijke 
assistentie? 

iv. In welke mate wordt het PGB aangewend voor de inkoop van reguliere zorgdiensten 
zoals dienstencheques e.d.?  

v. In welke mate wordt het PGB aangewend voor de inkoop van zorg bij door het VAPH 
erkende en gesubsidieerde voorzieningen?  

vi. Is de PmH gemotiveerd om regulier zorggebruik in te schakelen alvorens over te 
gaan tot gespecialiseerde VAPH-zorg? 

vii. Welke andere uitgaven die niet met het PGB betaald kunnen worden (zoals 
medische kosten e.a.) zijn er nog?  

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

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

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

b. In welke mate worden met het PGB ‘andere’ dienstverleners ingeschakeld: 
i. Is er een verschuiving in dienstverlening? In welke mate worden taken door een 

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

kiezen?  
iii. Is die ‘andere’ dienstverlening wenselijk (beter, goedkoper)? 
iv. Is er sprake van een zogenaamde ‘paradigmawissel’ waarbij gespecialiseerde 

diensten enkel in laatste instantie ondersteuning bieden?  
 

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

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

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

trajectbegeleiding, wie niet?  
iv. Wat is de rol van de trajectbegeleider? 
v. Wat is de rol van de budgethoudersverenigingen?  
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d. Wat is de rol van het voortraject bij het PGB8: 
i. Hoe evalueert de cliënt het voortraject? 

ii. Hoe evalueert de cliënt het ondersteuningsplan?  
iii. Hoe evalueert de cliënt de inschaling?  
iv. Hoe evalueert de cliënt de budgettoewijzing? 

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

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

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

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

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

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

categorieën? 
 

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

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

a.    In welke mate leidt het gebruik van een PGB tot verschuivingen in: 
i. kwaliteit van zorg/ondersteuning? 

ii. sociaal netwerk/relaties? 
iii. controlemogelijkheden/keuzes maken/zelfbeschikking? 
iv. status en capaciteiten? 
v. geluk en tevredenheid?  

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

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

beperking? 
 

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

Deze reeks onderzoeksvragen heeft betrekking op de evaluatie van het PGB door de zorgaanbieders. 
Enkel de gespecialiseerde VAPH-voorzieningen waren in dit experiment voorwerp van onderzoek.  

                                                           
8 Deze onderzoeksvragen over het voortraject hebben enkel betrekking op de beperkte bevraging die over het voortraject heeft 
plaatsgevonden bij de tweede enquête van de Universiteit Antwerpen. Voor de onderzoeksvragen en het uitgebreide 
onderzoek over het voortraject verwijzen we naar Maes et al. (2010).  
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a. Welk types voorzieningen nemen deel aan het PGB-experiment? 
 

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

c. Hoe (re-)organiseren de VAPH-zorgaanbieders zich? 
i. Hoe organiseert men de inzet van personeel en infrastructuur? 

ii. Is er sprake van netwerkvorming? 
iii. Is er sprake van een nieuw (extra) zorgaanbod? 

 
d. Hoe komen de zorgaanbieders tot een kostprijsbepaling? 

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

voortraject, de budgethoogtebepaling, het voorschottensysteem en de vergoeding van 
organisatiegebonden kosten? 
 

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

g. Hoe tracht men de wederzijdse rechten en plichten te waarborgen (cfr. overeenkomsten 
tussen cliënt en organisatie)? 
 

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

5. Onderzoeksopzet 
 

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

Ten eerste is er de ontwikkeling en evaluatie van het vraagverduidelijkingsproces welke gebeurde onder 
wetenschappelijke begeleiding van Prof. Dr. Bea Maes van de K.U. Leuven. De volledige weerslag van die 
onderzoeksresultaten met beschrijving van dat onderzoeksopzet werd begin 2010 gepresenteerd in het 
rapport: Maes, B. en Hermans, K. (2010), Vraagverduidelijking in het kader van het PGB experiment’, 
K.U. Leuven in opdracht van het VAPH: Leuven.  

Ten tweede is er de monitoring van de studiecel van het VAPH, met als doelstelling een longitudinale 
opvolging van het zorggebruik door de PGB-budgethouders. Voor de onderzoeksopzet van dat 
onderzoek verwijzen we naar het rapport omtrent de monitoring.  

Ten derde is er het onderzoek van de Universiteit Antwerpen, waarvan dit rapport een weergave is. In 
onderstaande beschrijving van het onderzoeksopzet beperken we ons dan ook, rekening houdend met 
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bovenstaand geformuleerde onderzoeksvragen, tot het onderzoeksopzet en de 
onderzoeksmethodologie van de Universiteit Antwerpen.  

Om inzicht te krijgen in de manier waarop het PGB wordt ingezet en geëvalueerd door de gebruikers 
alsook hoe het zorgaanbod reageert, opteerden we, rekening houdend met de vooraf bepaalde 
experimentele criteria, voor een Multi-methodische benadering. Meerdere manieren en momenten van 
waarneming  zullen toelaten om zo valide en betrouwbaar mogelijke uitspraken te doen.  

Binnen het onderzoek ligt een sterke nadruk op de resultaten van de mondelinge survey van de 
budgethouders/personen met een beperking. Daarnaast worden ook de resultaten van een diepgaand 
kwalitatief onderzoek bij een selectie van gespecialiseerde zorgaanbieders (VAPH-voorzieningen) 
gepresenteerd. Dit kwalitatieve onderzoek wordt aangevuld door een schriftelijke survey bij de 
deelnemende gespecialiseerde voorzieningen.  

5.1. Het kwantitatieve onderzoek: een mondelinge survey bij de 
budgethouders 

 

Gezien de aard van het beleidsinstrument dat wordt uitgetest, rekening houdend met 
onderzoekservaringen in het buitenland en de vooropgestelde onderzoeksvragen, wordt voor het 
kwantitatieve onderzoek bij de budgethouders gekozen voor een veldexperiment uitgevoerd in twee 
regio’s in Vlaanderen. Het voordeel van een veldexperiment is dat het een hoog realiteitsgehalte heeft. 
Het wordt immers uitgevoerd in de alledaagse omstandigheden en staat daardoor middenin de praktijk. 
Net zoals bij een laboratoriumexperiment grijpt de onderzoeker bewust in en wil en kan hij controle 
houden op de onderzoekssituatie. (Al kan dat laatste bij een veldexperiment minder ver worden 
doorgevoerd dan bij een laboratoriumexperiment.) Bij een veldexperiment kiest de onderzoeker een 
geschikte locatie voor zijn experiment met de bedoeling om bepaald gedrag uit te lokken. Hij induceert 
een experimentele stimulus. Hierin verschilt het veldexperiment van het veldonderzoek, waarbij de 
onderzoeker min of meer ‘blanco’ de gekozen locatie betreedt om zo gebeurtenissen, personen en 
artefacten te beschrijven en te interpreteren (Harm ’t Hart, 2003). 

5.1.1. Regioselectie 
 

De afbakening van twee regio’s heeft in de context van het PGB-experiment een bijkomend voordeel. Er 
kan een geconcentreerde vraag ontstaan binnen die regio’s, waarvoor zich dan een specifiek aanbod kan 
ontwikkelen9. Indien men voor heel Vlaanderen opteert, veronderstellen wij dat de vraag te versnipperd 
zal zijn om de impact op en de reactie van het aanbod te onderzoeken. De regio’s voor de experimentele 
groep worden afgebakend conform de bestaande ‘Regionale Overlegnetwerken Gehandicaptenzorg 

                                                           
9 Deze initiële motivatie om voor twee regio’s te kiezen blijkt a posteriori niet helemaal gewild gezien de mogelijkheid die 
bestond dat voorzieningen buiten de experimentele regio’s ook de mogelijkheid kregen deel te nemen zodat de PGB-
budgethouders een maximale keuzevrijheid in hun zorggebruik konden hebben. Er is dus geen geconcentreerd aanbod 
ontstaan. Bovendien argumenteerden de voorzieningen dat de omvang van het experiment te beperkt was om dit te 
verwezenlijken.  

Stuk 1115 (2010-2011) – Nr. 142

V L A A M S  P A R L E M E N T



 

(ROG’s)’. Het voordeel is dat binnen de ROG’s reeds overlegstructuren bestaan tussen de 
zorgaanbieders. Er werd geopteerd voor de stedelijke regio Groot-Antwerpen en de gemengde regio 
(gemengd stedelijk – landelijk karakter) Halle-Vilvoorde. Beide regio’s passen tevens in het 
uitbreidingsbeleid van de Vlaamse overheid ten aanzien van regio’s met een historische achterstand 
inzake ondersteuning van personen met een beperking10. 

Voor de selectie van de controlegroep was het niet mogelijk om binnen dezelfde twee regio’s een 
steekproef te trekken. Omwille van het beperkt aantal personen met een beperking die binnen die twee 
regio’s te vinden zijn.  Alsook de precieze aanstelling van die controlegroep, namelijk instromers, zouden 
we niet kunnen realiseren (zoals hoger beargumenteerd). De experimentele groep is at random 
geselecteerd uit de populaties binnen de afgebakende regio’s. De controlegroep is at random 
geselecteerd in de rest van Vlaanderen exclusief de twee experimentele regio’s en de meest oostelijke 
(Oost-Limburg) en westelijke (Westelijk West-Vlaanderen) delen van Vlaanderen. Deze laatste regio’s 
werden niet opgenomen omwille van logistieke en organisatorische redenen.  

5.1.2. De populatie en het steekproefkader 
 

Om van een ‘zuiver’ experiment te spreken, is er naast een experimentele groep minstens één 
controlegroep bij het onderzoek betrokken. Daarnaast moeten de onderzoekseenheden of 
proefpersonen op basis van toeval worden toegewezen aan de experimentele dan wel aan de 
controlegroep (Harm ’t Hart, 2003).  

Om dit te verwezenlijken in het PGB-experiment dienen voor de controlegroep personen uit de 
populatie op een random manier toegewezen te worden, om vervolgens in de reguliere zorg in te 
stromen. Gezien de organisatorische en budgettaire contouren van het PGB-experiment is dit niet 
mogelijk.  

Omdat at random toewijzing van de onderzoekseenheden aan de experimentele respectievelijk 
controlegroep niet mogelijk is, kan van een quasi-experimenteel ontwerp gebruik gemaakt worden. 
Meer bepaald het ‘Pretest-Posttest Comparison Group design’. Een experimentele groep ondergaat een 
voor- en nameting. Een controlegroep die enigszins gelijkend is (maar niet at random toegekend uit 
dezelfde populatie) krijgt ook een voor- en nameting op ongeveer hetzelfde moment als de 
experimentele groep. Dit lijkt sterk op een zuiver experimenteel ontwerp en komt veel voor in 
praktijkgericht onderzoek. Het voordeel hiervan is dat een onderzoeker kan aansluiten bij bestaande 
ingrepen in een natuurlijke situatie (Campbell and Riecken, 2006, Harm ’t Hart, 2003).  

De omvang van een steekproef wordt bepaald door (Harm ’t Hart, 2003): 

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

                                                           
10 Voor meer informatie zie: http://www.vgph.be/fileadmin/user_data/nationaal/Archief/Doc/2008_039_bijlage_2_-
_omzendbrief_VAPH_-_Richtlijnen_1_.pdf  (geconsulteerd in april 2010)  
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- de nauwkeurigheid waarmee uitspraken over de populatie moeten worden gedaan; 
- overwegingen die voortvloeien uit het doel van de enquête; 
- kosten en baten. 

 
Om tegen te gaan dat de feitelijke steekproef kleiner is dan de aanvankelijke steekproef (door non-
respons en non-participatie), kan men beginnen met een grotere steekproef te rekken dan men 
uiteindelijk op het oog heeft (oversampling).  

5.1.3. Selectie van de experimentele groep 
 

Het bronbestand is een combinatie van twee wachtlijsten, namelijk: de Centrale Registratie Zorg (CRZ) 
en de Persoonlijke Assistentiebudget(PAB)-wachtlijst. Er werd geopteerd om van twee verschillende 
wachtlijsten personen te selecteren omdat we kunnen verwachten dat deze verschillende attitudes en 
preferenties nastreven. De selectiecriteria zijn leeftijd (volwassen personen van 18 tot en met 64 jaar) 
en  een ‘urgentiecode’ 1, 2 of 3.  

Een eerste doelgroep zijn enerzijds personen met een verstandelijke beperking zoals geregistreerd op de 
CRZ in de volgende categorieën: (1) enkelvoudig lichtverstandelijk; (2) enkelvoudig matig verstandelijk; 
(3) enkelvoudig ernstig of diepverstandelijk; (4) meervoudig lichtverstandelijk; (5) meervoudig matig 
verstandelijk of (6) meervoudig ernstig of diepverstandelijk. Anderzijds zijn het personen geregistreerd 
op de PAB-wachtlijst in de volgende categorieën: (1) verstandelijk; (2) auditief; (3) visueel; (4) fysiek; (5) 
psychiatrisch. De laatste vier categorieën zijn enkel van toepassing als de persoon ook onder de 
categorie ‘verstandelijke’ valt (dus meervoudige beperking).  

Een tweede doelgroep zijn enerzijds personen met een niet-verstandelijke beperking zoals geregistreerd 
op de CRZ in de volgende categorieën: (1) enkelvoudig visueel; (2) enkelvoudig auditief; (3) enkelvoudig 
fysiek motorisch; (4) enkelvoudig fysiek chronisch of (5) meervoudig zintuiglijk of fysiek.  Anderzijds zijn 
het personen geregistreerd op de PAB-wachtlijst in de volgende categorieën: (1) fysiek; (2) auditief; (3) 
visueel. Personen die hier onder ‘fysiek’ vallen hebben geen indicatie voor ‘verstandelijke beperking’. De 
laatste twee categorieën zijn enkel van toepassing als de persoon ook onder de categorie ‘fysiek’ valt 
(dus meervoudig).  

Dit zijn de steekproefkaders (Migchelbrink, 2006).  

De populatie voor de experimentele groep bestaat uit 1073 personen. Hiervan zijn 651 personen 
afkomstig uit de regio Groot-Antwerpen en 422 uit de regio Halle-Vilvoorde.  

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Omwille van organisatorische en budgettaire redenen was het niet mogelijk om een toevallige 
toewijzing naar experimentele of controlegroep toe te laten. Daarom werd geopteerd om een 
controlegroep samen te stellen buiten de twee experimentele regio’s. Er werden dezelfde 
selectiecriteria en doelgroepen als bij de experimentele groep gehanteerd.  

Om zowel bij de controlegroep als bij de experimentele groep eenzelfde uitgangssituatie na te streven 
qua zorg, werden enkel die personen geselecteerd die sedert januari 2008 een eerste zorgaanbod van 
het Vlaams Agentschap verkregen. Hierdoor werd de populatie sterk beperkt tot  253 personen.  

Deze personen werden allen eerst schriftelijk gecontacteerd en daarna persoonlijk opgebeld met de 
vraag tot deelname. Uiteindelijk hebben 127 personen hun deelname toegezegd en werden zij bevraagd 
door middel van een schriftelijke enquête. De non-respons voor de controlegroep is 126 personen. In de 
tweede bevraging werd de deelname gereduceerd tot 113 respondenten waarvan 61 personen op de 
CRZ-wachtlijst stonden en 52 personen op de PAB-wachtlijst. 

We kunnen niet van een controlegroep spreken in de zuiver wetenschappelijke zin van het woord. Onze 
controlegroep is eerder een samenstelling van instromers afkomstig uit twee verschillende wachtlijsten. 
Om de leesbaarheid van de tekst te bevorderen, zullen we in de bespreking van de resultaten wel 
spreken van enerzijds de controlegroep Zorg In Natura (ZIN) die geselecteerd is uit de CRZ-wachtlijst en 
anderzijds de controlegroep PAB die geselecteerd is uit de PAB-wachtlijst. 
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Figuur 2: schematische weergave van steekproefpopulatie tot controlegroep in T1 

 

5.1.5. Implicaties van de selectieprocedure 
 

Ons inziens is het belangrijk om de opzet van het experiment mee te nemen in de opbouw van het 
kwantitatieve luik van het rapport, omdat de opzet belangrijke implicaties en interessante interpretaties 
voor het wetenschappelijk onderzoek met zich meebrengt. We gaan in een latere fase van het rapport 
dan ook aantonen dat de drie groepen een eigen zorgsamenstelling en strategie hebben. Het is duidelijk 
dat we met drie verschillende groepen te maken hebben die in de VAPH-zorg instroomden:  

(1) Een experimentele groep die gebruik maakt van het PGB. Deze groep heeft er initieel niet zelf 
voor gekozen om  te werken met een PGB, maar heeft dit voorgesteld gekregen en is er op in 
gegaan. Hun initiële vraag was een andere dan het PGB:  ofwel een plaats voor ZIN of een PAB. 
Bovendien waren ze in tegenstelling tot de controlegroep vaak minder prioritair op de wachtlijst 
waardoor doorgaans de mate van beperking ook minder ernstig is. 

Daarnaast is er de controlegroep die op een ietwat andere manier dan de experimentele groep is 
geselecteerd en ook op te splitsen is in twee subgroepen.  
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(2) De personen die gebruik zijn gaan maken van ZIN die hen is toegewezen door het VAPH. Deze 
groep heeft initieel wel gekozen om gebruik te maken van die zorg en had haar zorgvraag 
geformuleerd op de CRZ-wachtlijst.  

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

In de bespreking van het hoofdstuk ‘zorggebruik’ in Deel II wordt duidelijk dat elk van deze groepen een 
aantal specifieke kenmerken heeft en aan een bepaalde ‘strategie’ voor de opbouw van hun 
zorgmozaïek vasthoudt. Die ‘strategie’ wordt beïnvloed vanuit enkele achtergrondkenmerken en het 
(sociale) milieu waarin deze personen zich bevinden. In de loop van het onderzoek zijn we er ons dan 
ook bewust van geworden dat we ons in de eerste plaats dienen te focussen op die strategieën die zich 
binnen deze drie groepen voordoen, meer dan te gaan kijken naar individuele kenmerken die van 
invloed zijn voor bijvoorbeeld zorgkeuzes, welbevinden, sociale participatie, enz. 

5.1.6. Dataverzameling  
 

Het bevragen van de personen met een beperking is gebeurd via de methode van de survey. 
Surveyonderzoek is een gestructureerde dataverzamelingsmethode die toelaat meningen, opinies, 
houdingen en kennis bij grotere groepen van personen te meten. De vraagstelling in dergelijk onderzoek 
staat vast en aan de respondenten worden een aantal antwoordmogelijkheden gegeven waaruit zij 
kunnen kiezen. Gezien de doelgroep werd gekozen om deze survey op een persoonlijke en rechtstreekse 
manier in te vullen. Dit betekent dat interviewers bij de personen met een beperking langsgaan om hen 
daar een vragenlijst voor te leggen en de antwoorden te noteren. We moeten immers onder meer 
rekening houden met de mogelijkheid dat sommige personen met een beperking kampen met 
functionele beperkingen waardoor zij de vragenlijst niet zelf zouden kunnen lezen en invullen. 
Postenquêtes en dergelijke zijn aldus uitgesloten. Hoewel deze persoonlijke (‘face to face’) enquêtes 
zeer tijdsintensief zijn, verkiezen we toch deze werkwijze. Respondenten kunnen op die manier 
bijkomende uitleg krijgen bij de vragen, zij dienen de vragenlijst niet zelf in te vullen en de situatie laat 
toe hulpmiddelen te gebruiken om de inhoud van het onderzoek te ondersteunen. Indien de persoon 
met een beperking toch niet zelf in staat bleek de enquête te beantwoorden, werd gevraagd een naaste 
bekende die de persoon met beperking goed kent (de zogenaamde Proxy),  de vragenlijst te laten 
beantwoorden in het bijzijn van de persoon met een beperking. Door het hanteren van deze strategie 
zal de correctheid van de ingevulde vragenlijsten groter zijn, alsook de responsgraad zal hoger liggen 
(Loosveldt, 2002, Mertens, 2002, Mertens, 2006). 

Deze interviews werden uitgedragen door interviewers die hiervoor speciaal werden aangenomen, 
opgeleid en opgevolgd. Een zorgvuldige selectie van de interviewers was daarbij een eerste belangrijke 
stap in het uitbouwen van een eigen onderzoek. In eerste instantie opteerden we hierbij voor de 
werving van studenten (3de jaars of masterstudenten) die een domeinverwante opleiding zoals Politieke 
en Sociale wetenschappen, Sociaal Werk of Pedagogische wetenschappen volgen. Interesse en 
achtergrondkennis optimaliseren immers de motivatie. Daarnaast waren ook studenten uit andere 
richtingen die een degelijke motivatie en/of ervaring in het werken met personen met een beperking 
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konden aantonen, zeker welkom. Tot slot richtten we ons ook naar de niet-studenten, personen die 
reeds werkzaam zijn in aanverwante domeinen (in de zorgsector). 

De taak van de geselecteerde interviewers bestond uit de gekozen respondenten te contacteren (in het 
geval van de controlegroep soms ook te overtuigen) en vervolgens de interviews effectief af te nemen. 
Het is belangrijk dat interviewers die in het kader van survey-onderzoek worden ingezet, degelijk 
worden voorbereid op deze taak. We kozen ervoor deze voorbereiding vorm te geven via een eigen 
georganiseerde interviewertraining. Deze training nam de vorm aan van groepsgewijze sessies (voor de 
aanvang van de interviews) of individuele vormingssessies (ingeval een enquêteur vervangen diende te 
worden). Beide waren verplicht. 

Voorts is het van groot belang voor de kwaliteit van het onderzoek dat het veldwerk voortdurend 
opgevolgd wordt. Enerzijds is er de kwaliteitscontrole door de interviewer zelf. Hij of zij wordt 
verondersteld de taak ernstig te nemen en de vragenlijsten correct af te werken. Daarnaast hebben ook 
de onderzoekers veel aandacht aan opvolging en controle besteed. Zij stonden steeds ter beschikking 
om vragen van de interviewers en van de respondenten te beantwoorden en controleerden de 
afgewerkte interviews. Zo waren de enquêteurs verplicht de eerste twee interviews zo snel mogelijk af 
te nemen en de bijbehorende vragenlijsten ten laatste twee weken na de start van de 
interviewopdracht aan de onderzoekers terug te bezorgen ter evaluatie. Deze vragenlijsten werden 
zorgvuldig verbeterd en gebruikt om de interviewers feedback te geven en, indien nodig, bijsturing. Op 
deze manier konden fouten meteen hersteld worden en verliepen de volgende interviews vlotter. Werd 
er vastgesteld dat de vragenlijsten ondermaats ingevuld werden, dan moest de interviewer terug 
contact opnemen met de respondent en de foutief ingevulde vragen opnieuw stellen. In het slechtste 
geval konden de interviewers vervangen worden door iemand van de reservelijst die de taak als 
enquêteur dan verder zou zetten. Er vond echter niet alleen bij het begin van het veldwerk een 
terugkoppeling tussen de onderzoekers en de interviewers plaats; deze liep de hele interviewopdracht 
door. Gedurende de hele interviewperiode zijn de onderzoekers beschikbaar geweest voor vragen en 
begeleiding, waardoor kwaliteitsverhoging en feedback steeds mogelijk waren. 

Voor de tweede bevraging van de personen met een beperking werden dezelfde interviewers van de 
eerste bevragingsronde gecontacteerd met de vraag om dit nogmaals te willen uitvoeren. Zo’n 2/3de van 
de interviewers reageerde hierop positief. Aan deze interviewers werden zoveel mogelijk dezelfde 
respondenten als uit de eerste bevragingsronde toegewezen. Dit verhoogde zowel het comfort als het 
vertrouwen van zowel de interviewer als de geïnterviewde. Voorts werden voor de tweede bevraging 
enkele nieuwe interviewers conform bovengenoemde criteria gezocht.  

5.1.7. Vragenlijst 
 

Een valide en betrouwbare vragenlijst vormt vervolgens het hart van een goed onderzoek. In het kader 
van het kwantitatieve onderzoek bij de personen met een beperking hebben we, zoals eerder gezegd, 
gekozen om te werken met een survey of gestandaardiseerd interview, waarbij in de vragenlijst zowel 
de formulering als de volgorde van de vragen voor de interviewers vastligt.  
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De vragenlijst van de eerste bevraging was voor de experimentele en de controlegroep (op één vraag 
na) identiek. De vragenlijst voor de tweede bevraging bestond voor een groot deel uit dezelfde vragen 
als de eerste vragenlijst  om verschillen in tijd te kunnen registreren. Dit gold zowel voor  de 
experimentele als voor de controlegroep. Daarnaast waren er in de tweede vragenlijst enkele nieuwe 
vragen voor zowel de experimentele als de controlegroep. Tot slot waren er ook nog een aantal nieuwe 
vragen die enkel in de experimentele groep werden gesteld (vragen met betrekking tot evaluatie van het 
PGB).  

Uiteindelijk bestond de eerste vragenlijst uit 11 verschillende modules. Een aantal modules peilden naar 
de achtergrondkenmerken, andere peilden naar het zorggebruik of naar de tevredenheid met zorg en 
leven. De modules die werden bevraagd, kwamen in de experimentele en in de controlegroep 
grotendeels overeen. Echter, tijdens de tweede bevraging waren er binnen de meeste modules meer 
vragen voor de experimentele groep. Bovendien was er binnen de controlegroep ook vaak nog een 
onderscheid tussen diegenen die zorg in natura dan wel een PAB gebruiken: de personen met een PAB 
kregen meer vragen (vergelijking van de twee budgetformules PAB en PGB). Enkel de module 
‘voortraject’ werd exclusief bij de experimentele groep tijdens de tweede bevraging bevraagd.  Voor de 
volledige enquêtes van de experimentele groep in de eerste en tweede bevraging verwijzen we naar 
APPENDIX 5 en APPENDIX 6. 

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

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

 Experimentele 
groep 

Controlegroep Experimentele 
groep 

Controlegroep 

Persoonlijke achtergrond X X   
Familiale achtergrond X X   
Wonen X X X X 
Dagbesteding X X X X 
Mobiliteit X X X X 
Sociale relaties X X X X 
Gebruik van zorg X X X X 
Inkomen en financiële 
situatie 

X X X X 

Evaluatie en tevredenheid 
van zorg en leefsituatie 

X X X X 

Verwachtingen X X   
Wensen X X   
Voortraject   X  

  

Tot slot werd de kwaliteit en de toepasbaarheid van de volledige vragenlijst op punt gesteld door het 
afnemen van twee testinterviews bij elke doelgroep. Dit heeft het mogelijk gemaakt om na te gaan of de 
overgangen tussen de modules niet te bruusk gebeuren en of de volgorde van de vragen goed in elkaar 
steekt. Daarnaast konden we trachten te achterhalen of de beoogde betekenis van de vragen voldoende 
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overkomt bij de respondenten (Billiet and Waege, 2005). Ook konden suggesties van de beide 
respondenten gebruikt worden bij de laatste aanpassingen aan de vragenlijst (dit was voornamelijk het 
geval bij het laatste onderdeel van de vragenlijst, het deel van de houdingsvragen). De testinterviews 
hadden uiteindelijk ook als doel om te kijken of de vragenlijst vlot ingevuld kan worden door 
respondenten uit de onderzoekspopulatie en te bepalen hoeveel tijd een interview uiteindelijk in beslag 
neemt. 

5.1.8. Statistische analyse 
 

De antwoorden die respondenten tijdens een face to face interview met gesloten vragen geven, vormen 
de basis voor de dataset die we als onderzoekers gebruiken in de analysefase (Loosveldt, 2002, 
Verhoeven, 2007). De statistische analyse van deze data werd uitgevoerd met behulp van het 
softwarepakket SPSS voor Windows. Het analyseren van de informatie gebeurt op beschrijvend niveau 
en steunt op uni- en vooral bivariate technieken. De univariate werkwijze wordt gehanteerd om 
uitkomsten van een bepaalde vraag duidelijk te stellen en te kijken hoe vaak deze in het onderzoek 
voorkomen. De bivariate techniek wordt vervolgens aangewend om verschillen in antwoorden en 
groepen vast te stellen. Voor de technische aspecten van het onderzoek en de methodologie (zoals 
statistische  toetsingsmaten) verwijzen we naar APPENDIX 3. 

Zoals reeds aangetoond, werden de respondenten op een specifieke wijze geselecteerd, wat ook de 
interpretatie van de hierna volgende data-analyses beïnvloedt. De verzamelde data zijn evenwel een 
geldige en betrouwbare basis om uitspraken te doen over de onderzoekspopulatie. 

5.2.  Het onderzoek bij de gespecialiseerde zorgvoorzieningen 
 

Om de zorgaanbodzijde te onderzoeken werd in een eerste fase de methodologische benadering van 
het kwalitatieve onderzoek gekozen. Karakteristiek voor een kwalitatief onderzoek is het relatief open 
karakter ervan. Het is een intensieve onderzoeksvorm, wat tot uiting komt in de onderzoeksopzet, de 
wijze van dataverzameling, het beperkt aantal onderzoekseenheden en de analyseprocedure (Beukema, 
2003). De soort kwalitatief onderzoek dat we hier gebruiken vindt aansluiting bij de fenomenologische 
traditie11. De focus van dit onderzoek ligt namelijk op begrip van ervaringen met een bepaald 
verschijnsel, in casu het PGB. De dataverzameling gebeurt door middel van uitgebreide interviews 
gehouden met een beperkt aantal casussen; het onderzoeksverslag geeft een beschrijving van de 
essentie van hun ervaringen (Creswell, 1998). In de fenomenologische traditie gaat onderzoeker ‘niet 
eerst begrippen construeren, operationaliseren en vervolgens meten, maar zoveel mogelijk direct 
contact zoeken met de werkelijkheid. Theorieën en begrippen moeten via het onderzoek van de 
werkelijkheid ontwikkeld worden.’ (Wester, 1995)  

                                                           
11 Creswell (1998) onderscheidt vijf tradities in het kwalitatief onderzoek: de biografie, de fenomenologie, de grounded theory, 
etnografie en casestudies.  
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In de tweede helft van 2009 (augustus–december) werd er bij de deelnemende gespecialiseerde (VAPH) 
zorgvoorzieningen een uitgebreid kwalitatief onderzoek georganiseerd. De praktische uitwerking van 
dat kwalitatieve onderzoek over de gespecialiseerde zorgvoorzieningen in Vlaanderen betrokken met 
het PGB-experiment, kan in drie verschillende fasen worden opgesplitst: 

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

 
Eind 2010 werd dit kwalitatief onderzoek opgevolgd door een bijkomend kwantitatief onderzoek door 
middel van een online survey (zie punt 5.2.4 van Deel I).  

5.2.1. Exploratie 
 

Op 9 september 2009 werden 83 voorzieningen per e-mail aangeschreven met een korte vragenlijst. Op 
dat moment hadden 53 voorzieningen een licentie aangevraagd en verkregen. Daarnaast werden nog 30 
voorzieningen aangeschreven die geen licentie hadden aangevraagd, maar zich wel in de experimentele 
regio’s van het PGB-experiment situeren (althans hun hoofdzetel).  

Het doel van de korte vragenlijst was (1) een beeld te krijgen in welke mate de voorzieningen contact 
hebben met budgethouders en (2) welke types van voorzieningen deelnemen aan het PGB-experiment.  

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

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

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

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

 

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

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

convenantenregeling of geïntegreerd wonen)? 
 

Op basis van de hiermee verworven gegevens werden voorzieningen geselecteerd om diepte-interviews 
en focusgroepen te organiseren. Een beschrijving van de verschillende types voorzieningen vindt u in 
punt 1.1 van Deel III. 
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5.2.2. Diepte – interviews 
 

Op basis van de in de eerste fase onderzochte kenmerken werd  een selectie gemaakt van voorzieningen 
die kunnen deelnemen aan de diepte-interviews. Hierbij is er gestreefd naar een grote diversiteit: zowel 
licentiehouders als niet-licentiehouders, zowel grote als kleine voorzieningen, ambulante, 
semiresidentiële en residentiële voorzieningen, hun regionale spreiding,… Het opzet was om 10 
voorzieningen te bevragen: 6 die een overeenkomst hebben met één of meerdere budgethouders, 2 die 
contact hebben gehad met een budgethouder maar geen overeenkomst en 2 die geen licentie hebben 
aangevraagd. Hiervoor werden 13 voorzieningen aangeschreven met de vraag tot deelname aan een 
interview. 2 Voorzieningen weigerden de uitnodiging. Uiteindelijk zijn 11 voorzieningen bevraagd, 
waarvan er twee geclusterd werken (en dus slechts 1 bevraging behoefden). Een beschrijving van de 
verschillende types voorzieningen die bevraagd zijn, vindt u in punt 1.2 van Deel III. 

De diepte-interviews werden uitgevoerd aan de hand van een leidraad met open vragen. Afhankelijk van 
het type voorziening werd de leidraad licht aangepast daar bepaalde vragen meer of minder van 
toepassing waren. De standaard leidraad vindt u terug in APPENDIX 7. Gemiddeld nam het interview 1 
uur en 45 minuten in beslag. De interviewer van alle interviews was één en dezelfde persoon. 

Alle interviews werden digitaal opgenomen en letterlijk uitgetypt als transcript. De transcripts werden 
gecodeerd in het softwarepakket Nvivo. Op basis van die codering werden de verschillende interviews 
geanalyseerd.  

5.2.3. Focusgroepen 
 

Op basis van de leerpunten, tegenstellingen en onduidelijkheden uit de diepte-interviews, werd een 
leidraad opgesteld voor een eerste focusgroep met zorgvoorzieningen. In die focusgroep werden zowel 
voorzieningen opgenomen die al wel deelnamen aan een diepte-interview, als voorzieningen die nog 
niet deelnamen aan een diepte-interview. In totaal werden 15 voorzieningen aangeschreven met de 
vraag tot deelname aan de focusgroep. Gelijkaardig als in de diepte-interviews werd er gestreefd naar 
een diversiteit van voorzieningen.  

Uiteindelijk gaven 10 voorzieningen te kennen dat ze wilden deelnemen (van 2 voorzieningen kwam 
geen antwoord, 3 voorzieningen weigerden). Na het zoeken van een gemeenschappelijke datum werd 
de focusgroep uiteindelijk georganiseerd met 6 voorzieningen. Een typologie van die voorzieningen is 
terug te vinden in punt 1.3 van Deel III. De leidraad van de focusgroep met zorgvoorzieningen vindt u 
terug in APPENDIX 8.  

Een tweede focusgroep werd georganiseerd met de 3 Vlaamse budgethoudersverenigingen. De 
doelstelling was om na te gaan op welke manier budgethoudersverenigingen omgaan met het nieuwe 
financieringsinstrument, alsook ervaringen die zij hebben met budgethouders en hun relatie tot de 
zorgvoorzieningen. De leidraad van de focusgroep met de budgethoudersverenigingen vindt u terug in  
APPENDIX 9. 
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5.2.4. Online survey zorgvoorzieningen 
 

Op vraag van het PGB–expertencomité en in opdracht van het VAPH werd eind 2010 een extra survey 
afgenomen bij de zorgvoorzieningen. De motivatie voor dit opvolgonderzoek was tweeledig. 

Enerzijds werd het eerste kwalitatieve onderzoek afgenomen op een moment dat de zorgvoorzieningen 
nog maar net bezig waren met hun PGB–cliënt(en) waardoor de ervaring in die periode nog maar 
beperkt was. Anderzijds beperkt het kwalitatieve onderzoek zich tot 10 interviews met 
zorgvoorzieningen en 2 focusgroepen. Om de representativiteit van de uitspraken te toetsen werd dan 
ook voorgesteld om alle voorzieningen die ervaring hebben met PGB–cliënten te betrekken.  

Voorafgaand aan het opstellen van deze schriftelijke survey werd op een infovergadering van het 
VAPH12, waar een groot deel van de betrokken zorgvoorzieningen aanwezig waren, een overlegmoment 
georganiseerd door de onderzoekers van de UA. De doelstelling van dit overlegmoment was om 
belangrijke factoren en knelpunten van het PGB voor zorgvoorzieningen bloot te leggen.  

Op basis van dat eerste overlegmoment werd op 21 oktober 2010 een focusgesprek georganiseerd met 
zes vertegenwoordigers van de twee Vlaamse koepelorganisaties (Vlaams Welzijnsverbond en 
Pluralistisch Platform Gehandicapten) om de vraagstelling van de enquête te kunnen aanscherpen.  

Uiteindelijk werd op 8 november 2010 aan alle zorgvoorzieningen die op dat moment minstens 1 PGB–
cliënt in hun voorziening hadden, gevraagd om de online survey in te vullen. De survey werd ontwikkeld 
binnen de online beschikbare webapplicatie thesistools13.  

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

                                                           
12 Infovergadering van 24 september 2010 te Brussel met betrekking tot de verleningen van het PGB experiment en de 
zorggarantie.  
13 Zie: http://www.thesistools.com/  
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6. De landenstudie 
 

Als insteek voor dit vormgevingsproces kreeg de Onderzoeksgroep Welzijn en de Verzorgingsstaat van 
de Universiteit Antwerpen de opdracht als voorstudie een situatieschets te maken in andere landen met 
soortgelijke zorgformules en hiermee het bredere referentiekader voor het PGB-experiment uit te 
tekenen. Er werd geopteerd om de formules in Nederland, Engeland en Duitsland verder uit te diepen.  

Voor de volledige landenstudie verwijzen we naar het document:  

Breda, J.; Gevers, H. en Van Landeghem C. (2008), ‘Het Persoonsgebonden Budget in Nederland, 
Engeland en Duistland’, Uitgevoerd in opdracht van het VAPH, Mei 2008.  

APPENDIX 1 is een vergelijkend overzicht van de budgetformules in Nederland, Engeland en Duistland 
en is representatief tot mei 2008. De Engelse en Duitse zorgformule werd niet meer volledig 
geactualiseerd. We geven hieronder wel een ingekorte en geactualiseerde versie van de Nederlandse 
PGB-formule weer. 

6.1.  Ontstaansgeschiedenis van het Nederlandse PGB 
 

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

JAAR BELEIDSINITIATIEVEN TERREIN-EFFECT(EN) 
1991 Experiment 

‘Cliëntgebonden budget’ 
- invoering van het persoonsgebonden budget op nationaal 

niveau 
1995 PGB opgenomen onder de 

AWBZ 
- PGB als regulier onderdeel van het Nederlandse lange 

termijn zorgsysteem 
1996 Regulering van het PGB 

(oude stijl) 
- PGB als trekkingsrecht met de SVB als intermediaire + 

forfaitair bedrag  
- RIO’s doen indicatiestelling 
- Belangenverenigingen Per Saldo en Naar Keuze 
- Eigen bijdrage die inkomensafhankelijk is 

2001 AWBZ wordt een niet-
afgesloten systeem 

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

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

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

AWBZ) 
- Invoering indicatie ‘gebruikelijke zorg’ 

2004 RIO’s worden CIZ - De Centra Indicatiestelling Zorg worden verantwoordelijk 
voor de indicatiestelling 

2007 - PGB-WMO  
- PGB- ZVW 
 

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

Zorgverzekeringswet  
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- Zorgzwaartepakket 
 

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

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

en zorg 
 

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

index aangepast 
- Geen ondersteunende begeleiding meer voor mensen met 

lichamelijke aandoeningen en/of psychosociale problemen 
- Bundeling van verschillende PGB’s en zorg in natura in één 

geldbedrag  

2009 - Aanpassing AWBZ 
 
 
 
- Misbruiken met PGB 

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

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

2010 - Wachtlijst voor het 
PGB  

 
 
- Eigen bijdrage voor 

begeleiding 
 

- Toename toezicht 
 

 
- PGB’s zullen wettelijk 

verankerd worden 

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

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

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

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

2011 - PGB-wachtlijst wordt 
opgeheven 

- De PGB wachtlijst wordt per 1 januari 2011 opgeheven.  

 

In Nederland werd het PGB in 1991 geïntroduceerd en gradueel uitgebreid tot het in 1995 een regulier 
onderdeel van het Nederlandse lange termijn zorgsysteem werd onder de Algemene Wet Bijzondere 
Ziektekosten (AWBZ)14. Binnen de oude PGB-regeling waren er vier verschillende regelingen met elk een 
eigen doelgroep, zorgaanspraken en budgetsystematiek. Er bestond dan een PGB voor de sector 
Verpleging en Verzorging (PGB-VV), een PGB voor de verstandelijke gehandicaptenzorg (PGB-VG), voor 

                                                           
14 De Nederlandse Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten of AWBZ is een collectieve ziektekostenverzekering voor niet 
individueel verzekerbare ziektenkostenrisico's. Op grond van deze wet kan men bijzondere ziektekosten zoals kosten van 
langdurige opname in ziekenhuis of inrichting vergoed krijgen. Deze worden niet door de zorgverzekering vergoed. Een 
verzekerde is wel verzekerd voor de AWBZ bij dezelfde zorgverzekeraar als waar hij verzekerd is voor de Zorgverzekeringswet. 
Voor de volledig wettekst zie: http://wetten.overheid.nl/cgi-bin/sessioned/browsercheck/continuation=23192-
002/session=058955846176700/action=javascript-result/javascript=yes 
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de geestelijke gezondheidszorg (PGB-GGZ) en een experimentele PGB-regeling voor de lichamelijke 
gehandicaptenzorg (PGB-LZ) (Van Den Wijngaart and Ramakers, 2004).   

Eind de jaren negentig stegen de kosten voor het lange termijn zorgsysteem alsook het aantal mensen 
dat koos voor een PGB. Hierdoor ontstond vanaf 2003 (onder de nieuwe paarse regering) een plan om 
de AWBZ te hervormen en kosten te drukken. Sinds april 2003 is het ‘PGB nieuwe stijl’ van toepassing. 
Deze regeling is een AWBZ-brede regeling die de afzonderlijke PGB-regelingen vervangt. Het ‘PGB 
nieuwe stijl’ is opgezet als één integrale regeling15 die geldt voor alle sectoren (en dus ook voor alle 
doelgroepen) binnen de gezondheidszorg (Van Den Wijngaart and Ramakers, 2004). 

Hiermee ging o.a. een debat over de wenselijkheid om familieleden te betalen voor zorg gepaard (Pijl 
and Ramakers, 2007). In deze context werd de indicatie ‘gebruikelijke zorg’ ingevoerd. Sedert 2004 is het 
Centrum Indicatiestelling Zorg (CIZ) bevoegd voor de indicatiestelling (cq. inschaling) en sinds 1 juli 2007 
is men stilaan overgeschakeld naar een indicatiestelling in Zorgzwaartepakketten (ZZP).  

Ook op bestuurlijk niveau werden aanpassingen doorgevoerd. Sedert 1 januari 2007 is de Wet 
Maatschappelijke Ondersteuning (WMO) van kracht. Sindsdien valt ‘huishoudelijke verzorging’ onder 
gemeentelijke bevoegdheid met een PGB-WMO. Hulpmiddelen kunnen met ingang van 2007 ingekocht 
worden door middel van het PGB-ZVW (Per Saldo, 2008). Recentelijk gaan er ook stemmen op om de 
functie ‘begeleiding’ over te dragen van het PGB-AWBZ naar het PGB-WMO16.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
15 In 2007 zien we een opsplitsing in PGB-AWBZ, PGB-WMO en PGB-ZVW 
16 Bevinding op basis van de ‘Dag van het Persoonsgebonden Budget’: 10 november 2010, Leiden 

Stuk 1115 (2010-2011) – Nr. 158

V L A A M S  P A R L E M E N T



 

Figuur 3: schematische weergave van de evoluties in het Nederlandse PGB 

 

   PGB als trekkingsrecht (1996) 
 
 
  

PGB – VV   PGB – VG   PGB – GGZ  PGB – LZ  
 
 
 
PGB als directe financiering (2003) 
= ‘PGB nieuwe stijl’ 
 
 
 
 
 

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

     
 
 

           Participatiebudget werk en zorg (pilot 2008)   WIA-werkvoorzieningen  
 

* Voor de pakketmaatregel (2009) was ‘Begeleiding’ opgesplitst in ‘Ondersteunende begeleiding’ en ‘Activerende 
begeleiding’ 

6.1.1. Budgetten in Nederland 
 

Het PGB-AWBZ wordt in Nederland berekend als het aantal toegewezen uren, vermenigvuldigd met de 
overeenkomstige tarieven van het soort zorg, min de berekende (inkomensafhankelijke) eigen bijdrage.  

PGB = bruto(T*P) – B  

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

De eigen bijdrage wordt onder meer bepaald door de terreinspecificiteit, namelijk het soort zorg waar 
men een persoonsgebonden budget voor krijgt. 

Ramakers et al. (2007: 81) analyseerde in 2007 de micro-budgetten via het VGZ-databestand. Dit 
bestand omvat een groep van vier zorgkantoren die in 2006 samen 14.206 budgetten toekende. In 2003 
waren dit er nog 4.237. De stijging is logisch gezien de groei van het totale aantal budgethouders. Het 
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gemiddelde bruto (en netto) bedrag is in de loop van de jaren ook gestegen: kreeg een budgethouder in 
2003 gemiddeld € 4.307 bruto, dan steeg dit bedrag in 2006 tot € 11.540. Bij circa 60 % van de 
budgethouders is er sprake van onderbesteding van zijn budget.  

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

 Aantallen budgetten Gemiddelde bedrag in euro’s 

 2003 2004 2005 2006 2003 2004 2005 2006 
- Bruto toegekend 4.237 8.576 12.502 14.206 4.307 9.712 10.141 11.540 
  % met eigen bijdrage 77 69 71 57 - - - - 
- Eigen bijdrage 3.251 5.938 8.841 8.101 292 1.003 943 972 
- Netto* toegekend 4.237 8.576 12.502 14.206 4.367 9.197 9.501 10.999 
- Overgeheveld budget uit 
vorig jaar 

1.327 3.332 4.788 6.018 1.608 1.101 1.133 933 

- Vastgesteld PGB 4.237 8.576 12.455 647 3.429 7.567 8.010 3.667 
- Overgeheveld budget naar 
volgend jaar 

2.487 4.278 6.021 3 683 961 930 1.709 

- Bedrag van onderbesteding 2.769 5.119 7.345 530 2.207 3.451 3.290 - 
* Het netto toegekende budget is het bruto budget minus de eigen bijdrage.       Bron: Ramakers et al. (2007: 80) 

6.2.  Evolutie in gebruikers en budgetten in Nederland 
 

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

- ouders van kinderen met een verstandelijke beperking; 
- personen met een lichamelijke/zintuiglijke beperking; 
- geestelijke gezondheidszorg; 
- thuiszorg voor ouderen. 

 
In Nederland is er geen leeftijdsgrens voor budgethouders. Ook personen boven de 65 jaar kunnen 
beroep doen op een PGB. In 2006 was in het PGB-AWBZ zo’n 27% jonger dan 18, 45% was tussen de 18 
en 70 jaar, en 28% was boven de 70 jaar17 (Ramakers et al., 2007). Maar sedert de invoering van het 
PGB-WMO in 2007 is er een duidelijk verschil naargelang de leeftijd in de twee soorten PGB’s. In het 
PGB-WMO is meer dan 60% boven de 65 jaar18. Budgethouders die in het PGB-AWBZ blijven, zijn vooral 
jonger: 40% is onder de 18 jaar.  

Het aantal budgethouders in heel Nederland is de afgelopen jaren erg sterk toegenomen. Dat illustreren 
we met onderstaande Figuur 4 die de evolutie van het aantal PGB-AWBZ budgethouders van 1996 tot 
heden weergeeft.  

                                                           
17 Op basis van een steekproef van 700 budgethouders (VGZ-bestand) RAMAKERS, C., DE GRAAUW, K., SOMBEKKE, E., VIERKE, 
H., DOESBORGH, J. & WOLDRINGH, C. (2007) Evaluatie persoonsgebonden budget nieuwe stijl 2005-2006. Eindrapport. 
18 96% heeft een lichamelijke beperking en behoefte aan huishoudelijke hulp die via het PGB-WMO wordt geleverd.  
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Figuur 4: evolutie van het aantal budgethouders PGB-AWBZ  

 
Bron: eigen bewerking gegevens Ministerie VWS 

Enkel in het jaar 2007 zien we een lichte terugval van het aantal PGB-AWBZ-budgethouders. Dit is te 
verklaren door de invoering van het PGB-WMO en de overheveling van de functie ‘huishoudelijke zorg’ 
die daarmee gepaard ging.   

Algemeen genomen zien we dat de afgelopen 10 jaar het aantal budgethouders met gemiddeld 17.000 
per jaar is toegenomen, tot er op 30 juni 2010 een PGB-stop werd uitgevaardigd en nieuwe kandidaten 
op een wachtlijst kwamen te staan. In oktober 2010 stonden er al 8.000 kandidaat-PGB-budgethouders 
op die wachtlijst.  

Uit onderstaande Tabel 4 blijkt dat het aantal budgethouders tussen 2003 en 2006 met meer dan 50% is 
toegenomen. De macro–uitgaven zijn over dezelfde periode meer dan verdubbeld: van 635 miljoen euro 
in 2003 tot 1.455 miljoen euro in 2007.  
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Tabel 4: groei van het aantal budgethouders AWBZ (en WMO voor 2006) en het bestede/beschikbare budget 

Jaar  2003 2004 2005 2006 2007 

Aantal 
budgethouders 

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

89.771 

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

Gem. stijging per 
maand 

1.042 583 917 1.208 2.200 

Macro-uitgaven  
(in milj. euro’s) 

635 764 922 1.136 1.455 

       Bron: CVZ in Ministerie VWS (2008)  

In 2007 concludeerde het Nederlandse Ministerie VWS op basis van onderzoek dat er geen sprake is van 
substitutie tussen het PGB en de zorg in natura, oftewel het is dus niet zo dat een grotere vraag naar 
PGB’s leidt tot minder uitgaven in de zorg in natura of andersom (Ministerie van Volksgezondheid 
Welzijn en Sport, 2007).  

Terwijl in 2007, 2008 en 2009 de overheid het macro-budget telkens verhoogde indien het werd 
overschreden, kon men omwille van de economische situatie dit niet meer verwezenlijken in 2010, met 
als gevolg de reeds genoemde PGB-stop op 30 juni 2010. Met ingang van 1 januari 2011 werd die PGB-
stop terug opgeheven.  

6.3.  Gebruik en beleving van het PGB in Nederland 
 

In Nederland werd ook al heel wat onderzoek verricht naar de beleving van het PGB. Hiermee bedoelen 
we hoe het PGB wordt ingezet en hoe de gebruikers het evalueren, maar ook wat het effect is op de 
zorgverlenende organisaties en voorzieningen, elementen die ook in ons onderzoek aan bod komen. We 
geven hier een beknopt overzicht van enkele Nederlandse bevindingen. 

6.3.1. Keuze voor het PGB 
 

Uit onderzoek blijkt dat de belangrijkste redenen om voor een PGB te kiezen de volgende zijn (Ramakers 
et al., 2007: 264): 

- Ze willen hun eigen zorgverleners kiezen (69 %)  
- Ze willen meer invloed hebben op de manier waarop de zorg wordt verleend (54 %) 
- Ze willen zelf bepalen hoe ze geholpen worden (44 %).  

 
Negen op de tien (AWBZ-)budgethouders zijn zeer tevreden (51 %) of tevreden (37 %) met het PGB als 
middel om zelf zorg in te kopen en te organiseren. Slechts 2 % is ontevreden.  
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Bij de positieve reacties overheersen opmerkingen als ‘vrijheid, zelfstandigheid, je houdt regie in het 
eigen leven’ (42 %), ‘je kunt hulp inkopen die aansluit bij behoefte’ (25 %) en ‘je kunt zelf afspraken 
maken met de hulpverlener over tijden/dagen/loon’ (11 %). Bij de negatieve reacties kwamen vooral 
opmerkingen voor als: ‘het budget is onvoldoende / tarieven zorginstellingen hoger dan budget’ (7 %), 
‘administratie / het regelen kost veel tijd’ (5 %), en ‘regelgeving is ingewikkeld’ (3 %). Bijna de helft van 
de budgethouders (48 %) vindt de PGB-regeling wel wat ingewikkeld.  

Uiteindelijk zeggen negen op de tien budgethouders zeker opnieuw  te kiezen voor een PGB en niet voor 
zorg in natura, mochten ze in de toekomst opnieuw voor deze keuze worden gesteld (Ramakers, et al., 
2007: 257-260)19.  

6.3.2. De zorg – aanbodsmarkt 
 

De afgelopen jaren is er in Nederland meer ruimte gekomen voor zelfstandig werkende zorgverleners. 
Door de invoering van marktwerking in de thuiszorg is er steeds meer plaats gekomen voor particulier 
initiatief. Dankzij de introductie van het PGB kunnen hulpbehoevenden dan ook zelf bepalen met welke 
zorgaanbieders zij in zee gaan.  

Er zijn nog altijd de reguliere zorginstellingen, maar er zijn signalen dat zorgverleners zichzelf vaker als 
zelfstandige aanbieden op de arbeidsmarkt. Ongeveer 19 % van het aantal zorgverleners zijn freelancers 
of zorgverleners die onder de tweedagenregeling20 vallen, namelijk: alphahulpen21 en werknemers voor 
mensen met een PGB. In FTE’s is dat 5 %. Het werken voor mensen met een persoonsgebonden budget 
geldt voor met name oudere vrouwen als mogelijkheid tot (her)intrede op de arbeidsmarkt. Het 
freelancerschap biedt zorgverleners de mogelijkheid om in de zorg te blijven werken (Groot et al., 2003). 

Nu er een markt voor thuiszorg ontstaat waarbij reguliere aanbieders concurreren met particuliere 
aanbieders, is de vraag wat de positie van de reguliere thuiszorgorganisaties hierbij is. De praktijk in 
Nederland laat al zien dat reguliere aanbieders een commerciële ‘poot’ aan hun organisatie toevoegen 
die zich specifiek richt op het bedienen van budgetcliënten. De met collectieve middelen gefinancierde 
thuiszorginstelling heeft als ‘organisatie met exclusieve of bijzondere marktrechten’ onmiskenbaar een 
voorsprong op commerciële aanbieders die deze markt betreden: een grote afzet van hun diensten is 
immers gegarandeerd (Kerff, 1999).  

                                                           
19 De resultaten zijn als volgt gemeten: In Deel V ‘Ervaringen van budgethouders met zorginkoop, administratie en uitvoering 
PGB’ van het onderzoeksrapport ‘Evaluatie persoonsgebonden budget nieuwe stijl 2005-2006’ wordt een kwantitatieve analyse 
gemaakt van de tevredenheid van budgethouders. Om budgethouders te karakteriseren zijn achtergrondkenmerken verzameld 
en de grondslag waarop zij voor AWBZ-zorg zijn geïndiceerd. Bij de analyse werden budgethouders onderscheiden op basis van 
die grondslag. Er werd gebruikt gemaakt van het PGB-panel van het Instituut voor Toegepaste Sociale wetenschappen (ITS). Er 
werd een steekproef van 1000 budgethouders getrokken waarna op de vragenlijst 70 % respons kwam (Ramakers et al., 2007). 
In ander onderzoek (bvb het opstartexperiment PGB in 1991) werd gebruik gemaakt van kwalitatieve vraaggesprekken (open 
interviews). Voor dat onderzoek werd een kwalitatieve benadering als meest geschikt gezien om persoonlijke ervaringen van 
mensen zo goed mogelijk tot zijn recht te laten komen (Ramakers, 1998: 37).  
20 De tweedagenregeling geldt voor personen die maximaal twee dagen per week voor éénzelfde persoon werken. In die 
regeling dient niet de werkgever de belastingen en sociale bijdragen in te houden op het salaris, maar is de werknemer 
verantwoordelijk voor de aangifte ervan op het einde van het fiscaal jaar.  
21 Alphahulp beperkt zich tot het verlenen van huishoudelijke hulp.  
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Uit (vroeg) onderzoek (Ramakers, 1998) naar het PGB in de geestelijke gezondheidszorg blijkt dat in de 
helft van de onderzochte instellingen het PGB tot inhoudelijke veranderingen van het aanbod heeft 
geleid. Bij sommige organisaties betreffen de veranderingen vooral de kwantiteit: ze kunnen meer 
cliënten voorzien van begeleiding. Soms werken veranderingen door in het aanbod aan reguliere 
cliënten. Zo geven enkele organisaties aan dat zij ook bij andere cliënten proberen meer vraaggericht te 
werken.  

Miltenburg en Ramakers (1998) concluderen dat het voor budgethouders lastiger is om met reguliere en 
particuliere organisaties hun wensen volledig te realiseren; bij zelfstandige hulpverleners en met 
familieleden lukt dat beter.  

Of bovenstaande opmerkingen omtrent het effect voor voorzieningen en personen met een beperking 
vandaag (met de PGB nieuwe stijl) ook nog gelden, is moeilijk op te maken. Hierover is geen recent 
onderzoek teruggevonden (merk op dat bovenstaande bronnen bijna allen dateren van vóór 2000).  

6.3.3. Inzet van familieleden 
 

Het PGB was in eerste instantie niet bedoeld voor de betaling van mantelzorgers. Zo was het tot 1997 
niet mogelijk om een partner of kind te contracteren (Kremer, 2000). De angst was dat de spontante, 
gratis mantelzorg zou verdwijnen wanneer mantelzorgers een vergoeding uit een PGB zouden kunnen 
ontvangen. De ambivalente gevoelens over de wenselijkheid van betaling van mantelzorgers 
veranderden na publicatie van een studie van Ramakers en Van den Wijngaart (2005). Deze auteurs 
lieten zien dat het merendeel van de 114 onderzochte mantelzorgers aangaf hulp te zullen blijven 
geven, ook als ze hiervoor geen vergoeding meer zouden ontvangen.  

Met een PGB wordt het vaakst hulp ingekocht bij in- en uitwonende familieleden (33% en 32%). Daarna 
volgt de particuliere huishoudelijke hulp (25%), zelfstandig werkende verpleegkundigen of begeleiders 
(17%) en ten slotte vrienden, goede bekenden en buren (17%). Er wordt ook hulp ingekocht bij 
instellingen, maar in mindere mate. De thuiszorg en instellingen voor verstandelijk gehandicapten 
komen dan met respectievelijk 14 en 12 % het beste uit de bus. Die professionele thuiszorg speelt een 
belangrijke rol bij de inkoop van verpleging, maar ook hier zijn inwonende familieleden in trek 
(Ramakers et al., 2007).  

Uit een evaluatieonderzoek in 2005 voor het Ministerie van VWS blijkt dat een derde van de 
budgethouders zijn hulp alleen bij mantelzorgers inkoopt. Bij personen met een lichamelijke beperking 
loopt dit op tot 45%. Eén derde koopt zijn hulp alleen bij professionelen (zorginstellingen, zelfstandig 
werkende hulpverleners, freelancers en particulieren) in. Een laatste derde koopt gecombineerd bij 
mantelzorgers en professionelen in (Ministerie van Volksgezondheid Welzijn en Sport, 2007)22.  

                                                           
22 Ook in Engeland bestaan er restricties voor het in dienst nemen van familieleden als persoonlijke assistent. Deze worden 
door de lokale overheid in meer of mindere mate toegepast. Een recente survey bij Direct Payments gebruikers en hun 
assistenten komt tot de bevinding dat ongeveer 30% een familielid tewerkstelt. (Voor meer informatie omtrent de 
tewerkstelling in het Engelse DP systeem zie: IFF RESEARCH (2008) Employment Aspects and Workforce Implications of Direct 
Payments. London, Skills for Care.) 
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Om overdadig gebruik van gezinsleden te vermijden werd voor de indicatiestelling de notie 
‘gebruikelijke zorg’ opgenomen. Maar het blijft dus wel mogelijk om mantelzorgers in te zetten met het 
PGB. Uit recent onderzoek blijkt dat er meer en meer vrienden of kennissen in dienst worden genomen 
als persoonlijke assistent omdat zij niet onder het ‘Protocol gebruikelijke zorg’ vallen (De Boer et al., 
2010).  

6.4.  Besluit  
 

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

“Typerend aan de het Nederlandse PGB is dat er zich het afgelopen decennium een ware evolutie en 
transformatie heeft voorgedaan. Het PGB is een gevestigde en geïntegreerde waarde binnen het 
Nederlandse lange termijn zorgsysteem, opgenomen in de (nationale) AWBZ-regeling, maar kan alsnog 
niet als matuur en stabiel worden beschouwd. Bovendien kampt men al jaren met uitgaven die sterk 
oplopen en de beheersing ervan, eerst door de introductie van het ‘PGB nieuwe stijl’ en vervolgens de 
overheveling naar het PGB-WMO, is niet geslaagd. 

Belangrijke kenmerken van die ontwikkelingen zijn enerzijds de bestuurlijke en organisatorische 
veranderingen die zich kenmerken door een dynamiek van opsplitsing en concentratie. Anderzijds de 
overgang van een trekkingsrecht met intermediaire (derde partij) naar een rechtstreeks beschikbaar 
geldelijk budget.  

Andere bijzondere eigenschappen van het Nederlandse PGB zijn de eigen bijdrage en daarmee 
samenhangende inkomensafhankelijkheid van het toegekende budget. Ook is het PGB voor alle leeftijden 
beschikbaar. En door de geïntegreerde eigenschap van het PGB is de indicatiestelling en 
financiering(sbron) niet verschillend van deze voor zorg in natura.  

Belangrijke aspecten die doorheen de jaren het Nederlandse debat omtrent het PGB hebben 
gedomineerd zijn ten eerste de financiering van inwonende familieleden (gebruikelijke zorg). Ook de 
hoogte van het macrobudget te besteden aan de AWBZ en meer specifiek het PGB is voer van discussie. 
Tot slot is er al heel wat inkt gevloeid over de toelatingsvoorwaarden voor het PGB-AWBZ.” 

Vandaag (begin 2011) kunnen we aanvullen dat het systeem medio 2010, mede omwille van de 
economische context, op een grens is gestoten. De explosieve groei van het aantal budgethouders, 
welke samengaat met een explosieve stijging van het nodige macrobudget, heeft zijn maximaal 
wenselijke (maatschappelijk en/of politiek) niveau bereikt. De wachtlijst voor het PGB, die men een heel 
decennium heeft kunnen vermijden, werd in 2010 terug van kracht. Meer en meer is men in Nederland 
het systeem van persoonsgebonden financiering aan het omvormen, zowel financieel als institutioneel, 
om de houdbaarheid ervan te bewaren. In de Nederlandse zorgsector bestaat de vreest dat de AWBZ op 
termijn niet meer dan een lege doos voor een erg beperkte doelgroep wordt. In bestuurstermen spreekt 
men van het bewerkstelligen van een solide PGB.  
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DEEL II: DE PERSONEN MET EEN BEPERKING 

1. Profiel van de PmH en zijn sociale context 
 

In dit eerste beschrijvende hoofdstuk gaan we vooreerst in op het profiel van de persoon met een 
beperking en bekijken we in een tweede deel zijn sociale context. Telkens maken we een onderscheid 
tussen de experimentele en controlegroep en in de meeste gevallen gaan we in de controlegroep de 
twee subgroepen ZIN en PAB onderscheiden. In de analyse wordt ook telkens gekeken naar het 
onderscheid tussen personen met een verstandelijke dan wel niet-verstandelijke beperking. Waar 
relevant wordt ook de mate van beperking opgenomen en besproken.  

1.1.   Zorgvraag in zijn gegeven context 

1.1.1. Specifieke aard van de beperking 
 

Het zal blijken dat de aard van de beperking en de toegangspoort tot de VAPH-zorg leiden tot een 
divergentie in de achtergrondkenmerken. Daarom is het interessant om eerst de aard en de mate van de 
beperking te bekijken, alvorens de andere achtergrondkenmerken aan bod te laten komen.  

Wanneer we de veelheid aan diagnoses reduceren tot 7 categorieën,  zien we dat in de experimentele 
groep personen met een enkelvoudige fysieke beperking het sterkst vertegenwoordigd zijn. We bekijken 
in de controlegroep de personen die gebruik maken van zorg in natura (ZIN) en deze met een 
persoonlijks assistentiebudget (PAB) afzonderlijk.  

Figuur 5: beperking in experimentele en controlegroepen (ZIN of PAB) in % (N EG = 133; N CG-ZIN = 61; 
N CG-PAB = 52) 
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In de controlegroep zijn er (relatief gezien) beduidend meer personen met een meervoudig matig, 
ernstig of diep-verstandelijke beperking (24% t.o.v. 8%). Uit Figuur 5 blijkt dat deze groep voornamelijk 
gebruik maakt van ZIN. Terwijl in de controlegroep PAB voornamelijk personen met een (enkelvoudige 
of meervoudige) fysieke beperking zitten (77%)23. We achten het dan ook belangrijk om in de verdere 
analyses dit onderscheid in de controlegroep (ZIN vs. PAB) mee te nemen. Het kan in bepaalde gevallen 
verklaren of de verschillen bepaald worden door de formule (budget of ZIN), dan wel door effectieve 
verschillen tussen experimentele en controlegroep, dan wel verschillen omwille van de aard van 
beperking. 

1.1.2. Geslacht 

 

Figuur 6: geslacht in experimentele en controlegroepen (ZIN of PAB) in % (N EG= 133; N CG ZIN: 61; N 
CG PAB = 52) 

 

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

                                                           
23 Uit onderzoek op basis van de volledige PAB-populatie (N= 1726) blijkt dat de personen met een niet-verstandelijke 
beperking zoals wij ze ingedeeld hebben 65% van de PAB-populatie uitmaken. Onze steekproef echter komt uit de populatie 
instromers van 2009 en hierin ligt het aandeel personen met een niet-verstandelijke beperking rond de 80%. Onze 
controlegroep PAB is dus een representatieve populatie voor de instromers van 2009. Zie hiervoor tabel 5 op pagina 7 van het 
rapport : MOLLEMAN, C. & BOEL, J. (2011b) Kencijfers PAB - 2010. Brussel, VAPH. 
24 X2 = 1,813; df = 1; p-waarde = .176 
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1.1.3. Leeftijd 

 

Figuur 7: leeftijd in experimentele en controlegroepen (ZIN of PAB) bij de start van het experiment in % (N 
EG= 132; N CG ZIN: 61; N CG PAB = 52) 

 

 

Figuur 7 laat zien dat er een grote spreiding in leeftijd is (bij de start van het experiment). Deze spreiding 
geeft aan dat er zowel in de experimentele als in de controlegroep personen zijn die al een hele 
zorghistoriek achter de rug kunnen hebben, als mensen die aan het begin ervan staan. De gemiddelde 
leeftijd in de experimentele groep is 41 jaar (mediaan = 41 jaar). In de volledige controlegroep is de 
gemiddelde leeftijd 40 jaar (mediaan = 37 jaar). De verdeling in leeftijdscategorieën is significant 
verschillend voor de experimentele en de controlegroep25.  

Er zijn voornamelijk grote verschillen in leeftijd naargelang de beperking, wat in de controlegroep 
reflecteert in de twee subgroepen ZIN en PAB. Personen met een verstandelijke beperking zijn 
beduidend jonger (gemiddeld 36 jaar in de experimentele en 32 jaar in de controlegroep) dan personen 
met een niet-verstandelijke beperking (gemiddeld 45 jaar in de experimentele en 50 jaar in de 
controlegroep). Figuur 8 illustreert dat voor de experimentele groep. Dit achtergrondkenmerk is een 
eerste aanwijzing dat de experimentele groep een doorsnee van de controlegroep is.  
 
 
 
 
 
 

                                                           
25 X2 = 16,146; df = 5; p-waarde = .006 
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Figuur 8: leeftijd in experimentele groep naargelang de aard van de beperking in % (N = 132) 

 

1.1.4. Regio 
 

Eén van de vooropgestelde doelstellingen in het experiment was een verdeling van de budgethouders in 
twee regio’s namelijk de meer (semi-) rurale regio Halle-Vilvoorde en de meer stedelijke regio Groot-
Antwerpen. In de uiteindelijke experimentele groep van 133 personen zijn 63 personen (47,4%) 
gedomicilieerd in de regio Halle-Vilvoorde en 70 personen (52,6%) in de regio Groot-Antwerpen. Erg 
opvallend is dat de groep personen met een verstandelijke beperking in de regio Halle-Vilvoorde erg 
klein is (21 personen). Dit bleek een erg moeilijk te bereiken groep (223 personen aangeschreven voor 
uiteindelijk 30 participanten) waar bovendien een grote uitval is geweest (9 van de 30 personen zijn 
uitgevallen). Voor een overzicht van de verdeling naargelang de aard van de beperking in de 
verschillende regio’s verwijzen we naar Figuur 39 in APPENDIX 4.   

De controlegroep is in de rest van Vlaanderen geselecteerd en dus niet terug te brengen tot een 
specifieke regio. Onderstaande Figuur 9 toont de distributie van de experimentele en de controlegroep 
over Vlaanderen (enkel visueel in kleur).  
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1.1.5. Familieprofiel 
 

Voor het familieprofiel zijn we er van uitgegaan dat er op een tijdsspanne van één jaar weinig of niets 
zou veranderen in de totale steekproefpopulatie. De weergegeven informatie is dan ook gebaseerd op 
de eerste bevraging (T0).  

Figuur 10: aantal verschillende familieleden (in leven) in experimentele en controlegroep ZIN of PAB (N EG= 
132; N CG ZIN: 61; N CG PAB = 52) 

 

De experimentele groep heeft gemiddeld 3,6 verschillende familieleden26 in leven (mediaan = 4). Bij de 
controlegroep zijn dat gemiddeld 3,4 verschillende familieleden (mediaan = 4). Binnen de controlegroep 
ZIN of PAB is er geen significant verschil tussen het gemiddelde aantal familieleden27.  

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

 experimentele groep 
PGB 

controlegroep  
ZIN 

controlegroep 
PAB 

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

(stief-)moeder 85 77 65,4 

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

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

partner samenwonend 32,3 13,1 59,6 

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

kinderen 34,6 9,8 53,8 

N= 133 61 52 

                                                           
26 Onder familieleden worden begrepen: moeder, vader, grootouder(s), broer(s)/zus(sen), partner en kinderen. De ruimere 
familie zoals tante(s), nonkel(s), nicht(en), neef(ven),… worden hier buiten beschouwing gelaten.  
27 Paired t-toets: t= -1,208; p= .230 
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De meeste PmH (90%) hebben broer(s) en/of zus(sen). In de experimentele groep zijn dat gemiddeld 2,5 
broer(s)/zus(sen) en in de controlegroep 2,9. Meer dan 75% heeft nog een moeder, 61% een vader. 60% 
heeft beide ouders nog.  

Bij een derde zijn de grootouder(s) nog in leven: in de controlegroep ZIN is dat bij bijna de helft het 
geval. Gemiddeld heeft de experimentele groep 2,1 en de controlegroep 2,2 grootouders.  

In de experimentele groep heeft 44% van de PmH een partner en een derde heeft kinderen. Het gaat 
hierbij om gemiddeld 2 kinderen (in de controlegroep zijn dat 2,1 kinderen). Het hebben van een 
partner en kinderen komt voornamelijk voor bij personen met een niet-verstandelijke beperking in de 
oudere leeftijdscategorieën (50 +). De controlegroep ZIN verschilt significant van de controlegroep PAB 
voor wat betreft het hebben van een partner en kinderen. In de controlegroep PAB heeft 6 op de 10 een 
partner en meer dan de helft ook kinderen (in de controlegroep ZIN is dat maar ongeveer 1 op 10). Dit 
wijst reeds op een verschillende sociale context tussen de controlegroepen ZIN en PAB t.o.v. de 
experimentele groep (zie ook infra).   

Als we het opleidingsprofiel van de vader bekijken, is in beide groepen ongeveer 40% ‘laag opgeleid’ 
(geen diploma hoger middelbaar). In de experimentele groep is 23% ‘gemiddeld opgeleid’ (hoger 
middelbaar) en 39% ‘hoog opgeleid’ (hoger onderwijs of universitair). In de controlegroep is dat 
respectievelijk 29% en 28%28. De vaders in de experimentele groep zijn/waren voornamelijk werkzaam 
als arbeider in de privé-sector (29%), op (brug-)pensioen (17%), werknemer bij de overheid (16%) of 
bediende in de privé-sector (11%). De controlegroep is hierin niet significant verschillend.  

Het opleidingsprofiel van de moeder is als volgt: in beide groepen is ongeveer 50% ‘laag opgeleid’, in de 
experimentele groep is 23% ‘gemiddeld opgeleid’ en 28% ‘hoog opgeleid’. In de controlegroep is dat 
respectievelijk 31 en 21%. Beide groepen zijn niet significant verschillend. 

De moeders in de experimentele groep zijn/waren voornamelijk huisvrouw (44%) of op (brug-)pensioen 
(15%). Slechts 23% is/was tewerkgesteld als arbeidster, als  bediende in de privésector of werkzaam bij 
de overheid29.  

Opvallend is dat de tewerkstellingsgraad bij de moeders laag is. In 2007 was de tewerkstellingsgraad van 
vrouwen in het Vlaamse Gewest 58,3% (Van Hootegem et al., 2009), terwijl in de steekproef nog niet 
een derde van de moeders zijn/waren tewerkgesteld (rond de 30%). Dit impliceert dat de PmH vaak 
(meer dan gemiddeld) uit een éénverdienergezin komt.  

 

 

                                                           
28 De verdeling is niet-significant verschillend tussen de beide groepen (X2 = 2,478; df = 2; p-waarde = .290) 
29 Er is een significante (sterke) positieve correlatie tussen het opleidingsniveau van de vader en het opleidingsniveau van de 
moeder (spearman’s rho = .700; sign. .000). Geen van beide zijn gecorreleerd met het opleidingsniveau van de PmH. 
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1.1.6. Opleidingsniveau van de PmH 

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

 

 

De meerderheid van de PmH heeft hoger secundair onderwijs of buitengewoon secundair onderwijs 
genoten. Verdere analyse toont dat er een significant verschil bestaat voor het opleidingsniveau 
naargelang de beperking30. Zo heeft in de experimentele groep 13% van de personen met een 
verstandelijke beperking geen of enkel kleuteronderwijs gehad. In de controlegroep ZIN is dat zelfs 31% 
(t.o.v. resp. 2,6% en 0% van de personen met een niet-verstandelijke beperking). Ook degenen die 
buitengewoon secundair onderwijs hebben genoten, zijn voornamelijk personen met een verstandelijke 
beperking (37% en 40%). Personen met een niet-verstandelijke beperking maakten veel meer gebruik 
van het gewone hoger secundair onderwijs of genoten hoger of universitair onderwijs. De invloed van 
de beperking is ook duidelijk zichtbaar in de controlegroep, bij  het onderscheid tussen ZIN en PAB.  

1.2.   Context van zorgbehoeften en mogelijkheden 

1.2.1. Wonen 

1.2.1.1. Huishouden 
 

Uit de analyse van de familieleden  (in leven)  bleek reeds dat personen met een niet-verstandelijke 
beperking veel meer een partner en kinderen hebben dan personen met een verstandelijke beperking. 
Dit vertaalt zich ook in een verschil binnen de controlegroep tussen ZIN en PAB. In de analyse van de 
huishoudsituatie wordt deze vaststelling bevestigd.  

                                                           
30 X2 = 44,336; df = 6; p-waarde = .000  
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Tabel 6: gezinstype waarin men woont in experimentele en controlegroep ZIN of PAB (%) 

 EG - T0 EG -T1 CG ZIN  - 
T0 

CG ZIN - 
T1 

CG PAB - 
T0 

CG PAB - 
T1 

alleen wonen 26,3 27,1 9,8 11,5 5,8 7,7 
eigen gezin met partner en/of 
kinderen 

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

ouderlijk gezin 36,1 32,3 54,1 50,8 30,8 30,8 
andere (> andere familieleden 
of zorginstelling)  

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

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

 

26% van de PmH in de experimentele groep woonde vóór de start van het experiment al alleen. Voor 
personen met een niet-verstandelijke beperking is dat 30%. In de controlegroepen ZIN en PAB ligt dit 
aanzienlijk lager. De controlegroep ZIN woont hoofdzakelijk in het ouderlijk gezin (verklaring is de 
leeftijd en de aard van de beperking). In de controlegroep PAB heeft men vooral een eigen gezin met 
partner en/of kinderen. In de controlegroep ZIN zien we ook een relatief groot aandeel in de categorie 
‘andere’. In de controlegroep ZIN heeft dit voornamelijk betrekking op het wonen in een zorginstelling31. 
Bij de experimentele en controlegroep PAB is dit voornamelijk inwoonst bij andere familieleden.  

Hoewel we konden verwachten dat een veranderde zorgsituatie ook een invloed zou hebben op de 
gezinssituatie, blijkt in T1 niet veel aan de gezinssituatie van de experimentele noch controlegroep 
veranderd te zijn.  

Wel kunnen we hier al een element van zelfselectie ontwaren. Bepaalde zorgformules zullen misschien 
beter bij een bepaalde gezinssituatie, beïnvloed door de aard van de beperking,  passen.  

Tabel 7: gezinstype van de personen die verhuisden in experimentele en controlegroep ZIN of PAB (%) 

 EG - T0 EG -T1 CG ZIN  - 
T0 

CG ZIN - 
T1 

CG PAB - 
T0 

CG PAB - 
T1 

alleen wonen 38,1 42,9 10,0 20,0 0,0 100,0 
eigen gezin met partner en/of 
kinderen 

14,3 33,3 60,0 60,0 100,0 0,0 

ouderlijk gezin 38,1 14,3 20,0 0,0 0,0 0,0 
andere (> zorginstelling) 9,5 9,5 10,0 20,0 0,0 0,0 
N= 21 21 10 10 1 1 

  

In de experimentele groep is 16% (n = 21) verhuisd tussen T0 en T1. In de controlegroep is dat 10% (n = 
11). In de experimentele groep zien we een verschuiving van personen die in het ouderlijk gezin wonen 
naar alleen wonen of naar een eigen gezin. Bij diegenen die verhuisd zijn, is het gratis inwonen dan ook 
gedaald (van 29 naar 10%) ten voordele van het eigenaarschap van een woning (van 5 naar 19%) of het 

                                                           
31 Als we dit vergelijken met Tabel 8 dan zien we dat het wonen in een zorginstelling van het VAPH daar in T0 al hoger ligt. 
Mogelijk is er in de bevraging van de gezinsleden een (lichte) vertekening opgetreden.  
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huren van een woning in een zorginstelling (van 0 naar 14%). In de experimentele groep zijn de 
verschuivingen duidelijk naar een meer veeleisende gezinscontext. In de controlegroep zijn de 
verschuivingen minimaal.  

1.2.1.2. Eigenaarschap 

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

 EG - 
T0 

EG -
T1 

CG ZIN  - 
T0 

CG ZIN - 
T1 

CG PAB - 
T0 

CG PAB - 
T1 

eigenaar private woning 33,8 36,1 11,5 4,9 54,9 52,9 
huurder private woning 17,3 17,3 8,2 8,2 3,9 3,9 
huurder sociale woning 16,5 16,5 8,2 9,8 7,8 7,8 
huurder woning van een zorginstelling 0,0 2,3 1,6 8,2 2,0 2,0 
gratis inwoonst 27,1 24,1 37,7 32,8 31,4 31,4 
inwoonst in zorginstelling VAPH via 
dagprijs 

0,8 0,8 24,6 27,9 0,0 0,0 

andere 4,5 3,0 8,2 8,2 0,0 2,0 
N= 133 133 61 61 51 51 

 

De verschuivingen in de woonsituatie tussen T0 en T1 zijn minimaal. In de experimentele groep zijn er 
iets meer personen die eigenaar zijn van een woning32, alsook enkele mensen die huurder zijn van een 
woning van een zorginstelling. Een derde blijft huurder van een private of sociale woning33. Het aantal 
personen dat gratis inwoont daalt licht. In de controlegroep ZIN is de grootste stijging vast te stellen bij 
de personen die in een zorginstelling van het VAPH wonen via dagprijs. In de controlegroep PAB is er 
amper verandering.  

1.2.1.3. Woningaanpassingen 
 

Ongeveer 50% van de experimentele en de controlegroep heeft aanpassingen aan zijn woning in functie 
van zijn beperking. Het zijn voornamelijk personen met een niet-verstandelijke beperking die 
aanpassingen aan de woning hebben. De meest voorkomende aanpassingen zijn deze in de badkamer 
(70%). Ook aanpassingen van het toilet en meubilair komen in beide groepen frequent voor.  

 

 

 

 
                                                           
32 85% van de eigenaars van een woning zijn personen met een niet-verstandelijke beperking.  
33 Volgens de APS-survey 2004 blijkt een vierde van de Vlamingen (18 tot en met 85 jaar) niet te wonen in een eigen woning. Bij 
mensen met een functiebeperking is dat één op drie (32,9%) wat duidt op een zwakkere positie. In onze experimentele groep 
stellen we een gelijkaardig cijfer vast.  
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Tabel 9: behoefte aan (meer) aanpassingen aan de woning in experimentele en controlegroep ZIN of PAB (%) 

 EG - T0 EG -T1 CG ZIN  - T0 CG ZIN - T1 CG PAB - 
T0 

CG PAB - 
T1 

behoefte aan (meer) 
aanpassingen 

40,9 31,0 32,1 17,9 41,2 32,7 

geen behoefte aan (meer) 
aanpassingen 

59,1 69,0 67,9 82,1 58,8 67,3 

N= 132 129 56 56 51 49 

 

In alle groepen neemt de behoefte aan (meer) aanpassingen aan de woning in T1 af. Het waren 
voornamelijk personen met een niet-verstandelijke beperking die behoefte hadden aan (meer) 
aanpassingen. Het is ook bij deze groep dat de afname het grootste is, hoewel deze nog steeds relatief 
hoog blijft (in de experimentele groep van 56 naar 42% en in de controlegroep PAB van 44 naar 32%).  

De voornaamste reden dat die aanpassingen er niet zijn in T0, is de kostprijs en dat blijft zo in T1. In de 
experimentele groep zeggen 9 personen (7%) dat ze het PGB efficiënter zouden kunnen inzetten als de 
aanpassingen er wel zouden zijn.  

1.2.2. Mobiliteit 

1.2.2.1. Mobiliteit binnenshuis 
 

Tabel 10: zelfstandig verplaatsen binnenshuis in experimentele en controlegroep ZIN of PAB in T0 (%) 

 experimentele groep 
PGB 

controlegroep  
ZIN 

controlegroep 
PAB 

verplaatsen zonder 
hulpmiddelen 

63,9 68,3 17,3 

verplaatsen met hulpmiddelen 27,8 23,3 75,0 
neen 8,3 8,3 7,7 
N= 133 60 52 

 

In de experimentele groep kan 64% zich binnenshuis verplaatsen zonder hulpmiddelen. In de 
controlegroep ZIN is dit gelijkaardig. De controlegroep PAB is opvallend minder mobiel: slechts 17% kan 
zich binnenshuis verplaatsen zonder hulpmiddelen. De oorzaak daarvan ligt in de aard van de beperking: 
personen met een niet-verstandelijke beperking zijn veel minder mobiel. 

Toch zijn in de controlegroep zowel de personen met een verstandelijke als niet-verstandelijke 
beperking, minder mobiel binnenshuis. 27% van de personen met een verstandelijke beperking in de 
controlegroep heeft daarbij behoefte aan hulpmiddelen, t.o.v. 2,5% in de experimentele groep. Van de 
personen met een niet-verstandelijke beperking in de controlegroep heeft 68% behoefte aan 
hulpmiddelen t.o.v. 45% in de experimentele groep. Hieruit blijkt duidelijk dat de controlegroep 
zwaardere beperking(en) dan de experimentele groep heeft (dat wordt bevestigd door Tabel 11 infra). 
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1.2.2.2. Mobiliteit buitenshuis 
 

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

 EG - T0 EG -T1 CG ZIN - 
T0 

CG ZIN - 
T1 

CG PAB - 
T0 

CG PAB - 
T1 

zelfstandig verplaatsen 
buitenshuis 

54,9 47,4 41,0 37,7 21,2 7,7 

niet zelfstandig verplaatsen 
buitenshuis 

45,1 52,6 59,0 62,3 78,8 92,3 

N= 133 133 60 60 52 52 

 

De mobiliteit buitenshuis gaat er in alle groepen op achteruit in T1. De achteruitgang is het grootst bij de 
groep die al het minst mobiel was, namelijk de controlegroep PAB. 3/4de van de personen die zeggen 
zich niet zelfstandig te kunnen verplaatsen buitenshuis, hebben in T1 meer hulp bij deze verplaatsingen 
ten opzichte van in T0 (zie hiervoor 3.2 in Deel II). Daarom meten we in bovenstaande Tabel 11 
waarschijnlijk niet de mogelijkheid om zich zelfstandig te verplaatsen, maar wel het werkelijk zelfstandig 
verplaatsen buitenshuis. Met ander woorden: in alle groepen krijgen meer personen hulp bij hun 
verplaatsingen buitenshuis en krijgt men gemiddeld ook van meer personen hulp bij die verplaatsingen.  

1.2.3. De financiële positie  

1.2.3.1. Inkomensbronnen 
 

De inkomensbronnen werden enkel in de eerste bevraging (T0) bevraagd. We gaan er van uit dat de 
inkomensbronnen op een jaar tijd niet drastisch gewijzigd zijn. 
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Tabel 12: inkomensbronnen* in de experimentele en controlegroep  (%) 

  experimentele groep 
PGB 

controlegroep 
ZIN 

controlegroep 
PAB 

integratietegemoetkoming 43,0 51,9 51,0 
ziekte- of invaliditeitsuitkering 50,4 30,9 56,9 
inkomen uit arbeid (nettoloon) 24,0 14,3 5,9 
inkomensvervangende tegemoetkoming 22,0 37,5 17,6 
pensioen 5,0 3,5 13,7 
kinderbijslag 18,9 25,0 17,6 
werkloosheidsuitkering 8,3 7,1 2,0 
leefloon/OCMW-uitkering 2,5 3,6 2,0 
vergoeding voor arbeidsongevallen 1,7 0,0 0,0 
studietoelage 2,5 0,0 0,0 
inkomsten uit onroerende goederen 5,8 0,0 0,0 
Vlaamse zorgverzekering 23,7 34,5 58,0 
zakgeld 8,3 12,7 5,9 
andere 8,6 11,5 12,2 
N= 125 56 51 

      * accumulatie van verschillende bronnen is mogelijk 

De meest voorkomende vormen van inkomen voor de experimentele groep in termen van relatief 
gebruik34 zijn de ziekte- of invaliditeitsuitkering en de integratietegemoetkoming. De ziekte- of 
invaliditeitsuitkering komt veelal toe aan personen met een niet-verstandelijke beperking. 68% van de 
personen met een niet-verstandelijke beperking heeft een ziekte- of invaliditeitsuitkering. Dit (in 
combinatie met de leeftijd) wijst er sterk op dat veel van die personen een verworven beperking heeft.  

In de controlegroep ZIN is de meest voorkomende inkomensbron in termen van relatief gebruik de 
integratietegemoetkoming. In de controlegroep PAB is dat de Vlaamse zorgverzekering. Daarnaast krijgt 
ook meer dan de helft van de controlegroep PAB een ziekte- of invaliditeitsuitkering en/of een 
integratietegemoetkoming. Dit indiceert de zware zorgbehoefte van de controlegroep PAB.  

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

In de experimentele groep heeft men gemiddeld 2,1 bronnen voor het inkomen (mediaan = 2), in de 
controlegroep is dat gemiddeld 2,2 bronnen (mediaan = 2). 

1.2.3.2. Persoonlijk  inkomen 
 

De hoogte van het persoonlijke inkomen werd enkel in T0 bevraagd. In T1 werd gevraagd of de 
financiële situatie het afgelopen jaar veranderd was (exclusief en inclusief PGB, ZIN of PAB).  
                                                           
34 Niet in termen van relatief aandeel in de totale inkomsten.  
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Figuur 12: indicatie van het persoonlijk inkomen van de PmH in experimentele en controlegroep ZIN of PAB 
(T0) in % (N EG = 124; N CG = 100) 

 

De grootste groep, in zowel de experimentele als de controlegroep, heeft een netto-inkomen van 1000 
tot 1249 euro per maand35. De controlegroep PAB is duidelijk meer vertegenwoordigd in de hogere 
inkomenscategorieën. De groepen zijn hierin dan ook significant verschillend36. Er is een grote spreiding 
in de inkomens waarbij we opmerken dat een relatief grote groep (13%) in erg lage 
inkomenscategorieën valt (< €750/maand). Het is dan ook te verwachten dat deze specifieke groep zich 
mogelijkerwijs in een armoedepositie bevindt.   

Bovendien is er een significant verschil qua inkomen naargelang de aard van de beperking37. Personen 
met een verstandelijke beperking bevinden zich meer in de lage inkomenscategorieën dan personen 
met een niet-verstandelijke beperking, gecontroleerd voor leeftijd38. Dit betekent dat ondanks het 
verschil in leeftijd naargelang de beperking (personen met een verstandelijke beperking zijn jonger dan 
personen met een niet-verstandelijke beperking), er toch een verschil bestaat in inkomen naargelang de 
aard van de beperking. Dit weerspiegelt zich in de controlegroep ZIN die voor 83% bestaat uit personen 
met een verstandelijke beperking. De mate van beperking blijkt minder van invloed, althans niet 
significant.  

Personen met een verstandelijke beperking hebben, als ze werken ook een lager inkomen uit arbeid. 15 
van de 23 personen (65%) met een verstandelijke beperking die werken hebben een inkomen lager dan 

                                                           
35 In het onderzoek: ‘Drie jaar later: evaluatie van het PAB-gebruik’ is de verdeling gelijkaardig. De grootste categorie is ook die 
van 1000 – 1249. In het PAB is deze procentueel nog groter. In het PGB-onderzoek zijn er al iets meer mensen in de hogere 
inkomenscategorieën. Dit kan te maken hebben met indexeringen sedert 2003. 
36 X2 = 44,543; df = 18; p-waarde = .000 
37 X2 = 37,059; df = 9; p-waarde = .000 
38 Pearson’s r: .316: sign: .000 
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1250 euro/maand. Van de 14 personen met een niet-verstandelijke beperking die werken, heeft 
niemand een inkomen lager dan 1250 euro/maand. 

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

  experimentele groep 
PGB 

controlegroep  
ZIN 

controlegroep 
PAB 

Niet rekening houdend met verkregen zorg of financiering (PGB of PAB) 
 ja, financiële situatie is 

verbeterd 
13,2 10,3 11,5 

 ja, financiële situatie is 
verslechterd 

10,9 19,0 21,2 

 neen 76,0 70,7 67,3 
Rekening houdend met verkregen zorg of financiering (PGB of PAB) 
 ja, financiële situatie is 

verbeterd 
59,2 3,4 41,2 

 ja, financiële situatie is 
verslechterd 

4,8 13,6 7,8 

 neen 36,0 83,1 51,0 
 N= 129 58 52 

 

De controlegroep geeft, meer dan de experimentele groep aan verslechterd te zijn in de persoonlijke 
financiële situatie (niet rekening houdend met de verkregen zorg of budget). Als er rekening wordt 
gehouden met het verkregen budget of zorg is er een duidelijk effect op de financiële situatie bij de 
personen die een budget (PGB of PAB) hebben gekregen. In de experimentele groep zegt bijna 60% er 
financieel op vooruit te zijn gegaan. In de controlegroep PAB is dat ongeveer 40% terwijl in de 
controlegroep ZIN 1 op 8 zegt er financieel op achteruit te zijn gegaan.  

Een budget heeft dus duidelijk een positief effect op de subjectieve financiële situatie van de PmH. Deels 
is dit te verklaren door een veranderde objectieve financiële situatie van de groep personen die iemand 
uit de familie inzet als persoonlijke assistent. 75% van die groep geeft aan dat de subjectieve financiële 
positie verbeterd is, ten opzicht van 38% van de groep die enkel een externe persoonlijke assistent 
heeft.  Maar ook 48% de personen die VAPH-zorg inkopen met hun PGB, kennen een verbetering van de 
subjectieve financiële situatie. Een andere oorzaak van deze verbetering is dan ook te zoeken in de 
uitgaven alsook de ervaring om cash geld in handen te hebben.  

1.2.3.3. Gezinsinkomen 
 

Er van uit gaande dat het netto-gezinsinkomen in één jaar tijd niet drastisch verandert, werd dit enkel in 
T0 bevraagd.  
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Figuur 13: indicatie van het netto-gezinsinkomen van de PmH in de experimentele en controlegroep ZIN of 
PAB (%) (N EG = 85, N CG ZIN = 36, N CG PAB = 37) 

 

Hoewel bleek uit het persoonlijk inkomen dat de controlegroep ZIN in lagere inkomenscategorieën valt, 
gaat dit niet op als we kijken naar het netto-gezinsinkomen. De verdeling van de netto-gezinsinkomens 
voor de experimentele en controlegroep ZIN of PAB is niet significant verschillend. Er is in alle groepen 
een grote diversiteit van gezinsinkomens. Bovendien is er geen significant verschil wat betreft het 
verbeteren van de subjectieve financiële situatie naargelang het persoonlijke en gezinsinkomen. Het is 
dus niet zo dat personen met een hoog (of laag) inkomen zich subjectief financieel meer of minder 
verbeteren. In de experimentele groep moet men met gemiddeld 2,4 personen rondkomen met het 
netto-gezinsinkomen, in de controlegroep is dat met gemiddeld 3 personen.  

Er is wel een significant verschil39 voor het netto-gezinsinkomen naargelang de gezinssituatie. 
Onderstaande Figuur 14 laat voor de experimentele groep zien wat het aandeel van de drie 
verschillende gezinssituaties binnen elke categorie van het netto-gezinsinkomen is. Het is duidelijk dat 
personen die alleen wonen zich voornamelijk in de lagere inkomenscategorieën bevinden. Terwijl men 
met een eigen gezin en het ouderlijk gezin naar de hogere inkomenscategorieën gaat. 

 

 

 

 

                                                           
39 X2 = 31,850; df = 16; p-waarde = .010 
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Figuur 14: aandeel van elke gezinssituatie binnen elke categorie van het netto-gezinsinkomen in de 
experimentele groep (%) (N EG = 85) 

 

1.2.3.4. Extra zorguitgaven 
 

De PmH heeft vaak extra uitgaven voor hulp en zorg die hij/zij niet kan recupereren en dus zelf moet 
opleggen. Dit beïnvloedt zijn/haar financiële positie.  

In T0 vroegen we naar een exact bedrag van de extra zorguitgaven. In de experimentele groep konden 
slechts 41 personen (24%) een bedrag noemen, in de controlegroep waren dat slechts 26 personen 
(23%). Het gemiddelde bedrag ligt voor de experimentele groep op 288 euro (mediaan = 100 euro) en 
voor de controlegroep op gemiddeld 258 euro (mediaan = 120 euro).  

Een indicatie geven van de extra zorguitgaven, ging gemakkelijker. In de experimentele groep konden 89 
personen (67%) een indicatie geven en in de controlegroep 87 personen (77%). Om die reden werd in T1 
enkel nog een indicatie van het bedrag bevraagd, met een veel hogere respons tot gevolg. 

Tabel 14: indicatie van op te leggen bedrag voor zorg in T0 en T1 in experimentele en controlegroep ZIN of 
PAB (%) 

 EG - 
T0 

EG - 
T1 

CG ZIN - T0 CG ZIN - T1 CG PAB - T0 CG PAB - T1 

minder dan 100 euro 41,6 45,3 56,8 39,6 20,9 16,7 

100 tot 499 euro 46,1 44,4 34,1 52,1 58,1 64,6 

500 tot 999 euro 10,1 8,5 2,3 6,3 20,9 14,6 

1000 euro of meer 2,2 1,7 6,8 2,1 0,0 4,2 

N= 89 117 44 48 43 48 
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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 controlegroep PAB blijft de groep die het meest zelf oplegt voor zorg, 
mogelijks omdat hun betere financiële situatie het mogelijk maakt. Ondanks de bijkomende financiële 
hulp moet men of is men bereid om heel wat zorg uit eigen zak te betalen. Bij de controlegroep ZIN zien 
we wel een opvallende stijging van het aantal personen dat 100 tot 499 euro moet opleggen, ten nadele 
van het aantal personen dat minder dan 100 euro moet opleggen. Zorg in natura blijkt voor de persoon 
extra geld te kosten, terwijl dit in de budgetformules minder het geval is40. Als we het verschil in 
zorguitgaven tussen T1 en T0 op een schaal benaderen, blijft in de experimentele groep 57% gelijk, 23% 
heeft minder eigen zorguitgaven en 20% heeft er meer. In de controlegroep ZIN heeft 36% meer eigen 
zorguitgaven41.  

Uit verdere analyse (Tabel 142 in bijlage) blijkt dat in de experimentele groep de personen met een 
verstandelijke beperking een toename in de eigen zorguitgaven hebben (categorie ‘100 tot 499 euro’ 
stijgt van 25 naar 41,3% ten nadele van de categorie ‘minder dan 100 euro’), terwijl de groep personen 
met een niet-verstandelijke beperking meestal minder extra zorguitgaven heeft. 30% van de personen 
met een verstandelijke beperking heeft in de experimentele groep een toename in de eigen 
zorguitgaven, terwijl dit 15% is bij de personen met een niet-verstandelijke beperking (niet significant 
verschillend).  

In de experimentele groep hebben personen die reguliere diensten gebruiken, maar dat niet (kunnen) 
betalen met een budget significant meer eigen zorguitgaven42. Het gaat hier dan voornamelijk om 
personen met een niet-verstandelijke beperking die zelf (niet met het budget) hulp voor huishoudelijke 
taken inkopen bij reguliere diensten. Ook in de controlegroep ZIN zien we dat de eigen zorguitgaven 
stijgen wanneer men meer reguliere diensten gebruikt. Als men die reguliere diensten met zijn budget 
kan betalen, stijgen de eigen uitgaven voor zorg niet significant.  Met andere woorden: de extra 
zorguitgaven bij personen met een verstandelijke beperking gaan voornamelijk naar zorg die men 
inkoopt bij reguliere diensten43.  

Voor personen met een niet-verstandelijke beperking is er een andere verklaring. Uit koppeling van de 
gegevens uit T1 met de door het VAPH verzamelde monitoringsgegevens44 blijkt dat er een matig 
positieve correlatie45 bestaat tussen de hoeveelheid reguliere diensten en de hoeveelheid RIZIV diensten 
die men gebruikt. Bovendien is de bevinding dat naarmate de zorguitgaven bij de personen met een 
niet-verstandelijk beperking stijgen, ze meer RIZIV diensten gebruiken46. Dit doet ons concluderen dat 
extra zorguitgaven bij personen met een niet-verstandelijke beperking neerkomt op RIZIV uitgaven en 
niet perse uitgaven voor reguliere diensten zijn. 

                                                           
40 Er werd gecontroleerd of de personen die in T0 geen antwoord gaven in T1 niet opvallend meer in een bepaalde categorie 
vallen en zo het beeld van extra zorguitgaven  in T1 vertekenen. Dit is niet het geval.  
41 De verdeling is niet significant verschillend (X2 = 12,839; df = 12; p-waarde = .381) 
42 X2 = 19,389; df = 9; p-waarde = .022 
43 Uit analyse blijkt dat personen die VAPH-zorg of persoonlijke assistentie gebruiken, niet méér extra zorguitgaven hebben.  
44 Op basis van de derde monitoring 
45 Pearson’s r: .431, sign: .000 
46 Significante stijging van de hoeveelheid RIZIV diensten (R2= 142,796, df= 105, sign= 0.008) 
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1.2.3.5. Subjectieve armoede 
 

De vraag of het totale maandelijkse netto-gezinsinkomen voldoende is om rond te komen, wordt in de 
literatuur gebruikt als indicator voor subjectieve armoede.  

Tabel 15: gezinsinkomen voldoende om rond te komen (subjectieve armoede-indicator) in experimentele en 
controlegroep ZIN of PAB (%) 

 EG - T0 EG - T1 CG ZIN - T0 CG ZIN - T1 CG PAB - 
T0 

CG PAB - 
T1  

zeer moeilijk 13,7 6,2 13,6 6,6 5,9 1,9 

moeilijk 16,8 11,6 11,9 19,7 9,8 11,5 

eerder moeilijk 27,5 24,8 35,6 24,6 27,5 15,4 

eerder gemakkelijk 18,3 29,5 18,6 21,3 25,5 32,7 

gemakkelijk 20,6 24,8 16,9 23,0 29,4 36,5 

zeer gemakkelijk 3,1 3,1 3,4 4,9 2,0 1,9 

N= 131 129 59 61 51 52 

 

In T0 had 58% van de experimentele groep het nog eerder moeilijk of moeilijk tot zeer moeilijk om rond 
te komen. In T1 daalt dit tot 45%. De groep die het zeer moeilijk heeft, wordt gehalveerd. Ook de 
controlegroepen ZIN en PAB geven aan er op vooruit te gaan. Als we het verschil tussen T1 en T0 als een 
schaal behandelen, blijft in de experimentele groep 28% gelijk, 24% zegt er op achteruit te gaan en 48% 
gaat er op vooruit. De controlegroepen ZIN en PAB zijn hierin niet significant verschillend.  Ook de aard 
of de mate van beperking heeft geen effect.  

Opvallend is dat, zowel in de experimentele als in de controlegroep, het inkomen uit arbeid geen 
significant effect heeft op de subjectieve armoede-indicator. Met andere woorden: personen met een 
beperking die een inkomen hebben uit arbeid, komen niet gemakkelijker rond met hun totale 
gezinsinkomen. Dit heeft mogelijk te maken met de doorgaans lage arbeidsinkomens van de personen 
met een beperking.  

Hoewel de controlegroep ZIN duidelijk aangeeft zelf meer geld op tafel te moeten leggen, gaan ze er in 
subjectieve termen toch op vooruit. We kunnen hier geen directe verklaring voor vinden, maar er blijkt 
geen significante correlatie47 te zijn tussen de extra zorgkosten en de subjectieve ervaring om rond te 
komen met het netto-gezinsinkomen (subjectief armoederisico). Mogelijk heeft het krijgen van zorg 
(eender welke zorg) een positief effect op de subjectieve financiële situatie48.  

                                                           
47 Gemeten met Spearman’s Rho 
48 Ook de gezinssituatie heeft geen significant effect op de subjectieve armoede-indicator. Het is dus niet zo dat personen die 
alleen wonen, meer dan andere gezinssituaties zeggen (zeer) moeilijk te kunnen rondkomen. 
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In vergelijking met ander onderzoek (GEZO-enquête49) blijkt dat 42% van de gezinnen met een kind met 
een beperking, een subjectief gevoel van armoede (eerder moeilijk tot zeer moeilijk rondkomen met 
gezinsinkomen) ervaart (Ghysels and Debacker, 2007, Van Landeghem et al., 2007). In T1 neigen de 
resultaten van ons onderzoek naar deze uit de GEZO-enquête.  

Als we dit bekijken ten opzichte van de Vlaamse bevolking, ligt in onze steekproef de subjectieve 
armoede in elke categorie nog enkele percentpunten hoger. In de Vlaamse bevolking zegt 5% zeer 
moeilijk rond te komen, 9,3% moeilijk en 19,7% eerder moeilijk (in totaal 34%)50.   

We kunnen hieruit concluderen dat het binnenkomen in (eender welke) VAPH-zorg de armoede ook wat 
weet terug te dringen maar toch ook nog een deel in een mogelijke armoedepositie laat.  

1.3.  Samenvatting 
 

Dit eerste beschrijvende hoofdstuk belicht de (achtergrond)kenmerken van de personen in de 
experimentele groep PGB en de controlegroepen ZIN en PAB. Dit zijn drie populaties die een transitie 
hebben doorgemaakt (van T0 naar T1). Uit de bovenstaande beschrijving blijkt die opdeling in drie 
groepen, welke een gevolg is van het experimenteel design, veelzeggend. Het is duidelijk dat de drie 
groepen verschillende profielen vertegenwoordigen, die het gevolg zijn van selectieprocessen: een 
‘beleidsgerichte’ selectie voor de experimentele groep en een eerder ‘natuurlijke’ zelfselectie in de 
controlegroepen. Het is duidelijk dat de ‘beleidsgerichte’ selectie van de experimentele groep een 
mengvorm van de controlegroep ZIN en controlegroep PAB heeft veroorzaakt, wat ook een doelstelling 
van het experimenteel design was. Onze onderzoeksmethodologie was dan ook niet toevallig gekozen.    

We stellen vast dat de controlegroep ZIN grotendeels uit personen met een verstandelijke beperking 
bestaat en de controlegroep PAB grotendeels uit personen met een niet-verstandelijke beperking. De 
experimentele groep is daar een mengvorm van. De kenmerken die in de experimentele groep 
gedetermineerd worden door de aard van de beperking zien we dan ook in grote mate gereflecteerd in 
de verschillen tussen de controlegroep ZIN en de controlegroep PAB.  

De leeftijd en het onderwijsniveau van de PmH is in sterke mate afhankelijk van de aard van de 
beperking. Personen met een verstandelijke beperking zijn gemiddeld jonger en hebben een lager 
onderwijsniveau (meestal bijzonder onderwijs) dan personen met een niet-verstandelijke beperking. 
Daarnaast zien we dat personen met een verstandelijke beperking meestal (gratis) in het ouderlijk gezin 
wonen, terwijl personen met een niet-verstandelijke beperking meer een eigen gezin (met partner en/of 
kinderen) hebben en over een eigen woning beschikken. In de experimentele groep is er ook een 
aanzienlijke groep die alleen woont. Het aantal familieleden dat men heeft (± 3,5), is vergelijkbaar in de 
experimentele en in de controlegroep.  

                                                           
49 De GEZO-enquête staat voor ‘Gezin, Zorg en Opvang ‘en werd uitgevoerd in het schooljaar 2004-2005 bij bijna 3000 
huishoudens verdeeld in vier substeekproeven, waaronder de subgroep ‘gezin met een kind met een beperking’.  
50 Op basis van de Statistics on Income and Living Conditions (SILC) 2004 met N = 2492715  

85Stuk 1115 (2010-2011) – Nr. 1 

V L A A M S  P A R L E M E N T



 

Als we de financiële positie van de verschillende groepen bekijken, hebben de budgetformules duidelijk 
een positief effect op de subjectieve financiële positie van de PmH. De personen met een PGB of PAB 
zeggen in grote mate er financieel op vooruit te gaan. De personen in de controlegroep ZIN zeggen geen 
positief effect te ondervinden op hun financiële situatie en zien hun eigen zorguitgaven zelfs nog 
toenemen. Bij de budgetformules blijven de eigen zorguitgaven min of meer stabiel. Dit is een indicatie 
dat men in het PGB en PAB zijn eigen draagvermogen niet gaat verminderen en het budget 
waarschijnlijk voor extra/bijkomende zorg inzet. De controlegroep PAB is de groep die zowel in 
objectieve (hoogte inkomen) als subjectieve termen financieel het sterkst staat. Wel dringt het krijgen 
van eender welke VAPH-hulp (budgetformule of ZIN) de (subjectieve) armoede wat terug, maar blijft er 
nog een deel in een mogelijke armoedepositie.  

Rekening houdend met de beschreven kenmerken van deze groepen, alsook de financiële positie waarin 
ze zich bevinden, is er een duidelijke aanwijzing dat de personen met een PAB veelal personen zijn met 
een verworven beperking en de personen in de controlegroep ZIN veelal een aangeboren beperking 
hebben. In de experimentele groep vinden we daar een mengvorm van terug. De verschillende groepen 
kennen dan ook een eigen maatschappelijke en sociale realiteit welke de weerspiegeling van hun 
levensloop is.  

In Tabel 16 vindt u een gestileerd overzicht van de belangrijkste kenmerken in de drie groepen. 
Rekening houdend met deze achtergrondkenmerken gaan we in het volgende hoofdstuk het zorggebruik 
analyseren. Hypothetisch kunnen we er van uitgaan dat er in de drie groepen, gezien hun 
achtergrondkenmerken, andere strategieën bestaan voor het opbouwen van een zorgmozaïek.  

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

 PGB ZIN PAB 

Beperking Beperking zowel 
aangeboren als 
verworven 

Voornamelijk aangeboren  
beperking  
 

Voornamelijk verworven 
beperking  

Aard van de 
beperking 

Verstandelijke en niet-
verstandelijke beperking 

Voornamelijk 
verstandelijke beperking 

Voornamelijk niet-
verstandelijke beperking 

Gezinstype Ouderlijk gezin/eigen 
gezin/alleen 

Vooral ouderlijk gezin Vooral eigen gezin 

Mobiliteit Relatief mobiel Relatief mobiel Weinig mobiel 

Financieel Gemiddelde financiële 
positie (persoonlijk en 
gezinsinkomen) 

Minder persoonlijke 
financiële middelen maar 
gemiddeld netto-
gezinsinkomen 

Financieel sterker zowel 
persoonlijk als 
gezinsinkomen 

Zorgbijdrage Eigen bijdrage blijft 
stabiel 

Eigen bijdrage stijgt 
 

Eigen bijdrage blijft 
stabiel (wel hoogste) 

Effect op 
financiële positie 

Gaan er subjectief 
financieel op vooruit 

Blijven subjectief 
financieel min of meer 
gelijk 

Gaan er subjectief 
financieel op vooruit 
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2. Het zorggebruik 
 

Zoals reeds vermeld in punt ‘5.1.5: Implicaties van de selectieprocedure’ van Deel I is het ons inziens 
belangrijk om de opzet van het experiment mee te nemen in de opbouw van het kwantitatieve luik van 
het rapport, gezien de opzet belangrijke implicaties en interessante interpretaties voor het 
wetenschappelijk onderzoek met zich meebrengt. Het is duidelijk dat we met drie verschillende groepen 
te maken hebben:  

Een experimentele groep die gebruik maakt van het PGB. Deze groep heeft er initieel niet zelf voor 
gekozen om  te werken met een PGB, maar heeft dit voorgesteld gekregen en is er op in gegaan. Hun 
initiële vraag was een andere dan het PGB: ofwel een plaats voor zorg in natura (ZIN) of een Persoonlijke 
Assistentiebudget (PAB). Bovendien stonden ze in tegenstelling tot de controlegroep vaak minder 
prioritair op de wachtlijst, waardoor doorgaans de mate van beperking ook minder ernstig is. 

Daarnaast is er de controlegroep die op een ietwat andere manier dan de experimentele groep is 
geselecteerd en ook op te splitsen is in twee subgroepen.  

Een eerste groep zijn de personen die gebruik zijn gaan maken van ZIN die hen is toegewezen door het 
VAPH. Deze groep heeft initieel wel gekozen om gebruik te maken van die zorg en had haar zorgvraag 
geformuleerd op de CRZ-wachtlijst. Een tweede groep zijn de personen die gebruik maken van een PAB. 
Ook deze groep heeft initieel gekozen om van deze budgetvorm gebruik te maken.  

In de bespreking van dit hoofdstuk ‘zorggebruik’ wordt duidelijk dat elk van deze groepen een aantal 
specifieke kenmerken heeft en aan een bepaalde ‘strategie’ voor de opbouw van hun zorgmozaïek 
vasthoudt. Die ‘strategie’ wordt beïnvloed vanuit enkele achtergrondkenmerken en het (sociale) milieu 
waarin deze personen zich bevinden. In de loop van het onderzoek zijn we er ons dan ook van bewust 
geworden dat we ons in de eerste plaats dienen te focussen op die strategieën die zich binnen deze drie 
groepen voordoen, meer dan te gaan kijken naar individuele kenmerken die van invloed zijn voor 
bijvoorbeeld zorgkeuzes, welbevinden, sociale participatie, enz. 

De bespreking van het zorggebruik heeft dezelfde chronologische volgorde zoals de personen die ook in 
de praktijk hebben doorlopen. Eerst focussen we op het zorggebruik in T0, vervolgens bekijken we het 
voortraject dat door de experimentele groep werd doorlopen om daarna het zorggebruik in T1 te 
bespreken. We sluiten af met een focus op de transities die tussen T0, het voortraject en T1 zijn 
afgelegd. Elk van de vier delen sluiten we ook af met een tussentijdse samenvatting.  

2.1.  Het zorggebruik in T0 
 

De eerste bevraging (T0) die we deden bij de drie groepen die we onderscheiden handelt over hun 
toenmalige zorggebruik. Omwille van de wetenschap dat de personen in de controlegroep al meer in de 
VAPH-zorg (enerzijds ZIN of PAB) waren ingestroomd, hebben we een retrospectieve bevraging 
toegepast. We zijn daarbij naar hun zorggebruik gaan peilen voordat ze in die VAPH-zorg waren 
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ingestroomd. Op die manier proberen we hun ‘startpositie’ zo goed als mogelijk te reconstrueren, 
hoewel we er ons van bewust zijn dat dit licht gecontamineerd kan zijn.   

In T0 zijn we gaan polsen naar het al dan niet krijgen van mantelzorg, reguliere zorg en VAPH-zorg. 
Uitgaande van de startsituatie is het krijgen van persoonlijke assistentie niet bevraagd. Voor de mantel- 
en reguliere zorg hebben we ook de intensiteit en de domeinen waarop men die zorg krijgt, bevraagd. 
Op basis daarvan kunnen we hun zorgsituatie in T0 beschrijven.  

2.1.1. Mantelzorg 
 

In eerste instantie kijken we naar het aantal uren mantelzorg, m.a.w. onbetaalde zorg die men van 
familieleden en/of vrienden krijgt.  

Tabel 17: onbetaalde hulp (mantelzorg) in experimentele en controlegroep ZIN of PAB in T0 (%) 

 EG -T0 CG ZIN - T0 CG PAB - T0 

partner 36,1 9,8 59,6 

moeder /schoon- stief- 53,4 59 53,8 

vader /schoon- stief- 39,1 54,1 40,4 
broer(s) /zus(sen) 35,3 45,9 42,3 

kind(eren) 15 4,9 32,7 

grootouder(s) 9,8 14,8 5,8 
vriend(in) 40,6 21,3 44,2 

buur 19,5 13,1 34,6 

andere 9,8 13,1 11,5 
N =  133 61 52 

 

In T0 krijgt bijna iedereen (+90%) van zowel de experimentele als de twee controlegroepen mantelzorg. 
In de drie groepen krijgt meer dan de helft onbetaalde hulp van de moeder. In de experimentele groep 
PAB krijgt ook meer dan de helft hulp van de partner. Dit is gerelateerd aan de aard van de beperking 
(niet-verstandelijke beperking) en de daarmee samenhangende gezinssituatie (eigen gezin): indien men 
een partner heeft, krijgt zo’n 95% er mantelzorg van.  

Tabel 18: totaal aantal uren mantelzorg in experimentele en controlegroep ZIN of PAB in T0 (uren per week) 

 EG - T0 CG ZIN - T0 CG PAB - T0 

Gemiddeld 42,1 54,0 83,1 

Mediaan 30 48 73 

Modus 168 30 168 

Distributie 1 – 168 1 – 168  10 - 168 

N =  73 31 27 
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In totaal krijgt men in de experimentele groep zo’n 42 uren per week mantelzorg. In de controlegroep 
ZIN is dit gemiddeld 54 uren per week en in de controlegroep PAB loopt dit op tot gemiddeld 83 uren 
per week. Op basis van de weergegeven distributie is het vooral duidelijk dat er een erg grote spreiding 
is in het gebruik van mantelzorg, bij alle drie de groepen. In de experimentele  en de controlegroep PAB 
is de modus51 zelfs 168 uren per week, dit betekent dat ze 24/24 en 7/7 mantelzorg krijgen.  

Tabel 19: uren informele hulp van verschillende personen in de experimentele groep in T0 (uren per week) 

 

In bovenstaande Tabel 19 zien we dat de meeste uren mantelzorg per week van de partner, moeder 
en/of vader komen. Dit is de kernfamilie. Voor de controlegroep PAB stellen we gelijkaardige cijfers vast, 
al ligt daar het gemiddeld aantal uren zorg van de moeder, met 76 uren, en dat van broers en zussen, 
met 23 uren, wel heel wat hoger. Bij de controlegroep PAB is het vooral het aantal uren mantelzorg van 
de partner dat er sterk bovenuit schiet met gemiddeld 103 uren per week.  

Het is duidelijk dat bepaalde familieleden in T0 erg zwaar belast worden met zorgtaken en we kunnen 
dan ook verwachten dat dit in alle groepen zal dalen na inbreng van een PGB, ZIN of PAB (T1).  

2.1.2. Regulier zorggebruik 
 

Onder reguliere zorg wordt de hulp en zorg begrepen die voor (bijna) de gehele Vlaamse gemeenschap 
voor handen is. We denken hierbij aan familiehulp, thuisverpleging (bvb. het wit-gele kruis), maaltijden 
aan huis, hulp met dienstencheques, enzovoort. 

 

 

 

  

                                                           
51 De modus is de meest voorkomende waarde binnen de (sub)groep.  

 partner moeder vader broer(s) 
of 

zus(sen) 

Kind 
(eren) 

grootouder
(s) 

vriend
(in) 

buur andere 

Gemiddeld 
in T0 

56,1 39,3 44,8 4,3 8,1 6,1 6,0 2,4 10,6 

Mediaan 
in T0 

30,0 14 11 2 6,5 3 4 2 4,25 

Modus  in 
T0 

168 168 168 1 1 1 2 1 1 

N T0 =  42 52 40 33 18 8 37 15 12 
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Tabel 20: gebruik van reguliere zorg- en hulpdiensten in experimentele en controlegroep ZIN of PAB in T0 
(%) 

 EG -T0 CG ZIN - T0 CG PAB - T0 

thuisverzorging door verpleegkundige 22,1 16,9 55,8 
thuishulp voor huishoudelijke taken 40,9 19,7 46,2 
personenzorg 9,1 11,7 19,2 
warme maaltijden aan huis 4,5 6,8 3,8 
vervoersdiensten 14,6 8,5 15,4 
andere diensten 4,7 10,0 14,9 
N = 131 59 52 

 

Er wordt in T0 al redelijk intensief gebruik gemaakt van reguliere zorgdiensten. Voornamelijk 
thuisverzorging door een verpleegkundige en thuishulp voor huishoudelijke taken worden ingezet. Het 
gebruik hiervan ligt heel wat hoger bij personen met een niet-verstandelijke beperking, wat zich ook laat 
zien in de controlegroep PAB. In de experimentele groep gebruikt 33% van de personen met een niet-
verstandelijke beperking thuisverzorging en 56% hulp voor huishoudelijke taken. Thuisverzorging door 
een verpleegkundige wordt in 2/3de van de gevallen gebruikt via een niet-commerciële instelling zoals 
het wit-gele kruis. een derde betaalt dit met eigen middelen.  

Indien men in de experimentele groep thuishulp voor huishoudelijke taken gebruikt, zegt iets minder 
dan de helft hiervoor dienstencheques in te zetten. Iets meer dan de helft betaalt dit volledig zelf zoals 
blijkt uit Tabel 21. 

Tabel 21: inkopen van thuishulp voor huishoudelijke taken in experimentele en controlegroep ZIN of PAB in 
T0 (%) 

 EG -T0 CG ZIN - T0 CG PAB - T0 

Thuishulp betaald met dienstencheques 42,9 58,3 61,9 

Thuishulp betaald uit andere middelen 57,1 45,5 55,0 

N = 27 10 26 

 

Het totale aantal uren reguliere zorg dat men ontvangt, is erg gelijkaardig in de experimentele groep en 
in de controlegroep PAB, namelijk gemiddeld 10 uren per week. In de controlegroep ZIN ligt dit 
gemiddeld op ongeveer de helft, namelijk 5,6 uren per week.  
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Tabel 22: totaal aantal uren reguliere zorg in experimentele en controlegroep ZIN of PAB in T0 (uren per 
week) 

 EG -T0 CG ZIN - T0 CG PAB - T0 

Gemiddeld 10,2 5,6 10,6 

Mediaan 6,0 1,0 8,0 

Modus 4,0 0,0 8,0 

Distributie 0 – 50  0 – 47  0 – 38  

N =  55 19 32 

 

2.1.3. Gespecialiseerd VAPH-zorggebruik  
 

In T0 zijn we voor het gespecialiseerde VAPH-zorggebruik het al dan niet gebruiken ervan gaan 
bevragen, alsook de aard van de VAPH-zorg. Voor de controlegroep werd een retrospectieve bevraging 
gedaan, bij de experimentele groep geldt het VAPH-zorggebruik op het moment van de bevraging 
aangezien zij op dat moment nog geen PGB hebben gekregen. We hebben geen gegevens over de 
intensiteit van het VAPH-zorggebruik.  

Tabel 23: gebruik van VAPH-zorg in de experimentele en controlegroep ZIN of PAB naargelang aard van 
beperking in T0 (%) 

 EG – T0 CG ZIN – T0 CG PAB – T0 

 Verstandelijk Niet-
verstandelijk 

Verstandelijk Niet-
verstandelijk 

Verstandelijk Niet-
verstandelijk 

ja 30,9 33,8 41,2 60,0 50,0 35,0 
neen 69,1 66,2 58,8 40,0 50,0 65,0 
N=  52 76 51 10 12 40 

 

In de experimentele groep gebruikt op het moment van de eerste bevraging ongeveer 1 op 3 een 
bepaalde vorm van VAPH-zorg. In onderstaande Tabel 24 zien we echter dat de meerderheid van die 
VAPH-zorg materiële bijstand is en de VAPH-specifieke begeleidings- en dagbestedingsvormen.  

Als we de materiële bijstand buiten beschouwing laten, ligt het VAPH-zorggebruik heel wat lager: voor 
de experimentele groep is dit zo’n 13%, voor de controlegroep ZIN 22% en voor de controlegroep PAB 
slechts 5%. Het verschil tussen de wachtlijsten is te verklaren vanuit de aard van de beperking: personen 
met een niet-verstandelijke beperking hadden een aandeel van 90% in het gebruik van materiële 
bijstand en stonden vooral op de PAB-wachtlijst.  

Het is duidelijk dat personen met een verstandelijke beperking dus al meer in de VAPH-zorg waren 
ingestroomd. Dit tekent zich ook af in de controlegroep ZIN.  
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Tabel 24: aard van het VAPH-zorggebruik in  de experimentele en controlegroep ZIN of PAB in T0 (%) 

 EG – T0 CG ZIN – T0 CG PAB – T0 

materiële bijstand 46,5 22,2 90,0 
tolken 2,3 0,0 0,0 
dagcentrum 16,3 25,9 20,0 
dagcentrum begeleid werken 2,3 3,7 0,0 
beschermd wonen 4,7 3,7 0,0 
begeleid wonen 16,3 18,5 0,0 
zelfstandig wonen 4,7 0,0 5,0 
geïntegreerd wonen 0,0 0,0 0,0 
thuisbegeleiding 30,2 29,6 10,0 
tehuis niet werkenden gewoon stelsel 0,0 7,4 5,0 
tehuis niet werkenden nursing 2,3 3,7 0,0 
tehuis werkenden 0,0 3,7 0,0 
plaatsing in pleeggezin 0,0 3,7 0,0 
wonen onder begeleiding van particulier 0,0 3,7 0,0 
kortverblijf 4,7 0,0 10,0 
andere (> internaat, beschutte werkplaats) 4,8 14,8 10,0 
N= 43 27 20 

 

2.1.4. Gecombineerd zorggebruik 
 

We gaan in op het gecombineerd zorggebruik van de PmH in T0. In dat gecombineerd zorggebruik gaan 
we uit van het al dan niet gebruiken van mantelzorg, reguliere diensten en VAPH-zorg (geen persoonlijke 
assistentie). We houden geen rekening met de intensiteit van de verschillende zorgvormen die men 
gebruikt. Omwille van de datastructuur kunnen we hier geen onderscheid maken tussen ZIN en PAB in 
de controlegroep.  

Uit Tabel 25 blijkt dat in de experimentele groep 75% gebruik maakt van enkel mantelzorg of mantelzorg 
in combinatie met reguliere zorg. Zo’n 20% gaat die mantelzorg en/of reguliere zorg ook al combineren 
met VAPH-zorg. In de controlegroep zien we dat er al meer gebruik wordt gemaakt van combinaties met 
VAPH-zorg (40%). Die VAPH-combinaties komen voornamelijk voor bij personen met een verstandelijke 
beperking.  
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Tabel 25: gecombineerd zorggebruik in  de experimentele en controlegroep ZIN of PAB in T0 (%) 

 

 

 

 

 

 

 

2.1.5. Achtergrondkenmerken bij het zorggebruik in T0 
 

We toetsen het zorggebruik van de verschillende zorgvormen aan enkele achtergrondvariabelen52: 

- Aard van de beperking 
- Zorgzwaarte (enkel beschikbaar voor de experimentele groep) 
- Gezinssituatie 

2.1.5.1. Aard van de beperking 
 

In bovenstaande bespreking van de verschillende zorgvormen hebben we reeds verwezen naar de aard 
van de beperking (verstandelijk vs. niet-verstandelijk) omdat dit onderscheid in vele gevallen het 
zorggebruik determineert.  

Zowel personen met een verstandelijke als niet-verstandelijke beperking krijgen intensieve mantelzorg. 
Enkel de persoon die de mantelzorg levert, verschilt gezien de andere familiale samenstelling. Bij 
personen met een verstandelijke beperking wordt de mantelzorg meestal geleverd door de moeder 
en/of vader en/of broer(s)/zus(sen). Bij personen met een niet-verstandelijke beperking zijn de partner 
en/of kinderen ook belangrijke aanbieders van mantelzorg.  

De reguliere zorg wordt meer ingezet door personen met een niet-verstandelijke beperking, terwijl de 
VAPH-zorg (exclusief materiële bijstand) al meer geïntroduceerd is bij personen met een verstandelijke 
beperking.  

 

 

                                                           
52 In de analyse werden ook de achtergrondvariabelen leeftijd en geslacht opgenomen. Deze bleken echter bij geen enkel 
zorggebruik een effect te hebben (leeftijd heeft geen effect als gecontroleerd wordt voor de aard van de handicap). 

 EG - T0 CG -T0 

geen zorg 2,3 2,7 
enkel mantelzorg 31,1 23,9 
enkel reguliere zorg 3,8 3,5 
enkel VAPH-zorg 0,0 0,0 
combinatie van mantelzorg en reguliere zorg 42,4 28,3 
combinatie van mantelzorg en VAPH-zorg 8,3 16,8 
combinatie van reguliere zorg en VAPH-zorg 1,5 0,9 
combinatie van mantelzorg, reguliere zorg en VAPH-zorg 10,6 23,9 
N =  132 106 
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Tabel 26: gecombineerd zorggebruik naargelang beperking in de experimentele en controlegroep ZIN of PAB 
in T0 (%) 

 EG - T0 CG - T0 

 verstandelijk niet 
verstandelijk 

verstandelijk niet 
verstandelijk 

geen zorg 3,6 1,3 4,8 0,0 
enkel mantelzorg 40,0 19,5 31,7 14,0 
enkel reguliere zorg 3,6 1,3 4,8 2,0 
enkel VAPH-zorg 0,0 0,0 0,0 0,0 
combinatie van mantelzorg en 
reguliere zorg 

21,8 44,2 15,9 44,0 

combinatie van mantelzorg en 
VAPH-zorg 

18,2 6,5 23,8 8,0 

combinatie van reguliere zorg en 
VAPH-zorg 

0,0 5,2 0,0 2,0 

combinatie van mantelzorg, 
reguliere zorg en VAPH-zorg 

12,7 22,1 19,0 30,0 

N= 55 70 63 50 

 

In het gecombineerd zorggebruik zien we dan ook dat personen met een verstandelijke beperking, 
zowel in de experimentele als in de controlegroep, meer enkel mantelzorg hebben, terwijl personen met 
een niet-verstandelijke beperking dit gaan combineren met reguliere zorgdiensten. We zien bij personen 
met een verstandelijke beperking de combinatie van mantelzorg en VAPH-zorg vaker voorkomen. Het 
hogere percentage voor de combinatie mantelzorg, reguliere zorg en VAPH-zorg bij personen met een 
niet-verstandelijke beperking, wordt vertekend door het intensief gebruik van materiële bijstand in die 
groep.  

2.1.5.2. Zorgzwaarte 
 

De zorgzwaarte is een indicatie van de lichamelijk en/of verstandelijke toestand van de persoon met een 
beperking die aan de hand van het nieuwe (experimentele) zorgzwaarte-instrument werd geïndiceerd 
tijdens de inschaling van de personen in de experimentele groep. De zorgzwaarte varieert van 1 (lichte 
zorgzwaarte) tot 6 (erg grote zorgzwaarte). In onze analyse werd dit gereduceerd tot drie categorieën 
(zorgzwaarte 1-2, 3-4 en 5-6) welke we ook telkens linken aan de aard van de beperking53. Voor een 
meer uitgebreide beschrijving van de zorgzwaarte verwijzen we naar punt ‘2.2.2 De inschaling’.  

We bekijken het verschil in zorgzwaarte naargelang de aard van de beperking voor de zorgcombinaties 
die men gebruikt.  

 

                                                           
53 Diezelfde indeling wordt gehanteerd in de analyse van de monitoring door de studiecel van het VAPH.  
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Tabel 27: gecombineerd zorggebruik naargelang beperking en zorgzwaarte in  de experimentele groep in T0 
(%) 

   zorgzwaarte 

  1-2 3-4 5-6 
verstandelijk geen zorg 0,0 4,2 7,7 
 enkel mantelzorg 55,6 45,8 7,7 
 enkel reguliere zorg 5,6 4,2 0,0 
 combinatie van mantelzorg en reguliere zorg 22,2 12,5 38,5 
 combinatie van mantelzorg en VAPH-zorg 11,1 16,7 30,8 
 combinatie van reguliere zorg en VAPH-zorg 0,0 0,0 0,0 
 combinatie van mantelzorg, reguliere zorg en 

VAPH-zorg 
5,6 16,7 15,4 

 N= 18 24 13 
niet verstandelijk geen zorg 4,8 0,0 0,0 
 enkel mantelzorg 23,8 20,5 8,3 
 enkel reguliere zorg 0,0 2,3 0,0 
 combinatie van mantelzorg en reguliere zorg 38,1 50,0 33,3 
 combinatie van mantelzorg en VAPH-zorg 4,8 9,1 0,0 
 combinatie van reguliere zorg en VAPH-zorg 4,8 2,3 16,7 
 combinatie van mantelzorg, reguliere zorg en 

VAPH-zorg 
23,8 15,9 41,7 

 N= 21 44 12 

 

In Tabel 27 zien we dat in de groep van personen met een verstandelijke beperking het gebruik van 
enkel mantelzorg erg hoog ligt bij de laagste zorgzwaarte. Personen met een hoge zorgzwaarte hebben 
naast de mantelzorg meestal ook reguliere zorg en/of VAPH-zorg. Bij de personen met een niet-
verstandelijke beperking zijn de verschillen naargelang de zorgzwaarte minder groot. De groep met een 
hoge zorgzwaarte gebruikt wel meer de combinatie mantelzorg, reguliere zorg en VAPH-zorg (vnl. 
materiële bijstand). De intensiteit van de totale zorg die men heeft, is bij de personen met een 
verstandelijke beperking significant zwak gecorreleerd met de zorgzwaarte54. Voor de personen met een 
niet-verstandelijke beperking is er geen significante correlatie tussen de totale intensiteit van de zorg en 
de zorgzwaarte in T0.  

2.1.5.3. Gezinssituatie 
 

De gezinssituatie waarin de persoon zich bevindt, blijkt in de experimentele groep een significant 
effect55 te hebben op de manier waarop de persoon zijn zorg in T0 combineert. Aangezien de 

                                                           
54 Pearson: .326, sign: .018 
55 Voor de groep met een verstandelijke beperking X2 = 32,552; df = 15; p-waarde = .005; en de groep met een niet verstandelijk 
beperking: X2 = 24,113; df = 12; p-waarde = .020  
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gezinssituatie van personen met een verstandelijke dan wel niet-verstandelijke beperking verschillen, 
bekijken we dit voor elke aard van beperking apart.  

Tabel 28: gecombineerd zorggebruik naargelang de aard van beperking en gezinssituatie in de experimentele 
groep in T0 (%) 

   Gezinssituatie 

  alleen 
wonen 

eigen gezin 
met partner 

en/of kinderen 

ouderlijk 
gezin 

andere Totaal 

verstandelijk geen zorg 0,0 0,0 3,3 50,0 3,6 
 enkel mantelzorg 36,4 41,7 43,3 0,0 40,0 
 enkel reguliere zorg 18,2 0,0 0,0 0,0 3,6 
 enkel VAPH-zorg 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 
 combinatie van 

mantelzorg en 
reguliere zorg 

18,2 50,0 13,3 0,0 21,8 

 combinatie van 
mantelzorg en VAPH-
zorg 

9,1 8,3 23,3 50,0 18,2 

 combinatie van 
reguliere zorg en 
VAPH-zorg 

0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 

 combinatie van 
mantelzorg, reguliere 
zorg en VAPH-zorg 

18,2 0,0 16,7 0,0 12,7 

 N= 11 12 30 2 55 
niet 
verstandelijk 

geen zorg 0,0 2,8 0,0 0,0 1,3 

 enkel mantelzorg 4,3 25,0 27,8 0,0 19,5 
 enkel reguliere zorg 4,3 0,0 0,0 0,0 1,3 
 enkel VAPH-zorg 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 
 combinatie van 

mantelzorg en 
reguliere zorg 

39,1 50,0 38,9 0,0 44,2 

 combinatie van 
mantelzorg en VAPH-
zorg 

0,0 5,6 16,7 0,0 6,5 

 combinatie van 
reguliere zorg en 
VAPH-zorg 

17,4 0,0 0,0 0,0 5,2 

 combinatie van 
mantelzorg, reguliere 
zorg en VAPH-zorg 

34,8 16,7 16,7 0,0 22,1 

 N= 23 36 18 0 77 
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Zoals blijkt uit bovenstaande Tabel 28 is meer dan 40% van de groep personen met een verstandelijke 
beperking die in het ouderlijk gezin woont aangewezen op enkel mantelzorg en gebruikt de helft van de 
personen met een eigen gezin een combinatie van mantelzorg en reguliere zorg (zowel bij verstandelijke 
als niet-verstandelijke beperking). De personen met een verstandelijke beperking die alleen wonen 
kunnen in één derde van de gevallen zich enkel beroepen op mantelzorg. De personen met een niet-
verstandelijke beperking die alleen wonen, combineren in één derde van de gevallen de mantelzorg met 
reguliere zorg en in nog één derde van de gevallen ook met VAPH-zorg (vnl. materiële bijstand).  

2.1.6. Zorgdomeinen 
 

We bekijken op welke domeinen de mantelzorg en de reguliere zorgverleners in T0 zorg verlenen56. We 
onderscheiden hierin 9 domeinen plus een restdomein (andere). Het betreft: dagelijkse hygiëne, 
mobiliteit binnenshuis, mobiliteit buitenshuis, het bereiden van voedsel,  het voeden op zich, dagelijkse 
huishoudelijke taken binnenshuis (zoals de was doen, tafel dekken, bed opmaken), dagelijkse 
huishoudelijke taken buitenshuis (zoals boodschappen doen en de tuin onderhouden) en tot slot hulp bij 
communicatie en algemene vaardigheden (zoals telefoneren, administratie bijhouden, post doornemen, 
enz.) 

Tabel 29: aard van de hulp ontvangen door mantelzorgers in experimentele en controlegroep ZIN of PAB in 
T0 (%) 

 EG - T0 CG ZIN - T0 CG PAB - T0 
dagelijkse hygiëne 38,3 49,2 78,8 
mobiliteit binnenshuis 18,8 26,2 73,1 
mobiliteit buitenshuis 63,9 57,4 94,2 
bereiden van voedsel 65,4 70,5 90,4 
voeden 12,8 27,9 69,2 
aankleden 32,3 41 84,6 
dagelijkse huishoudelijke taken binnenshuis 65,4 67,2 92,3 
dagelijkse huishoudelijke taken buitenshuis 73,7 65,6 92,3 
communicatie 54,9 72,1 78,8 
andere (> ontspanning, vrije tijd) 15,8 16,4 13,5 
N = 133 61 52 
 

De experimentele groep krijgt in T0 op gemiddeld 4,4 (mediaan = 4) domeinen zorg van mantelzorgers. 
In de controlegroep ZIN is dat gemiddeld 4,9 (mediaan = 5) en in de controlegroep PAB gemiddeld 7,7 
(mediaan 8).  

In de experimentele groep wordt de mantelzorg voornamelijk geleverd op de domeinen dagelijkse 
huishoudelijke taken binnen- en buitenshuis, mobiliteit buitenshuis en het bereiden van voedsel. In de 
controlegroep ZIN is de zorg op elk domein iets intensiever en in de controlegroep PAB is er bijna op elk 

                                                           
56 De zorgdomeinen voor de VAPH-zorg werden in T0 niet bevraagd.  
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domein een erg intensieve zorg van mantelzorgers. Dit laatste konden we ook al vaststellen bij de 
intensiteit van de mantelzorg. 

Tabel 30: aard van de hulp ontvangen door reguliere zorgdiensten in de experimentele en controlegroep ZIN 
of PAB in T0 (%) 

 EG - T0 CG ZIN - T0 CG PAB - T0 

dagelijkse hygiëne 38,7 50,0 69,2 

mobiliteit binnenshuis 2,7 8 28,2 

mobiliteit buitenshuis 28 36 33,3 

bereiden van voedsel 27 41,7 27,5 

voeden 1,3 12,5 12,8 

aankleden 34,2 29,2 64,1 

dagelijkse huishoudelijke taken binnenshuis 59,2 50 52,5 

dagelijkse huishoudelijke taken buitenshuis 33,8 50,0 30 
communicatie 26,0 33,3 7,7 

andere  (> verzorging) 21,3 19 7,4 

N = 77 25 40 

 

Ongeveer 60% van de experimentele groep maakt gebruik van reguliere zorg. en dit op gemiddeld 2,7 
(mediaan = 2) domeinen. In de controlegroepen ZIN en PAB is dat op gemiddeld 3,3 (mediaan = 3) 
domeinen.  

In de experimentele groep wordt de zorg van reguliere diensten voornamelijk ingezet bij dagelijkse 
huishoudelijke taken, maar ook bij persoonszorg zoals aankleden en dagelijkse hygiëne. In de 
controlegroepen ZIN en PAB zien we een iets intensievere inzet op dezelfde domeinen.  

2.1.7. Zorgtekort in T0 
 

In de eerste plaats werd in T0 gevraagd of de persoon zelf een tekort aan bepaalde zorg ondervond. 
Deze vraagstelling is dus een subjectieve ervaring van het al dan niet hebben van een zorgtekort.  

Tabel 31: ondervinden van een zorgtekort in experimentele en controlegroep ZIN of PAB in T0 (%) 

  experimentele groep 
PGB 

controlegroep  
ZIN 

controlegroep 
PAB 

zorgtekort n= 61 20 22 

 % 47,7 33,3 42,3 

geen zorgtekort n= 67 40 30 

 % 52,3 66,7 57,7 

totaal N= 128 60 52 

 % 100,0 100,0 100,0 
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Uit bovenstaande Tabel 31 blijkt dat in de experimentele groep nog niet de helft van de personen een 
zorgtekort ondervindt in T0. In de experimentele groep ZIN is dit zelfs maar één derde en in de 
controlegroep PAB ongeveer 40%.  

Dit is een opvallende vaststelling voor de experimentele groep, gezien al deze personen geregistreerd 
staan op een wachtlijst van het VAPH met een urgentiecode 1, 2 of 3. Nog meer opvallend is dit voor de 
controlegroep, gezien deze groep ‘instromers’ zijn en dus in de meeste gevallen een hoge urgentie 
hadden.  

Een belangrijke kanttekening die we moeten maken bij de controlegroep, is dat hier mogelijk een 
vertekening is gezien de groep al deels was ingestroomd in de VAPH-zorg bij de eerste bevraging. 
Desalniettemin blijft de vaststelling overeind dat een groot deel van diegenen die in de VAPH-zorg 
instromen, zelf geen zorgtekort(en) ervaren. We kunnen hier dan ook al concluderen dat veel vragen 
naar VAPH-zorg geen vragen zijn naar het oplossen van zorgtekorten, maar dat er andere motieven 
spelen.  

In tweede instantie werd, indien men zei een zorgtekort te ervaren, gevraagd op welke domeinen men 
een zorgtekort ondervindt. Men kon dan aangeven of men een klein tekort, groot tekort of zeer groot 
tekort op het desbetreffende domein ondervindt.  In onderstaande Tabel 32 werden enkel de domeinen 
waarop een (zeer) groot zorgtekort werd ondervonden, opgenomen. Daarom ook dat de percentages 
van ‘geen zorgtekort’ licht afwijken van deze uit bovenstaande Tabel 31.  

Tabel 32: ondervinden van een (zeer) groot zorgtekort op de verschillende zorgdomeinen in de experimentele 
en controlegroep ZIN of PAB in T0 (%) 

 EG -T0 CG ZIN - T0 CG PAB - T0 

geen zorgtekort 58,8 77 61,5 
tekort bij dagelijkse hygiëne  8,3 1,6 11,8 
tekort bij mobiliteit binnenshuis  2,3 1,6 11,8 
tekort bij mobiliteit buitenshuis  20,3 6,6 27,5 
tekort bij bereiden van voedsel 14,3 1,6 21,6 
tekort bij voeden 0,8 0,0 9,8 
tekort bij aankleden  3,8 1,6 19,6 
tekort bij dagelijkse huishoudelijke taken 
binnenshuis 

27,1 6,6 27,5 

tekort bij dagelijkse huishoudelijke taken 
buitenshuis 

26,5 6,6 25,5 

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

11,4 14,8 15,7 

N=  131 61 52 
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Indien men in de experimentele groep in T0 een zorgtekort heeft, is dat op gemiddeld 3 domeinen 
(mediaan = 3). Ook in de controlegroep ZIN is dat op gemiddeld 3 domeinen (mediaan = 1).In de 
controlegroep PAB ligt het aantal domeinen wat hoger op gemiddeld 4,7 (mediaan = 6).  

In de experimentele groep is het zorgtekort het hoogst op die domeinen waarop ook al redelijk intensief 
mantelzorg en reguliere zorg wordt geboden, namelijk: dagelijkse huishoudelijke taken binnens- en 
buitenshuis en mobiliteit buitenshuis. In de controlegroep zien we de zorgtekorten op die domeinen in 
dezelfde mate terugkomen, maar worden ze vaker gecombineerd met ook zorgtekorten op vlak van 
zorgtaken (dagelijkse hygiëne, aankleden en bereiden van voedsel). Bij één op de tien in de 
experimentele groep is er ook een tekort aan gespecialiseerde hulp, dagbesteding of begeleiding 
(categorie ‘andere’). In de controlegroep ZIN lijken de zorgtekorten het laagste te liggen op alle 
domeinen. We toetsen het hebben van zorgtekorten vervolgens aan onze drie achtergrondvariabelen: 
aard van de beperking, zorgzwaarte en gezinssituatie. 

2.1.7.1. Aard van de beperking 
 

Naargelang de aard van de beperking is er geen significant verschil voor het al dan niet hebben van een 
zorgtekort in de experimentele groep, noch in de controlegroep ZIN of PAB. Het is dus niet zo in T0 dat 
personen met een verstandelijke beperking meer of minder zorgtekorten hebben dan personen met een 
niet-verstandelijke beperking.  

Tabel 33: ondervinden van een zorgtekort naargelang de aard van de beperking in experimentele en 
controlegroep ZIN of PAB in T0 (%) 

 verstandelijk T0 niet-verstandelijk T0 Totaal T0 N= 

experimentele groep 45,3 49,3 47,7 131 

controlegroep ZIN 34,0 30,0 33,3 61 

controlegroep PAB 33,3 45,0 42,3 52 

 

In de experimentele groep hebben personen met een niet-verstandelijke beperking op gemiddeld iets 
meer domeinen een zorgtekort dan personen met een verstandelijke beperking: gemiddeld 3 t.o.v. 2,8. 
Dit verschil is niet significant57. Personen met een niet-verstandelijke beperking hebben wel significant 
meer tekorten op de domeinen mobiliteit binnenshuis, aankleden en hulp bij huishoudelijke taken. 
Personen met een verstandelijke beperking hebben meer tekorten op het domein ‘andere’ waarbij dan 
voornamelijk begeleiding en opvang wordt bedoeld.  

2.1.7.2. Zorgzwaarte 
 

In Tabel 34 zien we dat bij de personen met een verstandelijke beperking met een lage zorgzwaarte in 
de helft van de gevallen een zorgtekort ervaren in T0. In Tabel 27 zagen we al dat deze groep zich 
                                                           
57 Op basis van de T-test  
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voornamelijk moet beroepen op mantelzorg terwijl de personen met een hogere zorgzwaarte ook al 
beroep doen op reguliere en/of VAPH-zorg.  

Bij de personen met een niet-verstandelijke beperking zien we dat de zorgtekorten opvallend lager 
liggen bij de personen met een hoge zorgzwaarte58. In Tabel 27 zagen we dat deze groep al het meest 
beroep deed op een combinatie van mantel-, reguliere en VAPH-zorg.  

Tabel 34: hebben van (zeer) grote zorgtekort(en) naargelang aard van de beperking en zorgzwaarte in de 
experimentele groep in T0 (%) 

   zorgzwaarte 

  1-2 3-4 5-6 Totaal 

verstandelijk geen tekort aan zorg 47,4 78,3 61,5 63,6 

 tekort aan zorg 52,6 21,7 38,5 36,4 

 N= 19 23 13 55 

niet verstandelijk geen tekort aan zorg 47,6 51,2 83,3 55,3 

 tekort aan zorg 52,4 48,8 16,7 44,7 

 N=  21 43 12 76 

 

2.1.7.3. Gezinssituatie 
 

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

Tabel 35: al dan niet hebben van een zorgtekort naargelang de aard van de beperking en gezinssituatie in de 
experimentele groep in T0 (%) 

   Gezinssituatie 

  alleen 
wonen 

eigen gezin met 
partner en/of 

kinderen 

ouderlijk 
gezin 

andere Totaal 

verstandelijk geen tekort 
aan zorg 

54,5 58,3 70,0 50,0 63,6 

 tekort aan 
zorg 

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

 N= 11 12 30 2 55 
niet 
verstandelijk 

geen tekort 
aan zorg 

54,5 41,7 83,3 0,0 55,3 

 tekort aan 
zorg 

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

 N= 22 36 18 0 76 

 

                                                           
58 De verdeling is niet significant verschillen tussen de verschillende zorgzwaartes naargelang aard van de beperking 
(verstandelijk beperking: X2 = 4,323; df = 2; p-waarde = .115; niet verstandelijk beperking: X2 = 4,613; df = 2; p-waarde = .100) 
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Voor de personen met een verstandelijke beperking is er geen significant verschil in zorgtekort 
naargelang de gezinssituatie. Ook in de controlegroep is er voor de personen met een verstandelijke 
beperking geen significant verschil.  

Voor de personen met een niet-verstandelijke beperking is er in de experimentele groep wel een 
significant verschil59.  Personen met een niet-verstandelijk beperking die in het ouderlijk gezin wonen, 
hebben opvallend minder zorgtekorten in T0 (17%) dan personen die een eigen gezin hebben (58%) of 
alleen wonen (46%). Dit zijn voornamelijk personen met een hoge zorgzwaarte. Bovendien hebben ze 
ook minder zorgtekorten dan de personen met een verstandelijke beperking die in het ouderlijke gezin 
wonen. We zagen in  Tabel 28 dan ook dat de personen met een niet-verstandelijke beperking die in het 
ouderlijk gezin wonen al meer de mantelzorg combineren met reguliere zorg dan personen met een 
verstandelijke beperking in diezelfde gezinssituatie.  

2.1.8. Samenvatting 
 

Eerst en vooral dienen we op te merken dat we vanuit het experimenteel design kunnen spreken van 
drie verschillende groepen die een specifieke strategie in hun zorggebruik hebben. Dit heeft ook al 
implicaties voor het zorggebruik in T0. 

In de drie groepen maakt men al gebruik van de drie besproken zorgvormen (mantel-, reguliere en 
VAPH-zorg). In T0 maakt meer dan 90% gebruik van mantelzorg, voornamelijk op de domeinen 
huishoudelijk taken, mobiliteit buitenshuis en het bereiden van voedsel. In de experimentele groep is de 
mantelzorg gemiddeld meer dan voltijds (42 uren) en in de controlegroep PAB loopt dat op tot 
gemiddeld 82 uren per week. Er zijn wel erg grote verschillen binnen elke groep en in heel wat gevallen 
gaat het om 24/24 en 7/7 mantelzorg waarbij voornamelijk de ouders en/of de partner veel mantelzorg 
bieden. Er bestaat dus in heel wat gevallen een erg zware belasting van de mantelzorgers. Een daling 
van de intensiteit van de mantelzorg door middel van substitutie is in bepaalde groepen dan ook te 
verwachten in T1.  

Ook van reguliere zorg wordt in T0 heel wat gebruik gemaakt, voornamelijk dan door personen met een 
niet-verstandelijke beperking. De reguliere zorg zet men voornamelijk in op het domein huishoudelijke 
taken, maar ook bij persoonszorg zoals dagelijkse hygiëne en aankleden. Gemiddeld gebruikt men in de 
experimentele en in de controlegroep PAB 10 uren reguliere zorg per week. In de controlegroep ZIN ligt 
dit gemiddeld op zo’n 5 uren per week.  

In T0 maakt 1 op 3 in de experimentele groep ook al gebruik van VAPH-zorg, maar dat is in grote mate 
enkel materiële bijstand die erg veel gebruikt wordt door personen met een niet-verstandelijke 
beperking (in 90% van de gevallen). Indien we de materiële bijstand uitsluiten, gebruikt nog zo’n 13% 
van de experimentele groep VAPH-zorg. In de controlegroep ZIN ligt dit al wat hoger met 22%. In de 
controlegroep PAB is er met 5% amper sprake van het gebruik van VAPH-zorg in T0. De meest gebruikte 

                                                           
59 Op een significantieniveau van 95% (X2 = 4,323; df = 2; p-waarde = .115) 
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VAPH-zorgvormen in T0, in zowel de experimentele als in de controlegroep, zijn thuisbegeleiding, 
begeleid wonen en een dagcentrum.  

Dit zorggebruik in T0 in beschouwing genomen, lijken de mantel- en reguliere zorg in grote mate op 
dezelfde domeinen te zitten, terwijl de VAPH-zorg daar complementair (extra en andere zorg) aan is. 

Gecombineerd zorggebruik 

Uiteindelijk gebruikt in T0 zo’n 30% van de experimentele groep en 24% van de controlegroep enkel 
mantelzorg. Iets meer dan 42% in de experimentele groep en 28% in de controlegroep combineert 
mantelzorg al met reguliere zorg. 20% in de experimentele en zo’n 40% in de controlegroep gebruikt een 
combinatie van mantel- en/of reguliere zorg met VAPH-zorg. Waarbij we er nogmaals op wijzen dat een 
groot deel van die VAPH-zorg enkel materiële bijstand is.  

Qua zorgcombinaties zijn er echter wel wat verschillen naargelang de achtergrondvariabelen. 
Voornamelijk personen met een verstandelijke beperking die een lichte of matige zorgzwaarte hebben 
en in het ouderlijk gezin wonen, gebruiken mantelzorg. De personen die in T0 al mantelzorg met 
reguliere zorg combineren, zijn voornamelijk personen met een verstandelijk beperking en/of personen 
die een eigen gezin hebben. Personen met een verstandelijke beperking gaan zowel in de experimentele 
als in de controlegroep de mantelzorg en/of reguliere zorg al meer combineren met VAPH-zorg 
(exclusief materiële bijstand). VAPH-zorg zien we voornamelijk terugkomen bij de groep met een 
zwaardere zorgzwaarte, bij personen met een verstandelijke beperking die alleen of in het ouderlijk 
gezin wonen en bij personen met een niet-verstandelijke beperking die alleen wonen. Bij deze laatste 
groep gaat het in grote mate enkel over materiële bijstand.  

Zorgtekorten 

Met betrekking tot de zorgtekorten maken we in T0 de opmerkelijke vaststelling dat, zowel in de 
experimentele als in de controlegroep, meer dan de helft van de personen stelt geen zorgtekort(en) te 
hebben. Als we kijken naar de domeinen waarop men wel zorgtekorten ervaart, kunnen we twee zaken 
vaststellen: (1) de zorgtekorten bestaan vooral op de domeinen waarop men al min of meer intensieve 
zorg krijgt, namelijk huishoudelijke taken en mobiliteit buitenshuis; (2) men staat op de VAPH-wachtlijst 
voor het oplossen van zorgtekorten op domeinen die niet gespecialiseerde VAPH-zorg vereisen. Dit wijst 
erop dat de vraag naar VAPH-zorg in vele gevallen niet zozeer een vraag is naar het oplossen van 
zorgtekorten, maar andere (intrinsieke) doelen heeft, zoals het anders organiseren van de zorg. 
Opvallend is dat de groep personen met een niet-verstandelijke beperking en een hoge zorgzwaarte 
maar in 17% van de gevallen een zorgtekort heeft. Deze groep woont nog in grote mate in het ouderlijk 
gezin en combineert (intensieve) mantelzorg al in grote mate met reguliere zorg.  

Over de verschillende groepen bekeken, kunnen we concluderen dat de personen met een hogere 
zorgzwaarte doorgaans al beter gecoverd zijn in T0 en daardoor al wat minder zorgtekorten ervaren. 
Vermoedelijk bestaat hier in bepaalde gevallen wel een zware belasting van de mantelzorger(s). De 
gewenste zorg in het ondersteuningsplan en het zorggebruik in T1 zullen uitwijzen in welke mate dat, 
dat het geval is.  
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Conclusie over het zorggebruik in T0 

De bevindingen over het zorggebruik in T0 doen ons concluderen dat het zorgsysteem voor personen 
met een handicap, nog voor ze instappen in een meer volledige VAPH-zorg, al een zekere systematiek 
kent. Zowat iedereen gebruikt intensieve mantelzorg en een behoorlijk deel doet al beroep op reguliere 
hulp- en zorgverleners. Bovendien zien we dat een kleiner deel personen al gebruik maakt van VAPH-
zorg. Er is dus in de meeste gevallen al een eerste en soms al een tweede stap genomen in de 
samenstelling van een eigen zorgpakket. Kennelijk biedt die zorgsamenstelling nog niet een afdoend of 
wenselijk antwoord op de zorgnoden en zorgorganisatie van de persoon en diens netwerk en stellen 
allen een bijkomende vraag naar (gespecialiseerde) VAPH-zorg. Onze vaststellingen omtrent de 
zorgtekorten in overweging genomen, is die brede, maar bijkomende zorgvraag in zowat de helft van de 
situaties een vraag naar meer zorg en voor de andere helft een vraag naar andere vormen dan wel naar 
een andere samenstelling van het zorgpakket. 

Bovendien kunnen we ons, gezien de domeinen waarop er in de meeste gevallen zorgtekorten bestaan, 
afvragen of de genoemde globale zorgvraag wel een zorgvraag naar gespecialiseerde zorg is. Het lijkt 
althans dat de zorgvraag in de budgetsystemen eerder een globale vraag naar meer ondersteuning in 
basisactivitetien is, dan wel een vraag naar meer gespecialiseerde VAPH-zorg. Er is in vele gevallen dus 
een feitelijke vraag naar extra zorg van dezelfde soort bovenop de te krap bemeten reguliere zorg.  
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2.2.  Het voortraject 
 

Na de eerste bevraging, bij ingang van het experiment, doorliep elke persoon van de experimentele 
groep het zogenaamde voortraject. Het voortraject kunnen we opsplitsen in drie onderdelen namelijk: 

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

- De inschaling aan de hand van het nieuwe, tevens experimentele zorgzwaarte-instrument60 wat 
resulteerde in inschalingsscores (B-, P- en N-waarde) 

- De budgethoogtebepaling, waarbij op basis van de inschalingsscores en door middel van een 
rekenmodel gebaseerd op de zorggradatie61, aan elke persoon van de experimentele groep een 
budget werd toegewezen.  

Omdat dit voortraject een cruciaal element is om het zorggebruik in T1 te kaderen en beter te begrijpen, 
gaan we in dit tweede deel van het derde hoofdstuk in op de verschillende chronologische stappen die 
werden doorlopen.  

2.2.1. De vraagverduidelijking 
 

In januari 2010 presenteerde Prof. Dr. Bea Maes een evaluatierapport over de vraagverduidelijking. 
Voor de volledige evaluatie van het voortraject verwijzen we naar het rapport:  

Maes, B. en Hermans, K. (2010), Vraagverduidelijking in het kader van het PGB-experiment. Leuven, K.U. 
Leuven. 

Vooreerst kijken we naar enkel cijfergegevens uit het opgemaakte ondersteuningsplan. Dat 
ondersteuningsplan is in de eerste plaats de weerslag van een proces waarin de persoon met een 
beperking samen met zijn vraagverduidelijker heeft nagedacht over het organiseren van zijn leven en 
toekomst, waarbij alle domeinen van het leven aan bod dienden te komen. Parallel daaraan werd ook 
nagedacht over op welke manier en met welke zorgaanbieders het mogelijk is om dat leven vorm te 
geven. Een secundaire bedoeling van het ondersteuningsplan is dat de budgethouder het kan inzetten 
bij de samenstelling en zoektocht naar de geschikte zorg (het ondersteuningsplan als instrument). 

2.2.1.1. Zorggebruik in het ondersteuningsplan 
 

Hier bespreken we beknopt welke zorgverleners men in welke mate wenst in te zetten in dat 
ondersteuningsplan en we toetsen dat aan het zorggebruik uit de eerste bevraging. In punt 2.3.9 van 
deel II bespreken  we het zorggebruik in T1 en toetsen we dit ook uitgebreid aan het 
ondersteuningsplan.  

                                                           
60 Voor meer informatie met betrekking tot het zorgzwaarte-instrument verwijzen we naar: MOLLEMAN, C., CORNELIS, T. & 
VAN DEN ABBEELE, A. (2009) Syntheserapport: Zorgzwaarte-Instrument. Brussel, VAPH. 
61 Molleman, C en Sabbe, B. (2008), Studie zorggradatie 
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Tabel 36: intensiteit van de zorg in het ondersteuningsplan ten opzichte van T0 in de experimentele groep 
(aantal uren per week) 

  gemiddelde mediaan standaardafwijking N= 

Mantelzorg T0 37,3 7,0 71,1 133 
 Ondersteuningsplan 13,6 0,0 28,5 133 
Reguliere zorg T0 4,2 0,0 8,5 133 
 Ondersteuningsplan 14,0 8,0 22,1 133 
Persoonlijke 
assistentie 

T0 . . . . 

 Ondersteuningsplan 29,9 20,0 32,8 127 
VAPH-zorg T0 . . . . 
 Ondersteuningsplan 15,8 3,0 28,4 133 
Totale zorg T0 25,9 12,0 37,1 124 
 Ondersteuningsplan 76,8 66,0 57,6 133 

 

Zoals bovenstaande Tabel 36 laat zien wenst men (in het ondersteuningsplan) zijn hoeveelheid 
mantelzorg drastisch af te bouwen ten opzichte van wat men in T0 gebruikt. Gemiddeld zou men tot een 
derde van de in T0 gebruikte hoeveelheid mantelzorg willen komen. De reguliere zorg wenst men dan 
weer fors op te trekken van gemiddeld 4 tot 14 uren per week. De zorg waar men het meest op wenst in 
te zetten is persoonlijke assistentie. Gemiddeld wil men hier 30 uren per week van krijgen. Op de 
tweede plaats volgt de VAPH-zorg met gemiddeld 16 uren per week.  

Als we dit binnen het geheel van de totale zorg bekijken is het duidelijk dat men een deel van zijn 
mantelzorg wenst te substitueren, maar ook gaat aanvullen met extra zorg. Het totaal aantal uren zorg 
dat men krijgt wenst men op te trekken van gemiddeld 26 naar 77 uren per week (x3!).  

We dienen er rekening mee te houden dat er grote verschillen zullen zijn tussen verschillende groepen. 
Dit wordt ook aangetoond door de standaardafwijking die voor elke zorgvorm erg groot is. Op die meer 
specifieke subgroepen komen we terug wanneer we het ondersteuningsplan ook toetsen aan het 
uiteindelijke zorggebruik in T1. 

Belangrijk om mee te nemen is dat het ondersteuningsplan zeker niet vanuit een Tabula rasa vertrekt. 
De meeste personen maken al duchtig gebruik van verschillende informele en formele zorgaanbieders. 
Het ondersteuningsplan is voor de meesten waarschijnlijk meer een heroriëntatie van de zorg, dan wel 
een volledig nieuwe aanpak of insteek van hun zorg en leven.   

2.2.2. De inschaling 
 

Gelijktijdig met de vraagverduidelijking doorliepen de personen uit de experimentele groep ook een 
inschaling bij een Multidisciplinair Team (MDT). De uitkomst van die inschaling resulteerde in enkele 
inschalinsscores: een B-waarde (begeleiding), een P-waarde (permanentie) en een N-waarde 
(nachtpermanentie). Deze zijn allen een indicatie van de zorgzwaarte van de persoon in kwestie.  
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Bovenstaand hebben we reeds gebruik gemaakt van de zorgzwaarte als achtergrondvariabele. Deze is 
gebaseerd op de ingeschaalde B-waarde en opgedeeld in drie categorieën62. We geven hier een 
overzicht van de zorgzwaarte naargelang de aard van de beperking. 

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

  1-2 3-4 5-6 Totaal 

verstandelijk n= 19 24 13 56 
 % 33,9 42,9 23,2 100,0 

niet verstandelijk n= 21 44 12 77 
 % 27,3 57,1 15,6 100,0 
Totaal n= 40 68 25 133 
 % 30,1 51,1 18,8 100,0 

 

De helft van de personen in de experimentele groep heeft een matige zorgzwaarte (3 of 4). In de groep 
van personen met een niet-verstandelijke beperking is dat zelfs 57% (n = 44). Een zware zorgzwaarte (5 
of 6) komt voor bij 19%.  

2.2.3. De budgethoogtebepaling 
 

Op basis van de inschaling (B–, P- en N–waarden) en door middel van een rekenmodel, heeft het VAPH 
voor elke persoon afzonderlijk de budgethoogte bepaalt. Dit resulteerde in een groot aantal 
verschillende budgetten (30 verschillende budgethoogten in totaal) die variëren van 4819 euro tot 
48.176 euro op jaarbasis, met een gemiddeld budget van 18.825,61 euro op jaarbasis (mediaan = 
17.202,20 euro; standaardafwijking = 8.991,66 euro). Dit zijn de toegekende budgetten, exclusief de 
mogelijke overhead (2% bij gebruik van reguliere diensten en assistentie of 15% bij gebruik van VAPH-
diensten). 

Daarnaast werden er ook budgetten toegekend aan de personen die met een PAB van start gingen. De 
toekenning van die budgetten gebeurde op basis van de procedure die voor handen is in de PAB-
regeling en werden dus op een andere basis toegekend dan de PGB-budgetten.  

Zoals blijkt uit Tabel 38, liggen de budgetten in de controlegroep PAB63 duidelijk heel wat hoger dan in 
de experimentele groep, wat voornamelijk duidt op de veel zwaardere zorgprofielen in de controlegroep 
PAB. Dit bleek ook al uit het veel intensievere zorggebruik in T0. In de experimentele groep is er ook een 
veel grotere diversiteit (één van de doelstellingen van het experiment), terwijl in de controlegroep PAB 
de concentratie van hoge budgetten een gevolg is van de zorgregie (hoogste budgetten voor personen 
met grootste ondersteuningsnood krijgen voorrang). Het is duidelijk dat deze verschillende verdeling in 
budgethoogte ook tot een ander zorggebruik kan leiden.  
                                                           
62 De monitoring van de studiecel van het VAPH maakt gebruik van dezelfde classificatie voor zorgzwaarte.  
63 De verdeling van de budgetten in onze controlegroep PAB is sterk vergelijkbaar met de toegekende PAB-budgetten in 2009 in 
heel Vlaanderen. Zie hiervoor figuur 3 op pagina 10 van het rapport: MOLLEMAN, C. & BOEL, J. (2011b) Kencijfers PAB - 2010. 
Brussel, VAPH. 
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Terwijl in de experimentele groep 70% een budget lager dan 30.000 euro op jaarbasis heeft, heeft in de 
controlegroep PAB 70% een budget van 30.000 euro of meer op jaarbasis.  

Tabel 38: hoogte van het budget (PGB of PAB) op jaarbasis, zoals aangegeven door de respondent in 
experimentele en controlegroep PAB (%) 

 Experimentele groep PGB Controlegroep PAB 

0 tot 5000 euro 3,8 2,0 

5001 tot 10.000 euro 9,8 0,0 

10.001 tot 15.000 euro 15,0 3,9 

15.001 tot 20.000 euro 24,1 5,9 

20.001 tot 25.000 euro 14,3 2,0 

25.001 tot 30.000 euro 4,5 11,8 

30.001 tot 35.000 euro 9,8 5,9 

35.001 tot 40.000 euro 1,5 41,2 

40.001 tot 45.000 euro 0,8 15,7 

meer dan 45.000 euro 2,3 3,9 

weet het niet 12,8 5,9 

geen antwoord 1,5 2,0 

N= 133 51 

 

In de experimentele groep kent 14% zijn budgethoogte niet of geeft geen antwoord. Van de 86% die 
zegt zijn budget te kennen, geeft 17,5% een verkeerd bedrag op (10,6% vermeldt een hoger en 7,1% een 
lager bedrag). Uiteindelijk kan (slechts) 70% juist zeggen in welke budgetcategorie hij/zij valt. Niet 
rekening houdend met de personen die het bedrag niet weten, is de correlatie tussen de door de 
respondent aangegeven budgethoogte en de werkelijke budgethoogte wel sterk64.  

Tabel 39: werkelijke hoogte van de PGB budgetten in de experimentele groep  

 n = % 
0 tot 5000 8 6,0 
5001 tot 10 000 12 9,0 
10 001 tot 15 000 25 18,8 
15 001 tot 20 000 40 30,1 
20 001 tot 25 000 22 16,5 
25 001 tot 30 000 6 4,5 
30 001 tot 35 000 15 11,3 
35 001 tot 40 000 1 0,8 
40 001 tot 45 000 1 0,8 
meer dan 45 000 3 2,3 
Totaal  133 100,0 

                                                           
64 Spearmans’ Rho = .954; sign.: .000 
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De werkelijke verdeling van de budgetten in de experimentele groep ziet eruit zoals weergegeven in 
Tabel 39. Aangezien de budgethoogten zijn toegekend op basis van de zorgzwaarte is er een significant 
verschil in budgethoogte naargelang de zorgzwaarte. Daarnaast is er een licht, doch niet significant 
verschil naargelang de aard van de beperking.  

Tabel 40: budgethoogtes in de experimentele groep naargelang aard van de beperking en zorgzwaarte in 
aantal euro’s op jaarbasis 

 verstandelijke beperking 

 1-2 3-4 5-6 
laagste budget 4.819 14.082 29.039 
hoogste budget 13.671 25.821 48.176 
 niet-verstandelijke beperking 
 1-2 3-4 5-6 
laagste budget 4.819 11.789 29.039 
hoogste budget 15.231 23.891 45.338 

  

2.2.3.1. Onder- en overbesteding van het budget 
 

Het budget dat de persoon kreeg toegekend, is het maximale bedrag dat op jaarbasis gebruikt kan 
worden (exclusief overheadkosten). Maar dit betekent niet dat heel het bedrag gebruikt dient te 
worden. Om een zicht te krijgen op het bestedingsbedrag van de experimentele groep werd op basis van 
de besteding van 2009 een pro rata bestedingsbedrag berekend door het VAPH. Dit is een berekening 
van het budget dat reëel beschikbaar is voor de periode dat de budgethouder een budget gebruikt in 
2009 (eerste dag dat persoon zijn budget inzet t.e.m. 31 december 2009).  Dit pro rata bedrag werd 
getoetst aan het door de budgethouder verantwoorde bedrag voor 2009 en zo bekeken in welke mate 
de budgethouder een onder- dan wel overbesteding had in 2009.  

Deze berekening is een benadering van het bestedingsgedrag in 2009 en pretendeert niet het 
bestedingsgedrag van 2010 of later te voorspellen, laat staan te verklaren.  
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Tabel 41: over- en onderbesteding van het budget naargelang de budgethoogte (in 3 categorieën) in de 
experimentele groep (%) 

 totaal budget in 3 categorieën  

 0 tot 15 000 
euro 

15 001 tot 30 000 
euro 

meer dan 30 000 
euro 

Totaal 

pro rata overbesteding van 
4001 tot 7000 euro 

2,2 1,5 15,0 3,8 

pro rata overbesteding van 
2001 tot 4000 euro 

0,0 4,4 20,0 5,3 

pro rata overbesteding van 
1 tot 2000 euro 

17,8 11,8 10,0 13,5 

pro rata onderbesteding van 
1 tot 2000 euro 

26,7 22,1 5,0 21,1 

pro rata onderbesteding van 
2001 tot 4000 euro 

31,1 17,6 25,0 23,3 

pro rata onderbesteding van 
4001 tot 6000 euro 

17,8 10,3 5,0 12,0 

pro rata onderbesteding van 
meer dan 6000 euro 

4,4 32,4 20,0 21,1 

N = 45 68 20 133 

 

In bovenstaande Tabel 41 zien we dat er in de meeste gevallen (78%) een onderbesteding van het 
budget was in 2009. Als we dit toetsen aan de budgethoogte in 3 categorieën65 merken we dat de 
onderbesteding het grootste was bij de laagste budgetcategorie (80% onderbesteding) en de 
overbesteding het hoogste bij de hoogste budgetcategorie (45% overbesteding).  

2.2.4. Evaluatie van het voortraject door de budgethouder 
 

2.2.4.1. De vraagverduidelijking, het ondersteuningsplan en de inschaling 
 

Omtrent de vraagverduidelijking, het ondersteuningsplan en de inschaling werden in T1 aan de 
experimentele groep enkele stellingen voorgelegd die betrekking hebben op zowel de 
vraagverduidelijking als de inschaling. De respondenten dienden te zeggen in welke mate ze al dan niet 
akkoord gaan met die uitspraken. Aan de controlegroep werden deze stellingen niet voorgelegd 
aangezien zij geen voortraject doormaakten.  

Uit Tabel 42 blijkt dat 70% van de experimentele groep de vraagverduidelijking, alsook het daarbij 
opgestelde ondersteuningsplan, zinvol vond. Dit komt in sterke mate overeen met de tevredenheid van 

                                                           
65 De drie budgetcategorieën komen ook min of meer overeen met de classificatie in de zorgzwaarte (zie Tabel 40) 
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de vraagverduidelijking (70%) en het ondersteuningsplan (77%), gemeten met het onderzoek aan de 
KULeuven van Prof dr. Bea Maes (2010).  

Voor 30% van de respondenten was de bedoeling van de inschaling door het MDT niet echt duidelijk en 
voor 43% leken de vragen die gesteld werden tijdens de vraagverduidelijking en de inschaling dezelfde 
vragen. Slechts één op de drie personen weet wat zijn inschalingsscores zijn en zo’n 40% kan niet 
inschatten of ze er mee akkoord gaan.  

Uit deze resultaten wordt duidelijk dat de budgethouders goed op de hoogte zijn van de inhoudelijke 
aspecten (de vraagverduidelijking op zich) en dit als een zinvol proces beschouwen. Wanneer het gaat 
over de technische aspecten die bepalend zijn voor de budgethoogte (elementen van de inschaling) is er 
maar een beperkt inzicht. 
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2.2.4.2. Tevredenheid over de budgethoogte 
 

In de controlegroep PAB is slechts 2% (1 persoon) ontevreden over zijn budget en niemand zeer 
ontevreden. In de experimentele groep is 20% (zeer) ontevreden over zijn budgethoogte. Toch is bijna 
60% tevreden tot zeer tevreden over zijn budget (in de controlegroep 80%). 

Tabel 43: tevredenheid over de hoogte van het budget (PGB of PAB) in experimentele en controlegroep PAB 
(%)  

 Experimentele groep PGB Controlegroep PAB 

zeer tevreden 13,7 28,0 
tevreden 45,8 52,0 
tevreden noch ontevreden 19,8 18,0 
ontevreden 14,5 2,0 
zeer ontevreden 6,1 0,0 
N= 131 50 

 

Als we de tevredenheid over de budgethoogte (opgedeeld in 3 categorieën) bekijken voor de 
experimentele groep, zien we dat er geen link bestaat tussen de hoogte van het budget en de 
tevredenheid ermee (zie Tabel 146 in bijlage). Dit wordt bevestigd door de correlatiecoëfficiënt te 
berekenen tussen de budgethoogte en de tevredenheid over de budgethoogte: er is geen significante 
correlatie.  

Als we de tevredenheid naar aard van de beperking bekijken, zijn er duidelijk minder personen met een 
verstandelijke beperking die zeggen (zeer) tevreden te zijn met het budget66. De oorzaak is dat 1 op 3 
personen met een verstandelijke beperking ‘tevreden noch ontevreden’ is over de budgethoogte. Dit 
blijkt een effect te zijn van de proxy. Proxy’s hebben meer ‘tevreden noch ontevreden’ geantwoord67. 
Het aantal personen dat zegt (zeer) ontevreden te zijn, is gelijkaardig voor personen met een 
verstandelijke en niet-verstandelijk beperking. De mate van de beperking (licht–matig–ernstig of 
enkelvoudig–meervoudig) en de zorgzwaarte, noch de achtergrondvariabelen leeftijd, geslacht en 
gezinssituatie brengen verklaring voor de ontevredenheid over het budget.  

In onze zoektocht naar de verklaring voor de ontevredenheid met het budget, lopen we al wat vooruit 
op het volgende deel omtrent het zorggebruik en de zorgtekorten in T1. Het blijkt namelijk dat de 
ontevredenheid met het budget alles te maken heeft met de mate waarin men nog zorgtekorten 
ervaart.  

Uit Tabel 46 blijkt dat personen die in T1 nog steeds een zorgtekort ervaren, duidelijk minder tevreden 
zijn over het budget: 50% is (zeer) ontevreden ten opzichte van 10% van de personen die geen 

                                                           
66Op een 95% betrouwbaarheidsniveau is dit verschil significant  (X2 = 11,551; df = 4; p-waarde = .021) 
67 De verdeling voor tevredenheid over budget naargelang de respondent (PmH of proxy) is niet-significant verschillend.  

113Stuk 1115 (2010-2011) – Nr. 1 

V L A A M S  P A R L E M E N T



 

zorgtekort meer hebben68. Dit verklaart ook waarom in de controlegroep PAB amper ontevredenheid 
over de budgethoogte bestaat, er is ook geen zorgtekort meer (zie verder Tabel 68).  

Tabel 44: tevredenheid over de hoogte van het PGB budget naar het ervaren van zorgtekort in de 
experimentele groep (%) 

 Tekort aan zorg 

 Zorgtekort Geen zorgtekort 
zeer tevreden 5,4 17,2 
tevreden 21,6 54,8 
tevreden noch ontevreden 24,3 18,3 
ontevreden 35,1 6,5 
zeer ontevreden 13,5 3,2 
N=  37 93 

 

De zorgcombinaties van personen die (zeer) ontevreden zijn, verschillen niet (significant) van deze van 
personen die tevreden noch ontevreden, of (zeer) tevreden zijn. 41% van de personen die (zeer) 
ontevreden zijn, gebruikt een combinatie van mantelzorg, reguliere zorg en persoonlijke assistentie. 
15% vult dat nog aan met VAPH-zorg en nog eens 15% gebruikt een combinatie van mantelzorg en 
VAPH-zorg. Dus ook de personen die (zeer) ontevreden zijn over hun budget combineren veelvuldig 
zorgaanbieders.  

Ook de gemiddelde intensiteit van de mantelzorg, reguliere zorg, persoonlijke assistentie en VAPH-zorg 
die men gebruikt, is niet-significant verschillend tussen personen die (zeer) tevreden dan wel (zeer) 
ontevreden zijn met hun budget. Wel krijgen personen die (zeer) ontevreden zijn met hun budget 
gemiddeld veel minder mantelzorg (gemiddeld 19 uren t.o.v. 28 uren) dan personen die (zeer) tevreden 
zijn69.   

Tot slot werden aan de experimentele groep enkele stellingen omtrent de budgethoogte en de 
budgethoogtebepaling voorgelegd. Uit deze stellingen blijkt dat het gebruikte instrument nog niet op 
veel vertrouwen kan rekenen. De meerderheid ziet ook graag zijn ondersteuningsplan ingezet om de 
budgethoogte te bepalen en zo’n 60% zegt zijn ondersteuningsplan te hebben kunnen realiseren. Uit 
Tabel 46 is duidelijk dat de ontevredenheid over de procedurele aspecten van het PGB groter is dan de 
ontevredenheid over het budget op zich en de zorg die men krijgt.  

De personen die (zeer) ontevreden zijn over de budgethoogte, hebben op sommige van deze stellingen 
een meer uitgesproken mening. Zo vindt 84% van de personen die ontevreden zijn en 88% van de 
personen die zeer ontevreden zijn, dat ze niet genoeg inspraak kregen bij het bepalen van de 
budgethoogte (t.o.v. 27 en 35% bij diegenen die (zeer) tevreden zijn). Ook vindt 57 % van de personen 
die ontevreden zijn en 88% van de personen die zeer ontevreden zijn dat de zorgverleners prijzen 

                                                           
68 X2 = 29,033; df = 4; p-waarde = .000 
69 Gemeten aan de hand van de Wilcoxon-Mann-Whitney Test (niet-normaal verdeelde variabelen). Er is een grote 
standaardafwijking voor de intensiteit van elke zorgvorm.  
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aanrekenen die duurder zijn dan wat met het budget mogelijk is (t.o.v. 17 en 27% bij diegenen die (zeer) 
tevreden zijn). Respectievelijk 90 en 63% van de personen die (zeer) ontevreden zijn geeft aan met zijn 
budget zijn ondersteuningsplan niet te hebben kunnen realiseren (t.o.v. 6% en 10 % bij diegenen die 
(zeer) tevreden zijn) 70 (zie Tabel 147 in bijlage).  

 

 

 

 

                                                           
70 X2 = 89,375; df = 16; p-waarde = .000 
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2.2.4.3. Inzet van het ondersteuningsplan 
 

In de inleiding van dit tweede hoofdstuk werd reeds vermeld dat het ondersteuningsplan ook als 
instrument zou moeten kunnen dienen in de samenstelling en zoektocht naar zorg. Daarover werden 
enkele stellingen voorgelegd aan de experimentele groep.  

Meer dan 80% achtte het realiseren van het ondersteuningsplan erg belangrijk tijdens de zoektocht naar 
zorg. Ongeveer de helft zegt dit ook te gebruiken in zijn contacten met zorgverleners. Er is geen 
significant verschil voor het inzetten van het ondersteuningsplan naargelang de aard van de zorg die 
men uiteindelijk zal gebruiken in T1. Met andere woorden, het is niet zo dat personen die vooral 
persoonlijke assistenten aanwerven hiervoor significant meer of minder het ondersteuningsplan 
inzetten ten opzichte van bijvoorbeeld personen die vooral VAPH-zorg inkopen.  

Bijna de helft is op zoek gegaan naar ondersteuning die binnen zijn budget past en daarbij was het 
ondersteuningsplan minder belangrijk. Personen met een niet-verstandelijke beperking zijn het daar 
meer mee eens dan personen met een verstandelijke beperking (58% (helemaal) akkoord ten opzichte 
van 36%) maar het verschil is niet significant.  65% zegt zelfs al blij te zijn als een zorgaanbieder wil 
helpen. Bijna 60% is op zoek gegaan naar ondersteuning dicht bij zijn woonplaats en de helft deed dat 
bij zorgaanbieders die hem/haar het best bekend zijn. Voor deze laatste twee uitspraken is de mening 
van de personen met een niet-verstandelijke beperking iets meer uitgesproken (meer (helemaal) 
akkoord) doch niet significant verschillend van de personen met een verstandelijke beperking.  

Het blijkt dus dat het ondersteuningsplan voor de persoon zelf als een waardevol instrument wordt 
ervaren, maar dat de inzetbaarheid ervan moeilijker is. In vele gevallen is men sterk afhankelijk van het 
budget en de mogelijkheden en de wil van de zorgaanbieders. In de zoektocht naar zorg wordt de PmH 
duidelijk meer geconfronteerd met de werkelijkheid dan in het opstellen van het ondersteuningsplan.  
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2.2.5. Samenvatting 
 

Alvorens van start te gaan met het PGB, doorliep de experimentele groep het zogenaamde voortraject 
wat ongeveer 6 maanden in beslag nam. Het voortraject valt op te delen in drie verschillende fasen: (1) 
de vraagverduidelijking, met als resultaat het ondersteuningsplan, (2) de inschaling, met als resultaat de 
inschalingsscores en (3) de budgethoogtebepaling, met als resultaat een individueel PGB-budget.  

De vraagverduidelijking en het ondersteuningsplan 

Vooreerst stellen we op basis van het ondersteuningsplan vast dat dit plan de intensiteit van de zorg 
wenst te verdrievoudigen door de totale zorgintensiteit op te trekken van gemiddeld 26 naar 77 uren 
per week. Daarbij wil men enerzijds een deel van de mantelzorg substitueren en anderzijds aanvullen 
met extra zorg, voornamelijk met persoonlijke assistentie. Het mag duidelijk zijn dat het 
ondersteuningsplan niet vanuit een tabula rasa vertrekt. Voor de start van het experiment maakt men al 
gebruik van verschillende zorgvormen en bovendien heeft men zich georiënteerd op de CRZ- dan wel op 
de PAB-wachtlijst. Het ondersteuningsplan is voor de meesten waarschijnlijk meer een heroriëntatie van 
de zorg dan wel een volledig nieuwe aanpak of insteek van hun zorg en leven.   

Gelijkaardig aan het onderzoek van Maes (2010) is de bevinding dat zo’n 70% van de PGB-
budgethouders de vraagverduidelijking, alsook het daarbij opgestelde ondersteuningsplan, een zinvol 
proces vond. De inzetbaarheid van het ondersteuningsplan bij de zoektocht naar zorg wordt minder 
goed geëvalueerd. De persoon met een beperking wordt in die zoektocht sterk afhankelijk van de 
hoogte van zijn budget en het aanbod van de zorgaanbieders. Hierdoor verliest het ondersteuningsplan 
als instrument deels zijn relevantie. In de zoektocht naar zorg wordt de budgethouder dan ook duidelijk 
meer geconfronteerd met de grenzen van zijn budget en de mogelijkheden van de zorgaanbieders dan 
tijdens het opstellen van het ondersteuningsplan. Uiteindelijk verklaart 6 op 10 personen zijn 
ondersteuningsplan toch gerealiseerd te hebben.  

De inschaling 

De helft van de personen in de experimentele groep heeft een matige zorgzwaarte, dit betekent een 
inschalingscore van 3 of 4. De groep met een hoge zorgzwaarte (inschalingscore 5 of 6) is met 19% het 
minst vertegenwoordigd.  

Met betrekking tot de inschaling zijn de personen in de experimentele groep sceptisch. Er is duidelijk 
maar een beperkt inzicht in de technische aspecten die de inschaling inhouden.  

De budgethoogtebepaling 

Als resultaat van de inschaling zijn er in totaal 30 verschillende PGB-budgethoogten toegekend die 
variëren van 4819 euro tot 48.176 euro op jaarbasis, met een gemiddeld budget van 18.825,61 euro op 
jaarbasis (exclusief mogelijke overhead). De PAB-budgetten werden toegekend op basis van de daarvoor 
in de PAB-regeling voorziene procedure. Met het oog op de evaluatie van het zorggebruik in T1, is het 
belangrijk om mee te nemen dat de PAB-budgetten aanzienlijk hoger liggen dan de PGB-budgetten. 
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Terwijl in de experimentele groep 70% een budget heeft lager dan 30.000 euro op jaarbasis, heeft in de 
controlegroep PAB 70% een budget van 30.000 euro of meer op jaarbasis. Maar de personen in de 
controlegroep PAB hebben ook wel een zwaardere aard van beperking.  

Uiteindelijk is zo’n 60% tevreden tot zeer tevreden over zijn PGB-budget, 20% is tevreden noch 
ontevreden en 20% is ontevreden tot zeer ontevreden. In de controlegroep PAB, waar de budgetten 
gemiddeld veel hoger liggen, is 80% (zeer) tevreden en 18% tevreden noch ontevreden. Slechts 1 
persoon is ontevreden over de hoogte van zijn PAB-budget. Bovendien stellen we vast dat er binnen de 
experimentele groep geen link bestaat tussen de hoogte van het budget en de tevredenheid ermee. Het 
is dus niet zo dat personen met een lager budget meer ontevreden zijn over de budgethoogte dan 
personen met een hoger budget. De tevredenheid met de budgethoogte blijkt dan weer alles te maken 
hebben met de mate waarin men nog zorgtekorten ervaart in T1. Het is dus niet de budgethoogte op 
zich, maar wel de mate waarin men met dat budget zijn zorgtekorten kan oplossen die de tevredenheid 
ervan bepalen.  

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

Conclusie over het voortraject 

Het merendeel van de experimentele groep heeft positieve ervaringen met de vraagverduidelijking en 
het opgestelde ondersteuningsplan. De vraag/wens die in het ondersteuningsplan geformuleerd wordt 
is er één naar minder mantelzorg, meer reguliere zorg met daar bovenop heel wat persoonlijke 
assistentie en ook wat gespecialiseerde VAPH-zorg.  

Hoewel het PGB vooral staat voor combinatiemogelijkheden met VAPH-zorg zien we al in het 
ondersteuningsplan dat het grootste deel van de gewenste zorg niet uit gespecialiseerde, maar 
algemene zorg en ondersteuning bestaat. Met andere woorden, uit het ondersteuningsplan blijkt dat 
een groot deel het PGB wenst in te zetten als de formule die al bestaat, het PAB.  

De vaststelling dat een groot deel van de experimentele groep weinig inzicht heeft in de inschaling door 
de MDT’s is dan ook niet verwonderlijk. Vele personen doorlopen een volgens hen erg technische 
inschaling voor een erg concrete en eenvoudig op te lossen zorgvraag. Daartegenover was de 
vraagverduidelijking voor de persoon met een beperking concreter en helderder.  

Na de uiteindelijke budgetbepaling, op basis van de inschaling, is het ondersteuningsplan voor velen niet 
meteen inzetbaar. De wensen in het ondersteuningsplan corresponderen vaak niet met de toegekende 
budgethoogte en de mogelijkheden die men bij de zorgaanbieders heeft.  

Desalniettemin is 80% van de PGB-budgethouders niet ontevreden over de budgethoogte en verklaart 
60% zijn ondersteuningsplan te hebben kunnen realiseren.  
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2.3.  Het zorggebruik in T1 
 

In dit derde deel gaan we in op het zorggebruik zoals we dat hebben geregistreerd in de tweede 
bevraging (T1). Dit is het zorggebruik dat de experimentele groep heeft door het inzetten van zijn PGB, 
de controlegroep door enerzijds het toedoen van zorg in natura (ZIN) of anderzijds het inzetten van een 
PAB.  

We toetsen het zorggebruik aan het zorggebruik in T0 en, waar mogelijk en relevant, aan het gewenste 
zorggebruik zoals geregistreerd in het ondersteuningsplan. Ter aanvulling refereren we soms naar de 
monitoring die werd uitgevoerd door de studiecel van het VAPH. Dit kan de informatie uit T1 soms 
onderbouwen, dan wel nuanceren of verduidelijken. We maken daarin gebruik van de derde monitoring 
(M3) omdat deze monitoring op ongeveer hetzelfde moment doorging als de tweede bevraging, 
namelijk, het voorjaar van 2010.  

2.3.1. Mantelzorg 
 

Tabel 47: gebruik van onbetaalde hulp (mantelzorg) in experimentele en controlegroep ZIN of PAB in T1 
(%) 

 EG - T1 t.o.v. T0 CG ZIN - 
T1 

t.o.v. T0 CG PAB - 
T1 

t.o.v. T0 

partner 26,3 - 11,5 ± 36,5 -- 
moeder /schoon- stief- 35,3 -- 54,1 ± 34,6 -- 
vader /schoon- stief- 37,6 ± 55,7 ± 26,9 - 
broer(s) /zus(sen) 41,4 + 45,9 ± 51,9 + 
kind(eren) 18 ± 3,3 ± 26,9 - 
grootouder(s) 5,3 - 14,8 ± 3,8 ± 
vriend(in) 42,9 ± 9,8 -- 42,3 ± 
buur 28,6 + 14,8 ± 28,8 - 
andere 23,3 + 18 + 17,3 + 
N =  133 133 61 61 52 52 
-- : sterke daling t.o.v. T0, - : daling t.o.v. T0; ± : min of meer stabiel t.o.v. T0; + : toename t.o.v. T0; ++ : sterke toename t.o.v. T0 

Ten opzicht van T0 daalt de mantelzorg van de kernfamilie (partner en moeder) het sterkste. De 
mantelzorg van andere personen uit de omgeving blijft min of meer gelijk. Dit zien we zowel in de 
experimentele groep als in de controlegroep PAB en is dus toe te schrijven aan de zorgformule. In het 
deel over persoonlijke assistentie bekijken we in welke mate de daling in mantelzorg gesubstitueerd 
wordt door een persoonlijke assistent in de vorm van een betaalde mantelzorger. Bij personen die 
gebruik maken van zorg in natura is er geen verandering in het gebruik  van mantelzorg.   
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Tabel 48: totaal aantal uren mantelzorg in experimentele en controlegroep ZIN of PAB in T1 (uren per week) 

 EG - T1 t.o.v. T0 CG ZIN - T1 t.o.v. T0 CG PAB - T1 t.o.v. T0 

Gemiddeld 27,371 -- 48,8 - 50,1 -- 

Mediaan 14 -- 36 - 30 -- 

Modus 10 -- 1 - 26 -- 

Distributie 0,17 – 151 . 0,20 – 168 . 1 – 168  . 

N =  105 73 43 31 39 27 

-- : sterke daling t.o.v. T0, - : daling t.o.v. T0; ± : min of meer stabiel t.o.v. T0; + : toename t.o.v. T0; ++ : sterke toename t.o.v. T0 

In alle groepen daalt ook de gemiddelde intensiteit van de mantelzorg, maar bij de controlegroep ZIN 
daalt die het minst (in EG -15 uren, CG ZIN -5 uren, CG PAB -33 uren). De 24/24 en 7/7 mantelzorg gaat 
er uit, maar toch blijft het gemiddelde (mediaan) aantal uren hoog. In de experimentele groep gebruiken 
personen met een verstandelijke beperking gemiddeld 31,1 uren mantelzorg, voor personen met een 
niet-verstandelijke beperking is dat 24,6 uren72. Deze gemiddelden moeten met de nodige 
voorzichtigheid geïnterpreteerd worden gezien de erg grote spreiding73. 

Als we het verschil in aantal uren mantelzorg vergelijken tussen T0 en T1 voor de personen die zowel in 
T0 als T1 een antwoord gaven, dan zien we dat in de experimentele groep (n=73) 75% minder 
mantelzorg gebruikt in T1 t.o.v. in T0, 3% evenveel en 22% meer uren . In de controlegroep ZIN is dat 
respectievelijk 69%, 3% en 28% en in de controlegroep PAB respectievelijk 87%, 3% en 10%.  

We stellen dus vast dat in alle groepen ongeveer 3/4de de intensiteit van de mantelzorg terugschroeft. 

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

-- : sterke daling t.o.v. T0, - : daling t.o.v. T0; ± : min of meer stabiel t.o.v. T0; + : toename t.o.v. T0; ++ : sterke toename t.o.v. T0 

                                                           
71 Het gemiddeld aantal uren mantelzorg opgemeten bij de monitoring van de VAPH studiecel is  27,9 uren. De hoeveelheid 
mantelzorg in T1 en in de derde monitoring (M3) is significant (licht) positief gecorreleerd (Pearson: .355, sign: .000). 
Gemiddelden zijn niet significant verschillend van elkaar (Paired T-test, t = .529, df: 126, sign: .598). 
72 Op basis van de paired t-toets is dit verschil niet significant: t= 0,942; p= .349. Voor de controlegroep ZIN is dat respectievelijk 
50 en 45 uren (niet-significant verschillend), in de controlegroep PAB hebben beide groepen 50 uren mantelzorg.  
73 Voor de experimentele groep is de standaardafwijking 34,6 ! 

 partner moeder vader broer(s) 
of 

zus(sen) 

Kind 
(eren) 

grootouder
(s) 

vriend
(in) 

buur andere 

Gemiddeld 
T1 

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

t.o.v. T0 - -- -- ± - ± - ± - 
Mediaan 
T1 

17,5 7,5 7 2 3 8,5 2 1 2 

Modus T1 14 2 2 1 1 0,5 1 1 2 
N T1 =  28 46 46 48 22 6 49 34 28 
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Uit Tabel 49 blijkt dat in de experimentele groep de intensiteit aan mantelzorg voornamelijk in de 
kernfamilie (partner, moeder en vader) daalt ten opzichte van T0. Het gemiddeld aantal uren zorg van 
de partner daalt met gemiddeld 14 uren, dat van de moeder daalt met gemiddeld 21 uren en van de 
vader met gemiddeld 30 uren per week. Eenzelfde tendens zien we voor de controlegroep, echter een 
minder drastische daling voor ZIN dan voor PAB. Tabellen voor de controlegroep ZIN en controlegroep 
PAB vindt u terug in de bijlage Tabel 143 en Tabel 144.  

2.3.2. Reguliere zorg 
 

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

 EG - T1 t.o.v. T0 CG ZIN - 
T1 

t.o.v. T0 CG PAB - 
T1 

t.o.v. T0 

thuisverzorging door 
verpleegkundige 

27 + 18 ± 54,9 ± 

thuishulp voor huishoudelijke taken 57,6 + 15,3 - 43,1 ± 

personenzorg 6,4 - 1,7 -- 5,9 -- 

warme maaltijden aan huis 1,6 -- 1,7 -- 4 ± 

vervoersdiensten 18,1 + 5,2 - 21,5 + 

andere diensten 11,1 - 3,9 -- 14,7 ± 

N = 126 131 61 59 51 52 
-- : sterke daling t.o.v. T0, - : daling t.o.v. T0; ± : min of meer stabiel t.o.v. T0; + : toename t.o.v. T0; ++ : sterke toename t.o.v. T0 

In T0 werd er reeds intensief gebruik gemaakt van reguliere zorgdiensten. Voornamelijk thuisverzorging 
door een verpleegkundige en thuishulp voor huishoudelijke taken worden ingezet. In de experimentele 
groep zien we in T1 nog een intensifiëren van die hulp terwijl die in de controlegroep ZIN  licht afneemt. 
In de controlegroep PAB blijft het gebruik van reguliere diensten eerder stabiel, maar was deze in T0 al 
erg hoog.  

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

 EG - T1 CG ZIN - T1 CG PAB - T1 

Gemiddeld 9,9 11,0 12,2 
t.o.v. T0 ± ++ + 
Mediaan 7,6 7,0 7,5 
Modus 4,0 7,0 7,0 
Distributie 0,3 – 58 0,25 – 42  0 – 73  
N =  80 16 40 
-- : sterke daling t.o.v. T0, - : daling t.o.v. T0; ± : min of meer stabiel t.o.v. T0; + : toename t.o.v. T0; ++ : sterke toename t.o.v. T0 

In de experimentele groep is er een stijging van het aantal personen dat hulp ontvangt van reguliere 
diensten, de gemiddelde intensiteit van de in totaal ontvangen hulp blijft min of meer dezelfde. De helft 
van de experimentele groep krijgt in T1 evenveel of meer hulp van reguliere diensten. Terwijl in de 
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controlegroep ZIN het aantal personen dat hulp ontvangt van reguliere diensten licht daalt, verdubbelt 
de intensiteit van de verkregen reguliere hulp. In de controlegroep PAB stijgt de intensiteit van de 
verkregen reguliere zorg licht. 60% krijgt evenveel of meer hulp van reguliere diensten74.  

In de experimentele groep is er een afname in de gemiddelde intensiteit van de thuisverzorging door 
een verpleegkundige (van 7,2 naar 4,9 uren) en een lichte toename in de gemiddelde intensiteit van 
thuishulp voor huishoudelijke taken (7,6 naar 8,4 uren).   

2.3.2.1. Thuisverpleging 
 

Thuisverpleging wordt voornamelijk door personen met een niet-verstandelijke beperking gebruikt. In 
de experimentele groep maakt 34% van de personen met een niet-verstandelijke beperking gebruik van 
thuisverpleging; bij personen met een verstandelijke beperking is dat slechts 11%. In de controlegroep 
ZIN is dit 18% en in de controlegroep PAB 60%. Het hogere aantal in de controlegroep PAB is te 
verklaren vanuit hun hogere zorgzwaarte. 

De thuisverpleging wordt (bijna) nooit betaald vanuit het budget en wordt hoofdzakelijk ingekocht bij 
niet-commerciële instellingen zoals het wit-gele kruis of via het OCMW.  

2.3.2.2. Thuishulp voor huishoudelijke taken 
 

Hulp bij huishoudelijke taken wordt voornamelijk door personen met een niet-verstandelijke beperking 
gebruikt. In de experimentele groep maakt 70% van de personen met een niet-verstandelijke beperking 
gebruik van hulp bij huishoudelijke taken door reguliere diensten. Bij de personen met een 
verstandelijke beperking is dat 40%. In de controlegroep PAB gebruikt 50% hulp van reguliere diensten 
bij huishoudelijke taken en in de controlegroep ZIN is dat slechts 14%.  

In de experimentele groep betalen 8 personen deze regulier hulp niet vanuit hun budget, 68 personen 
doen dat wel en 56 personen gebruiken gaan reguliere zorg. 90% van de gebruikers van reguliere zorg 
bij huishoudelijke taken betaalt die zorg dus vanuit hun budget.  

Tabel 52: inkopen van thuishulp voor huishoudelijke taken in experimentele en controlegroep ZIN of PAB in 
T1 (%) 

 EG - T1 t.o.v. 
T0 

CG ZIN 
- T1 

t.o.v. 
T0 

CG PAB 
- T1 

t.o.v. 
T0 

Thuishulp betaald met dienstencheques 75,0 ++ 25,0 -- 65,2 ± 

Thuishulp betaald uit andere middelen 44,3 - 57,1 + 36,3 - 

N = 68 27 12 10 26 26 

-- : sterke daling t.o.v. T0, - : daling t.o.v. T0; ± : min of meer stabiel t.o.v. T0; + : toename t.o.v. T0; ++ : sterke toename t.o.v. T0 

                                                           
74 De hoeveelheid mantelzorg in T1 en in de derde monitoring (M3) is significant (licht) positief gecorreleerd (Pearson: .569, 
sign: .000). Gemiddelden zijn niet significant verschillend van elkaar (Paired T-test, t = 1.204, df: 126, sign: .231). 
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De experimentele groep gaat in T1 meer thuishulp voor huishoudelijke hulp inkopen met 
dienstencheques ten opzichte van in T0 (+32%). Het zijn voornamelijk personen met een verstandelijke 
beperking die extra dienstencheques gaan kopen. In de experimentele groep betalen 49 personen die 
reguliere zorg door middel van dienstencheques die ze met het budget kopen. Daarnaast kopen 25 
personen ook hulp bij huishoudelijke taken niet via dienstencheques in met hun budget.  

Uiteindelijk wordt 3/4de van de huishoudelijke hulp via dienstencheques met het budget ingekocht.  

2.3.2.3. Personenzorg 
 

Personenzorg wordt voornamelijk ingekocht door personen met een niet-verstandelijke beperking (EG = 
90%). Het gaat hier wel om een beperkt aantal personen (8 in totaal). 5 van de 8 personen zeggen dit 
met hun budget te betalen. In de controlegroep PAB gaat het om slechts 3 personen.   

2.3.2.4. Warme maaltijden aan huis 
 

In de experimentele groep kopen slechts 2 personen warme maaltijden aan huis in. Dit wordt in beide 
gevallen met het budget betaald. In de controlegroep is dit ook te verwaarlozen. 

2.3.2.5. Vervoersdiensten 
 

Vervoersdiensten worden voornamelijk door personen met een niet-verstandelijke beperking gebruikt 
(20 van de 23 gebruikers of 87%). In totaal maakt in de experimentele groep 30% van de personen met 
een niet-verstandelijke beperking gebruik van reguliere vervoersdiensten. Bij personen met een 
verstandelijke beperking is dat slechts 5%. In de experimentele groep betaalt 60% die reguliere 
vervoersdiensten niet met het budget. Ook in de controlegroep PAB betaalt de meerderheid dit niet met 
het budget. 

2.3.3. Persoonlijke assistentie 
 

In T0 werd het gebruik van persoonlijke assistentie niet bevraagd aangezien op dat moment (in principe) 
nog geen gebruik werd gemaakt van een budget (PGB noch PAB). Het gebruik van persoonlijke 
assistentie heeft dan ook enkel betrekking op T1. 

In de experimentele groep maakt 61% gebruik van een persoonlijke assistent terwijl dat in de 
controlegroep PAB oploopt tot 90%. In de controlegroep ZIN gebruikt slechts 5% een persoonlijke 
assistent en deze wordt dan uit eigen middelen betaald. We laten de controlegroep ZIN in onze verdere 
analyse over persoonlijke assistentie dan ook buiten beschouwing. 
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Tabel 53: gebruik van persoonlijke assistenten naar beperking in experimentele en controlegroep PAB in T1 
(%) 

 experimentele groep PGB  controlegroep PAB  

 verstandelijk niet-
verstandelijk 

Totaal verstandelijk niet-
verstandelijk 

Totaal 

ja 34,5 79,2 60,6 91,7 90,0 90,4 

neen 65,5 20,8 39,4 8,3 10,0 9,6 

N= 55 77 132 12 40 52 

 

Het gebruik van persoonlijke assistentie is in belangrijke mate een effect van de aard van de beperking. 
In de experimentele groep gebruiken personen met een niet-verstandelijke beperking in grote mate 
persoonlijke assistentie (80%) terwijl dit bij de personen met een verstandelijke beperking aanzienlijk 
minder is (33%).  Ook de formule (PGB of PAB) heeft een effect. In een PAB heeft zo goed als iedereen 
onafhankelijk van de aard van de beperking een persoonlijke assistent (selectie-effect). Met een PGB, 
waarmee men meer keuzemogelijkheden heeft, gaan personen met een verstandelijke beperking niet zo 
intensief persoonlijke assistentie opnemen. In de experimentele groep zijn het voornamelijk personen 
met een matige tot diep-verstandelijke beperking (enkelvoudig en meervoudig) die persoonlijke 
assistentie opnemen (58% t.o.v. 16% bij licht-verstandelijk)75.  

Het gegeven dat personen met een niet-verstandelijke beperking veelal persoonlijke assistentie 
inzetten, is een aanwijzing dat deze groep zijn PGB doorgaans als een PAB inzet. De oorspronkelijke 
zorgvraag en het gecombineerd zorggebruik (zie infra) kunnen uitsluitsel geven over deze hypothese.  

Tabel 54: aantal uren hulp/zorg van persoonlijke assistent volgens contract in experimentele en controlegroep 
ZIN in T1 (uren per week)) 

 EG - T1 CG PAB - T1 

Gemiddeld 18,7 35,976 
Mediaan 15 34,5 
Modus 8 38 
Distributie 1 – 70 4 – 76  

N =  79 46 

 

De experimentele groep gebruikt een persoonlijke assistent eerder halftijds, terwijl dit bij de 
controlegroep PAB eerder voltijds is. De controlegroep PAB beschikt, gezien het hogere budget, ook 
over meer mogelijkheden om meer persoonlijke assistentie te verwerven. Om dit grotere aantal uren te 
kunnen dekken, zet men in de controlegroep PAB gemiddeld ook iets meer assistenten in. In de 

                                                           
75significant verschillend: X2 = 39,181; df = 6; p-waarde = .000 
76 Op basis van inspectiegesprekken met 385 PAB budgethouders blijkt het gemiddeld aantal uren persoonlijke assistentie van 
de budgethouders op 36,5 uren per week te liggen. Zie hiervoor figuur 2 op pagina 14 van het rapport: MOLLEMAN, C. & BOEL, 
J. (2011a) Het Persoonlijke-assistentiebudget in de praktijk. Een exploratieve analyse van de verslagen van Zorginspectie. 
Brussel, VAPH.  We kunnen concluderen dat onze meting dit sterk benaderd.  
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experimentele groep heeft men gemiddeld 1,6 assistenten en is een assistent gemiddeld 12,5 uren per 
week in dienst77. In de controlegroep PAB heeft men gemiddeld 1,8 assistenten en is een assistent 
gemiddeld 21,8 uren per week in dienst78.   

Tabel 55: wie is de persoonlijke assistent in experimentele en controlegroep PAB in T1 (%) 

 experimentele groep controlegroep PAB 

partner 20,1 29,8 
moeder /schoon- stief- 21,3 21,3 
vader /schoon- stief- 7,6 6,4 
broer(s) /zus(sen) 14,6 10,6 
kind(eren) 6,3 14,9 
grootouder(s) 0 0 
vriend(in) 12,5 10,6 
buur 3,8 2,1 
zelf aangeworven persoon 52,5 49 
andere 8,8 12,7 
N =  79 47 

 

In de experimentele groep betaalt 36% van de personen die gebruik maken van persoonlijke assistentie 
enkel een familielid als persoonlijke assistent (in CG PAB 40%). 15% betaalt zowel een familielid als een 
extern aangeworven assistent (in CG PAB 16%) en 40% betaalt enkel een persoonlijke assistent die 
extern is aangeworven (in CG PAB 31%)79.  De belangrijkste mantelzorgers die nu assistent zijn, is de 
groep die het meeste afname kent in mantelzorg kent, namelijk partner en moeder. In die zin wordt de 
mantelzorg gesubstitueerd door persoonlijke assistentie alsook aangevuld met externe persoonlijke 
assistentie. De persoon die de zorg verleent, verandert op zich in vele gevallen niet. 

 Tabel 56 illustreert in welke mate dat personen die in T0 als mantelzorger zorg verleenden in T1 als 
persoonlijke assistent in dienst komen van de PmH.    

 

 

 

                                                           
77 Uit de monitoring blijkt dat men gemiddeld 1,5 assistenten heeft en een persoonlijke assistent gemiddeld 15,4 uren hulp 
verleent (gefilterd op outliers). De hoeveelheid persoonlijke assistentie in T1 en M3 is significant (matig) positief gecorreleerd 
(Pearson: .650, sign: .000). Gemiddelden zijn niet-significant verschillend van elkaar (Paired T-test, t = -0.712, df: 125, sign: .478) 
78 Op basis van administratieve gegevens van 884 persoonlijke assistenten blijkt dat de PAB-budgethouder gemiddeld 16 uren 
per week in dienst zijn en op basis van de inspectieverslagen van 395 PAB-budgethouders blijkt dat de PAB-budgethouders 
gemiddeld 2,64 assistenten hebben. Zie hiervoor figuur 3 op pagina 24 en figuur 1 op pagina 13 van het rapport: MOLLEMAN, 
C., CORNELIS, T. & VAN DEN ABBEELE, A. (2009) Syntheserapport: Zorgzwaarte-Instrument. Brussel, VAPH. Onze controlegroep 
PAB heeft dus gemiddeld iets minder aantal persoonlijke assistenten en deze geven gemiddeld wat meer uren zorg per week.  
79 In Nederland zien we gelijkaardige cijfers. Recentelijk worden, als gevolg van de invoering van de ‘gebruikelijke zorg’ meer 
vrienden en kennissen als betaalde mantelzorger ingezet (zie punt 6. De landenstudie in Deel I en De Boer et. al., 2010). 
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Tabel 56: mantelzorger in T0 wordt persoonlijke assistent in T1 (%) 

 experimentele groep controlegroep PAB 

Partner 46,9 51,8 
moeder /schoon- stief- 37,7 34,6 
vader /schoon- stief- 17,2 15 
broer(s) /zus(sen) 23,3 21,1 
kind(eren) 23,1 31,3 
grootouder(s) 0 0 
vriend(in) 18,9 19 
buur 5,9 6,3 
andere 16,7 16,7 
N= 80 47 

 

Het is vooral de partner die, in de helft van de gevallen, als persoonlijke assistent wordt aangenomen 
indien die in T0 al (onbetaalde) zorg verleende. Het betreft in alle gevallen personen met een niet-
verstandelijke beperking, maar dat is logisch verklaarbaar gezien de gezinssituatie. Als de PmH een man 
is, wordt in de experimentele groep zelfs door 59% de partner ingezet als persoonlijke assistent. Bij 
vrouwen is dat 31%. Vrouwelijke partners worden dus sneller ingezet als persoonlijke assistent dan 
mannelijke partners. Daarnaast wordt ook de moeder vaak ingezet als persoonlijke assistent (in een 
derde van de gevallen) door zowel personen met een verstandelijke als niet-verstandelijke beperking. 
Deze tendens zien we zowel in de experimentele groep als in de controlegroep PAB80.  

2.3.4. VAPH-zorg 
 

In de experimentele groep maakt 49% gebruik van een VAPH-zorgdienst terwijl dat in de controlegroep 
ZIN oploopt tot 85%. In de controlegroep PAB maakt 26% gebruik van een VAPH-zorgvorm. Net zoals bij 
de persoonlijke assistentie zien we dat dit in de logica van de verschillende formules ligt. 

Uit Tabel 57 blijkt dat de gebruikers van VAPH-zorg voornamelijk personen met een verstandelijke 
beperking zijn (zowel licht als matig, ernstig en diep). In de experimentele groep heeft 8 op de 10 
personen met een verstandelijke beperking zich (ook) gericht tot de VAPH-zorg. Dit is even hoog als in 
de controlegroep ZIN.  

 

 

 

                                                           
80 Uit tabel 18 (pagina 23) van het rapport MOLLEMAN, C. & BOEL, J. (2011a) Het Persoonlijke-assistentiebudget in de praktijk. 
Een exploratieve analyse van de verslagen van Zorginspectie. Brussel, VAPH. blijkt dat zo’n 75% van de persoonlijke assistenten 
een vrouw is. De vastgestelde tendens in onze experimentele en controlegroep PAB is dan ook niet verwonderlijk.  
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Tabel 57: gebruik van VAPH-zorg naar beperking door experimentele groep en controlegroep ZIN of PAB in 
T1 (%) 

 experimentele groep PGB controlegroep ZIN controlegroep PAB 

 verstan
delijk 

niet-
verstan
delijk 

Totaal verstan
delijk 

niet-
verstan
delijk 

Totaal verstan
delijk 

niet-
verstan
delijk 

Totaal 

Gebruik 
VAPH 

83,9 23,4 48,9 84,3 90,0 85,2 58,3 15,4 25,5 

t.o.v. T0 ++ + ++ ++ + ++ + -- + 
N= 56 77 133 51 10 61 12 39 51 
-- : sterke daling t.o.v. T0, - : daling t.o.v. T0; ± : min of meer stabiel t.o.v. T0; + : toename t.o.v. T0; ++ : sterke toename t.o.v. T0 

Er is een brede variatie in het VAPH-zorggebruik, maar met het PGB richt men zich nog niet (of amper) 
tot de residentiële VAPH-zorg. Men neemt voornamelijk begeleid wonen, thuisbegeleiding en het 
dagcentrum als zorgvorm op81. Bovendien maakte een deel personen ook in T0 al gebruik van VAPH-
zorgvormen die ze hebben behouden en nu betalen met een PGB (zie hiervoor ook punt 2.1.3 in Deel 
III). Het aantal gebruikers van begeleid wonen kent in de experimentele groep wel een sterke stijging 
van T0 naar T1: van 7 naar 22 gebruikers.  Dit zijn hoofdzakelijk personen met een lichtverstandelijke 
beperking, terwijl de gebruikers van een dagcentrum personen met een matige tot diepverstandelijke 
beperking zijn. Thuisbegeleiding wordt door zowat alle vormen van beperking opgenomen, maar wel 
meer uitgesproken door alle gradaties van personen met een verstandelijke beperking.  

De residentiële zorgvormen, tehuis niet-werkenden gewoon stelsel en nursing, worden in de 
controlegroep ZIN opgenomen door personen met een matige tot diepverstandelijke beperking.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
81 Thuisbegeleiding en begeleid wonen zijn minder dure zorgvormen van het VAPH: Thuisbegeleiding kost gemiddeld 2.758 euro 
per jaar, begeleid wonen gemiddeld 8.143 euro per jaar en dagcentrum gemiddeld 21.268 euro per jaar o.b.v. de gegevens van 
het dagprijsdossier 2006. (bron: Meerjarenanalyse VAPH 2003 – 2007, Plan 2010 – 2014)  
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Tabel 58: aard van het VAPH-zorggebruik in T1 door experimentele en controlegroep ZIN of PAB (%) 

 experimentele groep 
PGB 

controlegroep  
ZIN 

controlegroep 
PAB 

tolken 1,5 0,0 0,0 
dagcentrum 16,9 38,5 54,5 
dagcentrum begeleid werken 7,7 3,8 9,1 
beschermd wonen 1,5 1,9 0,0 
begeleid wonen 38,4 23,1 0,0 
zelfstandig wonen 6,2 3,8 0,0 
geïntegreerd wonen 1,5 0,0 0,0 
thuisbegeleiding 32,3 9,6 9,1 
tehuis niet werkenden gewoon 
stelsel 

0,0 13,5 0,0 

tehuis niet werkenden nursing 3,1 19,2 0,0 
tehuis werkenden 1,5 0 0,0 
plaatsing in pleeggezin 0,0 1,9 0,0 
wonen onder begeleiding van 
particulier 

0,0 0,0 0,0 

kortverblijf 1,5 1,9 18,2 
andere 4,6 0,0 9,1 
N = 65 52 11  
 

Omdat er maar weinig residentiële zorg wordt opgenomen met een PGB is de intensiteit van de VAPH-
zorg (indien men er gebruik van maakt!) ook aanzienlijk lager dan bij de controlegroep ZIN. Men kiest 
met het PGB voornamelijk voor de ambulante of semi-residentiële, minder intensieve zorgvormen. Zo 
beperkt de begeleidingsintensiteit bij begeleid wonen en thuisbegeleiding zich tot enkele uren per week 
(gemiddeld 2 à 3 uren). Dagcentrum is vaak een voltijdse begeleidingsintensiteit van gemiddeld 35 uren 
per week in de experimentele groep. De residentiële zorgvormen die in de controlegroep ZIN worden 
opgenomen, zijn meestal zeer intensief (24/24 en 7/7) zijn. Ook in de controlegroep PAB ligt de 
gemiddelde aantal uren VAPH-zorg hoger omwille van het gebruik van voornamelijk dagcentra. Dit volgt 
de logica van het bestaande VAPH-zorgaanbod. 

Tabel 59: aantal uren VAPH-zorg in T1 (uren per week) 

 EG - T1 CG ZIN - T1 CG PAB - T1 

Gemiddeld  13,982 62,0 42,0 
Mediaan  3,3 35,0 19,5 
Modus  1 168 3,0 
Distributie 0,25 – 168 0,5 – 168  3 – 139  
N =  69 50 11 

 

                                                           
82 De hoeveelheid VAPH-zorg in T1 en M3 is significant (matig) positief gecorreleerd (Pearson: .592, sign: .000). Gemiddelden 
zijn niet significant verschillend van elkaar (Paired T-test, t = -0.820, df: 125, sign: .414) 
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2.3.5. Gecombineerd zorggebruik 
 

We gaan in op het gecombineerd zorggebruik van de personen in T1. In dat gecombineerd zorggebruik 
gaan we uit van het al dan niet gebruiken van mantelzorg, reguliere diensten, persoonlijke assistentie en 
VAPH-zorg. We houden hierbij geen rekening met de intensiteit van de verschillende zorgvormen die 
men gebruikt noch met de aard van de VAPH-zorg.  

Tabel 60: Combinatie van mantelzorg, reguliere zorg, persoonlijke assistentie en VAPH-zorg in de 
experimentele en controlegroep ZIN of PAB (%) 

-- : sterke daling t.o.v. T0, - : daling t.o.v. T0; ± : min of meer stabiel t.o.v. T0; + : toename t.o.v. T0; ++ : sterke toename t.o.v. T0 

Zoals ook al bleek uit de intensiteit van de zorg blijft mantelzorg een constante in het zorggebruik. Meer 
dan 90% in zowel de experimentele als in beide controlegroepen doet hier beroep op. Het gebruik van 
reguliere zorg stijgt in de experimentele groep licht, van ongeveer 60% naar 67%. In de totale 
controlegroep83 blijft de reguliere zorg min of meer gelijk. Het gebruik van VAPH-zorg gaat in de 
experimentele groep van 21 naar 50% en in de controlegroep van 42 naar 56%. De persoonlijke 
assistentie gaat in de experimentele groep van 0 naar 60%, in de controlegroep van 0 naar 43%. Voor 
persoonlijke assistentie en VAPH-zorg stellen we grote verschillen vast tussen de ZIN en het PAB. In 
Tabel 61 zullen we zien dat, dat verschil terug te brengen is tot de aard van de beperking.  

                                                           
83 Omwille van de datastructuur van de controlegroep in T0 kunnen we hier de controlegroep in T0 en T1 enkel in zijn geheel en 
niet afzonderlijk voor ZIN en PAB vergelijken.  

 EG - T1  CG ZIN - T1 CG PAB - T1 

geen zorg 0,0 0,0 0,0 
enkel mantelzorg 3,0 8,2 0,0 
enkel reguliere zorg 0,0 0,0 0,0 
enkel VAPH-zorg 2,3 4,9 0,0 
combinatie van mantelzorg en reguliere zorg 5,3 4,9 7,7 
combinatie van mantelzorg en VAPH-zorg 12,1 57,4 0,0 
combinatie van reguliere zorg en VAPH-zorg 3,0 3,3 1,9 
combinatie van mantelzorg, reguliere zorg en VAPH-zorg 13,6 16,4 0,0 
combinatie van mantelzorg en persoonlijke assistentie 10,6 0,0 11,5 
combinatie van reguliere zorg en persoonlijke assistentie 3,0 0,0 5,8 
combinatie van mantelzorg, reguliere zorg en persoonlijke 
assistentie 

30,3 1,6 53,8 

combinatie van mantelzorg, VAPH-zorg en persoonlijke 
assistentie 

4,5 1,6 0,0 

combinatie van reguliere zorg, VAPH-zorg en persoonlijke 
assistentie 

0,8 1,6 0,0 

combinatie van mantelzorg, reguliere zorg, VAPH-zorg en 
persoonlijke assistentie 

11,4 0,0 19,2 

N =  132 61 52 
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Het is duidelijk dat er in de experimentele groep, maar ook in de controlegroep PAB veelvuldig wordt 
gecombineerd. Enkel in de controlegroep ZIN zijn er markant minder zorgcombinaties84.  

Interessant lijkt ons te kijken hoeveel van de zorgcombinaties, combinaties zijn die niet met de andere 
budgetformule, het PAB, mogelijk zijn. Hiervoor selecteren we enkel die combinaties die VAPH-zorg met 
een andere zorgvorm combineren en filteren hieruit het gebruik van ‘dagcentrum’ en ‘kortverblijf’85. Uit 
die analyse blijkt dat 51 personen oftewel 38,6% van de PGB-budgethouders een zorgcombinatie maakt 
die anders is dan mogelijk in het PAB.  

Indien we die 51 personen ook nog filteren voor zorgcombinaties die mogelijk zijn in de ZIN86 moeten 
we constateren dat slechts 14 personen of 10,6% zorgcombinaties maken die anders zijn dan wat 
mogelijk is binnen het PAB of de ZIN. Qua zorggebruik is dat het netto-effect van het PGB.  

2.3.6. Achtergrondkenmerken bij het zorggebruik in T1 
 

Ook het gebruik van de verschillende zorgvormen in T1 toetsen we aan enkele achtergrondvariabelen: 

- Aard van de beperking 
- Zorgzwaarte (enkel beschikbaar voor de experimentele groep) 
- Gezinssituatie 

2.3.6.1. Aard van de beperking 
 

Zowel personen met een verstandelijke als niet-verstandelijke beperking blijven in T1 intensief gebruik 
maken van mantelzorg.  

De reguliere zorg wordt voornamelijk ingezet door personen met een niet-verstandelijke beperking. Zij 
maakten hier in T0 ook al meer gebruik van, meer dan personen met een verstandelijke beperking. De 
algemene toename van het gebruik van reguliere diensten in T1 is dan ook voornamelijk toe te schrijven 
aan personen met een verstandelijke beperking die nu reguliere diensten gaan opnemen in hun 
zorgmozaïek.  

Persoonlijke assistentie wordt ook voornamelijk ingezet door personen met een niet-verstandelijke 
beperking, terwijl VAPH-zorg eerder een aangelegenheid is van personen met een verstandelijke 
beperking.  

Tot slot kunnen we in onderstaande Tabel 61 vaststellen dat het voornamelijk de personen met een 
verstandelijke beperking zijn die meer gaan combineren in het PGB-systeem, ten opzichte van de 
controlegroep. Meer dan in de controlegroep maken personen met een verstandelijk beperking met het 

                                                           
84 De groepen zijn significant verschillend (X2 = 123,757; df =22; p-waarde = .000) 
85 Omdat deze twee VAPH-zorgvormen gecombineerd kunnen worden met een PAB.  
86 In de ZIN zijn zorgcombinaties als ‘mantelzorg en VAPH-zorg’, ‘reguliere zorg en VAPH-zorg’,… ook mogelijk doch met andere 
financiële gevolgen voor de persoon met een beperking in kwestie.  
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PGB combinaties van VAPH-zorg met reguliere zorg en/of persoonlijke assistentie. Personen met een 
niet-verstandelijke beperking maken hoofdzakelijk combinaties van persoonlijke assistentie met 
mantelzorg en/of reguliere zorg en zetten hun PGB dus meestal in als een PAB.  

Tabel 61: combinatie van mantelzorg, reguliere zorg, VAPH-zorg en persoonlijke assistentie naar beperking 
in experimentele of controlegroep in T1 (%) 

 EG 
verstandelijk 

CG 
verstandelijk 

EG  
niet-

verstandelijk 

CG  
niet-

verstandelijk 
enkel mantelzorg 5,5 7,9 1,3 0,0 
enkel VAPH-zorg 5,5 4,8 0,0 0,0 
combinatie van mantelzorg en 
reguliere zorg 

0,0 6,3 9,1 6,0 

combinatie van mantelzorg en VAPH-
zorg 

25,5 50,8 2,6 6,0 

combinatie van reguliere zorg en 
VAPH-zorg 

7,3 3,2 0,0 2,0 

combinatie van mantelzorg, reguliere 
zorg en VAPH-zorg 

21,8 7,9 7,8 10,0 

mantelzorg en persoonlijke 
assistentie 

3,6 3,2 15,6 8,0 

reguliere zorg en persoonlijke 
assistentie 

0,0 1,6 5,2 4,0 

combinatie van mantelzorg, reguliere 
zorg en persoonlijke assistentie 

7,3 4,8 46,8 52,0 

combinatie van mantelzorg, VAPH-
zorg en persoonlijke assistentie 

10,9 1,6 0,0 0,0 

combinatie van reguliere zorg, VAPH-
zorg en persoonlijke assistentie 

0,0 0,0 1,3 2,0 

combinatie van mantelzorg, reguliere 
zorg, VAPH-zorg en persoonlijke 
assistentie 

12,7 7,9 10,4 10,0 

 

De zorgcombinaties die men maakt, zijn dan ook een strategie in functie van enerzijds de aard van de 
beperking en anderzijds de beleidsingreep. Personen met een niet-verstandelijke beperking werken met 
hun PGB alsof het een PAB is. Personen met een verstandelijke beperking benutten de mogelijkheid van 
het PGB om meer te combineren. Dit blijkt duidelijk uit de veranderingen in het gecombineerd 
zorggebruik. 

2.3.6.2. Zorgzwaarte 
 

We bekijken het verschil in zorgzwaarte naargelang de aard van de beperking voor de zorgcombinaties 
die men in T1 maakt.  
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Tabel 62: gecombineerd zorggebruik naargelang de beperking en zorgzwaarte in de experimentele groep in 
T1 (%) 

   zorgzwaarte 

  1-2 3-4 5-6 
verstandelijk enkel mantelzorg 5,3 8,7 0,0 
 enkel VAPH-zorg 10,5 4,3 0,0 
 combinatie van mantelzorg en reguliere zorg 0,0 0,0 0,0 
 combinatie van mantelzorg en VAPH-zorg 42,1 13,0 23,1 
 combinatie van reguliere zorg en VAPH-zorg 10,5 8,7 0,0 
 combinatie van mantelzorg, reguliere zorg en VAPH-

zorg 
21,1 26,1 15,4 

 combinatie van mantelzorg en persoonlijke assistentie 5,3 4,3 0,0 
 combinatie van reguliere zorg en persoonlijke 

assistentie 
0,0 0,0 0,0 

 combinatie van mantelzorg, reguliere zorg en 
persoonlijke assistentie 

5,3 4,3 15,4 

 combinatie van mantelzorg, VAPH-zorg en persoonlijke 
assistentie 

0,0 17,4 15,4 

 combinatie van reguliere zorg, VAPH-zorg en 
persoonlijke assistentie 

0,0 0,0 0,0 

 combinatie van mantelzorg, reguliere zorg, VAPH-zorg 
en persoonlijke assistentie 

0,0 13,0 30,8 

 N=  19 23 13 
niet 
verstandelijk 

enkel mantelzorg 4,8 0,0 0,0 

 enkel VAPH-zorg 0,0 0,0 0,0 
 combinatie van mantelzorg en reguliere zorg 23,8 4,5 0,0 
 combinatie van mantelzorg en VAPH-zorg 9,5 0,0 0,0 
 combinatie van reguliere zorg en VAPH-zorg 0,0 0,0 0,0 
 combinatie van mantelzorg, reguliere zorg en VAPH-

zorg 
9,5 6,8 8,3 

 combinatie van mantelzorg en persoonlijke assistentie 14,3 18,2 8,3 
 combinatie van reguliere zorg en persoonlijke 

assistentie 
0,0 4,5 16,7 

 combinatie van mantelzorg, reguliere zorg en 
persoonlijke assistentie 

33,3 54,5 41,7 

 combinatie van mantelzorg, VAPH-zorg en persoonlijke 
assistentie 

0,0 0,0 0,0 

 combinatie van reguliere zorg, VAPH-zorg en 
persoonlijke assistentie 

0,0 2,3 0,0 

 combinatie van mantelzorg, reguliere zorg, VAPH-zorg 
en persoonlijke assistentie 

4,8 9,1 25,0 

 N=  21 44 12 
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Er is geen significant verschil voor de verstandelijke noch niet-verstandelijke beperking in de verdeling 
voor wat betreft het gecombineerd zorggebruik naargelang de zorgzwaarte.  

Toch lijkt het dat de personen met een verstandelijke beperking en een grote zorgzwaarte meer gaan 
combineren met persoonlijke assistentie. De zorgzwaarte van personen met een verstandelijke 
beperking lijkt dan ook significant matig positief gecorreleerd met de intensiteit van persoonlijke 
assistentie (Pearson: .505, sign: .000). Dus hoe groter de zorgzwaarte van de persoon met een 
verstandelijke beperking, des te meer (uren) persoonlijke assistentie die ook zal inzetten. Dit geldt ook 
voor het VAPH-zorggebruik van personen met een verstandelijke beperking (Pearson: .482, sign: .000).  

Bij de groep met een niet-verstandelijke beperking zien we minder duidelijk een verschil naargelang de 
zorgzwaarte. Toch blijkt de intensiteit van de verschillende zorgvormen wel afhankelijk van de 
zorgzwaarte. De zorgzwaarte is significant zwak positief gecorreleerd met de intensiteit van het 
reguliere zorggebruik (Pearson: .262, sign: .026) en matig positief gecorreleerd met de intensiteit van de 
persoonlijke assistentie (Pearson: .605, sign: .000). Met VAPH-zorggebruik is er geen correlatie.  

In T0 was er enkel voor personen met een verstandelijke beperking een significante (zwakke) positieve 
correlatie met de totale intensiteit van het zorggebruik. In T1 is er voor personen met een verstandelijke 
beperking een significante matig positieve correlatie tussen de zorgzwaarte en de totale intensiteit van 
de zorg (Pearson: .574, sign: .000). Ook voor de groep personen met een niet-verstandelijke beperking is 
er een matige positieve correlatie tussen de zorgzwaarte en de totale zorg (Pearson: .488, sign: .000). 

Dat er in T1 een samenhang bestaat tussen de totale hoeveelheid zorg die men heeft en de zorgzwaarte 
is niet verwonderlijk aangezien men met een hogere zorgzwaarte ook meer budget ter beschikking 
kreeg en dus in staat was meer uren zorg in te kopen. Ook opvallend is dat er in T0 noch in T1 voor 
zowel de groep met verstandelijke als niet-verstandelijke beperkingen een verband bestaat tussen de 
zorgzwaarte en de intensiteit van de mantelzorg die men krijgt. Het aandeel betaalde (professionele) 
zorg gaat dan ook een groter aandeel uitmaken binnen de totale zorg wanneer de zorgzwaarte groter 
wordt87.  

2.3.6.3. Gezinssituatie 
 

In T0 bleek reeds dat er een significant effect is van de gezinssituatie (gecontroleerd voor de aard van de 
beperking) waarin men zich bevindt op de samenstelling van de zorg.  

In T1 is er geen significant verschil meer voor het gecombineerd zorggebruik naargelang de 
gezinssituatie (gecontroleerd voor de aard van de beperking).  

Er is soms wel een verschil tussen de gezinssituaties voor de zorgaanbieders apart.  

Zo zetten personen met een niet-verstandelijke beperking die in het ouderlijk gezin wonen significant 
minder reguliere zorg in (44%) dan de personen met een niet-verstandelijke beperking die een eigen 
                                                           
87 Als we de correlatie tussen de zorgzwaarte en de intensiteit van de totale betaalde (professionele) zorg bekijken dan is die 
ook nog sterker (VH: Pearson: .650; sign: .000. NVH: Pearson: .665; sign: .000).  
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gezin hebben (72%) of alleen wonen (83%)88. Daartegenover zetten personen met een niet-
verstandelijke beperking die in het ouderlijk gezin wonen meer VAPH-zorg in (44%) dan wanneer ze een 
eigen gezin hebben (11%) of alleen wonen (26%)89. 

Personen met een niet-verstandelijke beperking die in het ouderlijk gezin wonen, kiezen sneller om 
VAPH-zorg in te zetten, terwijl men binnen een eigen gezin of indien men alleen woont eerder voor 
reguliere zorg opteert.  

Bij personen met een verstandelijke beperking wordt persoonlijke assistentie maar in 9% van de 
gevallen ingezet indien men alleen woont, in 25% van de gevallen indien men een eigen gezin heeft en 
in 50% van de gevallen indien men in het ouderlijk gezin woont90.  Dat effect verdwijnt als we de 
zorgzwaarte mee in rekening nemen (omdat personen met een verstandelijke beperking die alleen 
wonen doorgaans een lage zorgzwaarte hebben en personen met een lage zorgzwaarte zetten sowieso 
minder persoonlijke assistentie in).  

2.3.7. Zorgdomeinen 
 

Tabel 63: aard van de hulp ontvangen door mantelzorgers in de experimentele en controlegroep ZIN of PAB 
in T1 (%) 

 EG - T1 t.o.v. T0 CG ZIN - 
T1 

t.o.v. T0 CG PAB - 
T1 

t.o.v. T0 

dagelijkse hygiëne 27,1 - 47,5 ± 62,5 - 
mobiliteit binnenshuis 15,8 + 27,9 ± 72,9 ± 
mobiliteit buitenshuis 65,4 ± 60,7 ± 83,3 - 
bereiden van voedsel 50,4 - 63,9 ± 72,9 - 
voeden 10,5 ± 31,1 ± 54,2 - 
aankleden 23,3 - 42,6 ± 64,6 - 
dagelijkse huishoudelijke taken 
binnenshuis 

62,4 ± 62,3 ± 72,9 - 

dagelijkse huishoudelijke taken 
buitenshuis 

73,3 ± 63,9 ± 77,1 - 

communicatie 48,9 - 78,7 + 72,9 - 
andere (> permanentie) 18,8 ± 18 ± 22,9 - 
N = 133 133 56 61 48 52 
-- : sterke daling t.o.v. T0, - : daling t.o.v. T0; ± : min of meer stabiel t.o.v. T0; + : toename t.o.v. T0; ++ : sterke toename t.o.v. T0 

Bij de budgetformules PGB en PAB wordt in T1 de persoonszorg (dagelijkse hygiëne, bereiden van 
voedsel en aankleden) minder door mantelzorgers geboden dan in T0. Alle andere domeinen blijven 
stabiel. Bij de controlegroep ZIN is er op geen enkel van de verschillende domeinen een echte afname 
van de mantelzorg. De belangrijkste domeinen waarop mantelzorgers zorg geven, blijven dagelijkse 
huishoudelijke taken (binnenshuis en buitenshuis) en mobiliteit buitenshuis.  
                                                           
88 X2 = 7,218; df =2; p-waarde = .027 
89 X2 = 7,578; df =2; p-waarde = .023 
90 X2 = 7,860; df =3; p-waarde = .049 
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Tabel 64: aard van de hulp ontvangen door reguliere zorgdiensten in de experimentele en controlegroep ZIN 
of PAB in T1 (%) 

 EG - T1 t.o.v. T0 CG ZIN - 
T1 

t.o.v. T0 CG PAB - 
T1 

t.o.v. T0 

dagelijkse hygiëne 38,6 ± 64,7 + 67,4 ± 
mobiliteit binnenshuis 10,7 + 17,6 + 28,9 ± 
mobiliteit buitenshuis 39,5 + 41,2 + 33,3 ± 
bereiden van voedsel 33,3 + 23,5 - 28,3 ± 
voeden 2,4 ± 11,8 ± 13,3 ± 
aankleden 29,8 - 52,9 ++ 63 ± 
dagelijkse huishoudelijke 
taken binnenshuis 

87,5 ++ 52,9 ± 54,3 ± 

dagelijkse huishoudelijke 
taken buitenshuis 

50,0 + 35,3 - 26,1 ± 

communicatie 11,4 - 23,5 - 17,4 + 
andere (> medische zorg) 14,5 - 11,8 - 16,2 + 
N = 88 77 17 25 46 40 
-- : sterke daling t.o.v. T0, - : daling t.o.v. T0; ± : min of meer stabiel t.o.v. T0; + : toename t.o.v. T0; ++ : sterke toename t.o.v. T0 

Voor reguliere diensten doet de belangrijkste toename in zorg zich voor bij de dagelijkse huishoudelijke 
taken binnenshuis en buitenshuis. Het is hier dat de extra thuishulp (betaald met dienstencheques) 
wordt ingezet. Ook zien we in de experimentele groep een toename in de hulp bij mobiliteit 
(binnenshuis en buitenshuis). In de controlegroep PAB zien we geen verandering. In de controlegroep 
ZIN is er een stijging bij de persoonszorg zoals dagelijkse hygiëne en aankleden.  

Tabel 65: aard van de hulp ontvangen door persoonlijke assistenten in de experimentele en controlegroep 
PAB in T1 (%) 

 experimentele groep controlegroep PAB 

dagelijkse hygiëne 45 70,2 
mobiliteit binnenshuis 31,3 80,9 
mobiliteit buitenshuis 87,5 93,6 
bereiden van voedsel 70 74,5 
voeden 18,8 68,1 
aankleden 43,8 72,3 
dagelijkse huishoudelijke 
taken binnenshuis 

72,5 76,6 

dagelijkse huishoudelijke 
taken buitenshuis 

85,0 87,2 

communicatie 51,3 74,5 
andere (> vrije tijd) 33,8 25,5 
N = 80 47 
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De persoonlijke assistent wordt in de experimentele groep voornamelijk ingezet voor huishoudelijke 
taken en mobiliteit. Persoonlijke assistentie wordt op dezelfde domeinen ingezet als mantelzorg. In 
grote mate is er hier dan ook een substitutie van de zorg. Omwille van de zwaardere zorgbehoefte in de 
controlegroep PAB wordt de assistent intensiever ingezet op alle domeinen (dit zien we ook bij de 
mantelzorg).  

Tabel 66: aard van de hulp ontvangen door VAPH-voorzieningen in de experimentele en controlegroep ZIN 
of PAB in T1 (%) 

 experimentele 
groep PGB 

controlegroep 
ZIN 

controlegroep  
PAB 

dagelijkse hygiëne 20,0 44,2 60,0 
mobiliteit binnenshuis 12,3 25,0 60,0 
mobiliteit buitenshuis 47,7 55,8 90,0 
bereiden van voedsel 36,9 71,2 90,0 
voeden 9,2 26,9 60,0 
aankleden 13,8 38,5 60,0 
dagelijkse huishoudelijke 
taken binnenshuis 

36,9 59,6 70,0 

dagelijkse huishoudelijke 
taken buitenshuis 

33,8 46,2 60,0 

communicatie 67,7 65,4 60,0 
andere (> alg. ondersteuning, 
dagbesteding) 

20,0 25,0 20,0 

N = 65 52 10 

 

In de experimentele groep komt de hulp van VAPH-voorzieningen voornamelijk op het vlak van 
communicatie en mobiliteit buitenshuis. In de controlegroep ZIN leveren de VAPH-voorzieningen 
voornamelijk hulp bij het bereiden van voedsel, communicatie en dagelijkse huishoudelijke taken. Dit is 
te wijten aan de meer residentiële zorgvormen die in de controlegroep ZIN worden opgenomen ten 
opzichte van de ambulante zorgvormen bij de experimentele groep.  

We merken op dat de VAPH-voorzieningen op andere domeinen hulp bieden dan de mantelzorgers, 
reguliere diensten en persoonlijke assistenten. Mantelzorg en persoonlijke assistentie bevinden zich op 
dezelfde zorgdomeinen: voornamelijk huishoudelijke taken binnen- en buitenshuis en mobiliteit 
buitenshuis; de reguliere diensten bevinden zich vooral op het domein van de huishoudelijke taken. 

In Tabel 67 bekijken we welke zorgcombinaties in de experimentele groep het belangrijkste zijn op 
welke domeinen. Hieruit blijkt duidelijk dat mantelzorg op alle domeinen een constante is. Dagelijkse 
huishoudelijke taken en mobiliteit buitenshuis zijn meer geformaliseerd bij reguliere diensten en 
persoonlijke assistenten, vaak  in combinatie met mantelzorg. Dit zijn ook de zorgdomeinen waarop de 
meeste personen hulp krijgen (90%). Bij de andere domeinen zien we dat enkel mantelzorg vaak de 
belangrijkste zorgaanbieder is. 
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2.3.8. Zorgtekort in T1 
 

We bekijken binnen de verschillende groepen in welke mate er zich nog een tekort aan zorg 
manifesteert.  

Tabel 68: ervaren van een tekort aan zorg91 naar beperking in experimentele en controlegroep ZIN of PAB in 
T1 (%) 

 verstandelijk 
T1 

t.o.v. T0 niet-
verstandelijk T1 

t.o.v. T0 N= 

experimentele groep 25,0 - 30,7 - 131 

controlegroep ZIN 17,6 - 20,0 - 61 

controlegroep PAB 8,3 -- 10,0 -- 52 

-- : sterke daling t.o.v. T0, - : daling t.o.v. T0; ± : min of meer stabiel t.o.v. T0; + : toename t.o.v. T0; ++ : sterke toename t.o.v. T0 

In de experimentele groep daalt het zorgtekort van 48 naar 28%. Die daling is gelijkaardig voor personen 
met een verstandelijke als niet-verstandelijke beperking (-20%). Ook in de controlegroep ZIN en PAB 
zien we een daling. In de controlegroep PAB is die het meest uitgesproken, waar na ingang van het PAB 
slechts 10% (5 personen) nog een zorgtekort ervaart.  

In totaal kan in de experimentele groep 65% van de personen die in T0 één of meerdere grote 
zorgtekorten ondervonden zijn zorgtekort volledig oplossen met het PGB (inclusief beetje tekorten 
62%). Bij de controlegroepen ZIN en PAB is dat respectievelijk 86% en 90% (inclusief beetje tekorten 
70% en 86%).  

In de experimentele groep wordt er nog opvallend meer tekort(en) aan zorg ervaren dan in de 
controlegroep. In onderstaande Tabel 69 wordt het zorgtekort per domein weergegeven. We houden 
hier rekening met alle personen in de experimentele en controlegroep. Indien men een zorgtekort op 
een bepaald domein ervaart, houden we wel enkel rekening met de antwoordcategorieën ‘erg groot’ of 
‘groot tekort’. De categorie ‘beetje tekort’ wordt hier niet als zorgtekort beschouwd. Voor een 
overzichtstabel van de zorgtekorten op de verschillende domeinen voor enkel die personen die een 
zorgtekort ervaren, verwijzen we naar Tabel 145 in bijlage.  

 

 

 

 

 

                                                           
91 Het betreft hier het antwoord op de vraag: ‘Had u de laatste maand een tekort aan bepaalde zorg?’ (ja – neen) 
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Tabel 69: tekort aan zorg op verschillende levensdomeinen in experimentele en controlegroep ZIN of PAB in 
T1 (%) 

 EG - T1 t.o.v. T0 CG ZIN - 
T1 

t.o.v. T0 CG PAB - 
T1 

t.o.v. T0 

geen zorgtekort 75,8 + 88,5 + 94,2 ++ 
tekort bij dagelijkse hygiëne  3,0 - 1,6 ± 0,0 - 
tekort bij mobiliteit binnenshuis  0,8 ± 1,6 ± 0,0 - 
tekort bij mobiliteit buitenshuis  8,3 -- 4,9 ± 3,8 -- 
tekort bij bereiden van voedsel 1,5 -- 1,6 ± 0,0 -- 
tekort bij voeden 0,8 ± 0,0  ± 0,0 - 
tekort bij aankleden  2,3 ± 3,3 ± 0,0 -- 
tekort bij dagelijkse huishoudelijke 
taken binnenshuis 

9,8 -- 6,6 ± 0,0 -- 

tekort bij dagelijkse huishoudelijke 
taken buitenshuis 

6,0 -- 4,9 ± 0,0 -- 

tekort bij communicatie 0,8 - 3,3 ± 0,0 - 
tekort bij andere (> vrije tijd) 6,1 - 4,9 - 1,9 - 
N=  131 131 61 61 52 52 
-- : sterke daling t.o.v. T0, - : daling t.o.v. T0; ± : min of meer stabiel t.o.v. T0; + : toename t.o.v. T0; ++ : sterke toename t.o.v. T0 

In de experimentele groep is er op alle domeinen een forse daling van het tekort aan zorg. De domeinen 
waarop men het grootste zorgtekort blijft ervaren, zijn de domeinen waarop men al de meeste hulp en 
zorg krijgt, namelijk: ‘dagelijkse huishoudelijke taken binnenshuis’ en ‘mobiliteit buitenshuis’. In T0 werd 
er onder de categorie ‘andere’ nog tekorten aan gespecialiseerde hulp vernoemd. In T1 zijn er op dat 
vlak geen tekorten meer en worden onder ‘andere’ enkel nog tekorten bij vrijetijdsbesteding vernoemd.  

In de experimentele groep daalt het gemiddelde92 aantal domeinen waarop men een (erg) groot 
zorgtekort heeft. Voor de personen die in T0 een zorgtekort ervaren (n = 56) is dat op gemiddeld 3 
verschillende domeinen. Dat daalt in T1 tot gemiddeld 1,6 domeinen (n = 32). In de controlegroep PAB 
zien we ook een forse daling van een gemiddeld tekort op 4,7 domeinen (n = 22) naar gemiddeld 1 
domein (n = 3). In tegenstelling tot de controlegroep ZIN, waar we een stijging zien van het gemiddelde 
aantal domeinen waarop men nog een zorgtekort ervaart, van 2 in T0 (n = 14) naar 2,9 in T1 (n = 7). 

In de budgetformules zijn er dus minder personen die zorgtekorten ervaren en dit op minder 
verschillende domeinen. In de controlegroep ZIN zijn er ook minder personen die een tekort ervaren, 
maar het gemiddelde aantal domeinen waarop men een tekort ervaart, stijgt wel. Hierdoor lijkt in T1 de 
experimentele groep qua zorgtekort sterk op de controlegroep ZIN. 

De belangrijkste redenen voor dat zorgtekort die de respondenten aangeven in zowel T0 als T1, zijn de 
te hoge kosten en het niet beschikbaar zijn van diensten. 

Net als in T0 bespreken we het zorgtekort in T1 aan de hand van de drie achtergrondvariabelen: aard 
van de beperking, zorgzwaarte en gezinssituatie.  

                                                           
92 Het gemiddelde is berekend op enkel de personen die een tekort hebben.  
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2.3.8.1. Aard van de beperking 
 

Zoals al bleek uit We bekijken binnen de verschillende groepen in welke mate er zich nog een tekort aan 
zorg manifesteert.  

Tabel 68 is er naargelang de aard van de beperking geen significant verschil voor het al dan niet hebben 
van kleine tot zeer grote zorgtekort(en). Het is in T1 dus niet zo dat personen met een verstandelijke 
beperking meer of minder zorgtekorten hebben dan personen met een niet-verstandelijke beperking in. 
In T0 was dit ook niet het geval.   

Als we enkel naar de (zeer) grote zorgtekorten gaan kijken heeft in de experimentele groep 18% van de 
groep personen met een verstandelijke beperking een zorgtekort ten opzichte van 29% bij de personen 
met een niet-verstandelijke beperking. Maar ook dit verschil is niet significant verschillend.  

Personen met een verstandelijke beperking hebben in T1 op gemiddeld 1,2 domeinen een zorgtekort (in 
T0 gemiddeld 2,8). Bij personen met een niet-verstandelijke beperking is dat op gemiddeld 1,8 
domeinen (in T0 op gemiddeld 3 domeinen)93.  

Terwijl in T0 personen met een niet-verstandelijke beperking significant meer tekorten hadden op 
mobiliteit binnenshuis, aankleden en hulp bij huishoudelijke taken, is er in T1 op geen enkel domein nog 
een significant verschil naargelang de aard van de beperking.  

2.3.8.2. Zorgzwaarte 
 

In T1 is er tussen de verschillende zorgzwaartes naar beperking geen significant verschil. Wel zien we 
verschillen tussen de verschillende zorgzwaartes in de mate waarin ze hun zorgtekort ten opzicht van T0 
hebben kunnen reduceren. Zo zien we dat de groep personen met een verstandelijke beperking en een 
matige zorgzwaarte (3 of 4) hun zorgtekort nauwelijks hebben weten te reduceren. Hetzelfde geldt voor 
de groep personen met een niet-verstandelijke beperking en een hoge zorgzwaarte (maar zij zaten in T0 
al veel lager dan de lage en matige zorgzwaarte). In het volgende deel 2.4 ‘Transities in het zorggebruik 
en de zorgtekorten’, gaan we verder in op de verschillen in zorgtekort tussen T0 en T1.  

De grootste zorgtekorten blijven bestaan bij de groep personen met een niet-verstandelijke beperking 
en een lage tot matige zorgzwaarte.  

 

 

 

 

                                                           
93 Niet significant verschillend op basis van de T-test.  
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Tabel 70: al dan niet hebben van (zeer) grote zorgtekort(en) naargelang de aard van de beperking en 
zorgzwaarte in de experimentele groep in T1 (%) 

   zorgzwaarte  
  1-2 3-4 5-6 Totaal 
verstandelijk tekort aan zorg 15,8 20,8 15,4 17,9 
 t.o.v. T0 -- ± -- -- 
 n=  19 24 13 56 
niet 
verstandelijk 

tekort aan zorg 33,3 29,5 18,2 28,9 

 t.o.v. T0 - - ± - 
 n=  21 44 11 76 
-- : sterke daling t.o.v. T0, - : daling t.o.v. T0; ± : min of meer stabiel t.o.v. T0; + : toename t.o.v. T0; ++ : sterke toename t.o.v. T0 

2.3.8.3. Gezinssituatie 
 

In T0 was er voor de personen met een niet-verstandelijke beperking een significant verschil in de 
zorgtekorten naargelang de gezinssituatie. Personen die in T0 in het ouderlijk gezin woonden, hadden 
een veel lager zorgtekort. In T1 verdwijnt dat significante verschil omdat die groep in T1 zijn zorgtekort 
amper weet te reduceren, terwijl de personen met een niet-verstandelijke beperking die alleen wonen 
of een eigen gezin hebben, wel hun zorgtekort konden reduceren.  

Voor de groep personen met een verstandelijke beperking is er in T0 noch in T1 een significant verschil 
naargelang de gezinssituatie. Wel zien we dat de personen met een verstandelijke beperking die in het 
ouderlijk gezin wonen hun zorgtekort tot het laagste niveau (10%) van alle subgroepen weten te 
reduceren.  

Tabel 71: al dan niet hebben van een zorgtekort naargelang de aard van de beperking en gezinssituatie in de 
experimentele groep in T1 (%) 

   Gezinssituatie 

  alleen 
wonen 

eigen gezin met 
partner en/of 

kinderen 

ouderlijk 
gezin 

andere Totaal 

verstandelijk tekort aan zorg 25,0 16,7 10,0 100,0 17,9 
 t.o.v. T0 - -- -- + -- 
 n = 12 12 30 2 56 
niet 
verstandelijk 

tekort aan zorg 30,4 33,3 17,6 0,0 28,9 

 t.o.v. T0 - - ± ± - 
 n = 23 36 17 0 76 
-- : sterke daling t.o.v. T0, - : daling t.o.v. T0; ± : min of meer stabiel t.o.v. T0; + : toename t.o.v. T0; ++ : sterke toename t.o.v. T0 
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2.3.9. Zorggebruik in T1 getoetst aan de oorspronkelijke zorgvraag en de gewenste 
zorg 

 

In dit negende deel van het hoofdstuk zorggebruik gaan we in op de oorspronkelijke zorgvraag van de 
persoon met een beperking en bestuderen we in welke mate ze hun oorspronkelijke zorgvraag hebben 
ingevuld. In een tweede stap kijken we of het zorggebruik verschilt naargelang de vraagverduidelijker 
die tijdens het voortraject werd ingeschakeld. Ten slotte bekijken we in welke mate de geplande 
(gewenste) zorg in het ondersteuningsplan gelijkt dan wel verschilt van het zorggebruik in T0 en T1. 

2.3.9.1. Oorspronkelijke zorgvraag 
 

Bij de start van het experiment stonden alle personen geregistreerd op de PAB- dan wel de CRZ-
wachtlijst. Indien men op de CRZ-wachtlijst stond, was dat met een specifieke zorgvraag (bijvoorbeeld 
dagcentrum of tehuis niet-werkenden). Het is interessant om deze oorspronkelijke zorgvraag94 te 
toetsen aan de zorg waar men met het PGB gebruik van maakt en te kijken of dit gelijklopend is of dat er 
zich andere patronen aftekenen. Tabel 72 geeft een overzicht van de oorspronkelijke zorgvragen. 

Tabel 72: oorspronkelijke zorgvraag in experimentele en controlegroep ZIN of PAB (%)  

 experimentele 
groep PGB 

controlegroep 
ZIN 

controlegroep 
PAB 

PAB 52,6 3,3 96,2 
dagcentrum 4,5 41,0 1,9 
begeleid werken opgevolgd vanuit een 
dagcentrum 

3,0 3,3 0,0 

begeleid wonen 13,5 13,1 0,0 
beschermd wonen 6,8 3,3 0,0 
tehuis werkenden 3,0 3,3 0,0 
tehuis niet-werkenden, gewoon stelsel 3,8 8,2 0,0 
tehuis niet-werkenden, nursing 1,5 16,4 1,9 
zelfstandig wonen 3,8 1,6 0,0 
tehuis voor kortverblijf 0,8 0,0 0,0 
thuisbegeleiding 3,0 4,9 0,0 
gezinsplaatsing - wonen onder 
begeleiding 

0,8 0,0 0,0 

internaat schoolgaanden 0,8 0,0 0,0 
internaat niet - schoolgaanden 0,0 1,6 0,0 
beschermd wonen zonder 
dagbesteding 

2,3 0,0 0,0 

N= 131 61 52 

 

                                                           
94 Als oorspronkelijke zorgvraag gebruiken we de variabele ‘vraag1’ uit het CRZ-bestand. De bijkomende zorgvragen ‘vraag2’ en 
‘vraag3’ worden buiten beschouwing gelaten.  
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In de experimentele groep maakt 76% (n= 48) van de personen die op de CRZ-wachtlijst stond vandaag 
gebruik van een bepaalde vorm van VAPH-zorg door middel van het PGB. Voor de personen die op de 
PAB-wachtlijst stonden is dat ‘slechts’ 22% (n= 14)95.   

In Tabel 73 bekijken we de oorspronkelijke zorgvraag van de personen die persoonlijke assistentie 
gebruiken en de drie meest gebruikte VAPH-zorgvormen van de experimentele groep en de meest 
gebruikte VAPH-zorgvormen van de controlegroep ZIN. Het betreft vijf VAPH-zorgvormen: dagcentrum, 
begeleid wonen, thuisbegeleiding, tehuis niet-werkenden gewoon stelsel en tehuis niet-werkenden 
nursing96. De controlegroep PAB wordt hier buiten beschouwing gelaten, aangezien hun oorspronkelijke 
zorgvraag steeds een PAB was.  

In de experimentele groep merken we op dat, uitgezonderd voor een PAB-vraag, de CRZ-zorgvraag zoals 
geregistreerd, erg vaak afwijkt van het huidige VAPH-zorggebruik. Zo zien we dat slechts 9% van de 
gebruikers van een dagcentrum dit ook als geregistreerde zorgvraag had en dat de overgrote 
meerderheid voor een tehuis niet-werkenden gewoon stelsel (46%) of voor een PAB (36%) stond 
geregistreerd. Bij de gebruikers van thuisbegeleiding had in de experimentele groep zelfs niemand dit als 
geregistreerde zorgvraag; deze was meestal een woonvorm (37%) of een PAB (32%). De helft van de 
gebruikers van begeleid wonen had dit wel als geregistreerde zorgvraag. Dit is in de experimentele 
groep dan ook de meest gerealiseerde oorspronkelijke CRZ-zorgvraag. De gebruikers van persoonlijke 
assistentie stonden in hoofdzaak op een PAB-wachtlijst of op de CRZ-wachtlijst voor een dagcentrum. De 
gebruikers van persoonlijke assistentie hebben dus veelal hun oorspronkelijke zorgvraag gerealiseerd, 
wat er normaals op wijst dat personen die op de PAB-wachtlijst stonden het PGB ook als een PAB 
inzetten.  

In de controlegroep ZIN zien we dat het huidige zorggebruik meer dan in de experimentele groep 
overeenkomt met de geregistreerde zorgvraag. Een aannemelijke verklaring is het toewijzingsbeleid. 
Uitzonderingen hierop zijn, net als in de experimentele groep, thuisbegeleiding, waar in de meeste 
gevallen de oorspronkelijke zorgvraag een dagcentrum was (let op: het gaat hier om een erg beperkt 
aantal personen, namelijk 4). Ook veel gebruikers van een tehuis niet-werkenden gewoon stelsel 
hadden meestal een dagcentrum (71%) als zorgvraag.  

 

 

 

 

 

 

                                                           
95 significant verschillend: X2 = 38,499; df = 2; p-waarde = .000 
96 De andere gebruikte zorgvormen worden hier buiten beschouwing gelaten aangezien de absolute aantallen bij die 
zorgvormen te laag liggen om relevante uitspraken te doen.  
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Tabel 73: oorspronkelijke zorgvraag in vergelijking tot het huidige zorggebruik in T1 in de experimentele en 
controlegroep ZIN (%) 

   Zorggebruik in T1 

Oorspronkelijke 
zorgvraag 

Persoonlijke 
assistent 

Dagcentrum Begeleid 
wonen 

Thuis- 
begeleiding 

Tehuis niet 
werkenden, 

gewoon 
stelsel 

Tehuis niet 
werkenden, 

nursing 

 EG CG - 
ZIN 

EG CG - 
ZIN 

EG CG - 
ZIN 

EG CG - 
ZIN 

EG CG - 
ZIN 

EG CG - 
ZIN 

PAB 87,7 0,0 36,4 0,0 9,1 0,0 31,6 0,0 0,0 14,3 0,0 0,0 
dagcentrum 83,3 0,0 9,1 80,0 0,0 18,2 5,3 50,0 0,0 71,4 0,0 0,0 
begeleid werken  
opgevolgd 
vanuit een 
dagcentrum 

50,0 0,0 0,0 0,0 9,1 9,1 10,5 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 

begeleid wonen 16,7 0,0 0,0 0,0 50,0 45,5 15,8 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 
beschermd 
wonen 

11,1 0,0 0,0 0,0 9,1 0,0 21,1 0,0 0,0 0,0 0,0 10,0 

Tehuis 
werkenden 

0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 9,1 0,0 25,0 0,0 0,0 0,0 0,0 

tehuis niet-
werkenden, 
gewoon stelsel 

40,0 0,0 45,5 5,0 0,0 9,1 5,3 0,0 0,0 14,3 0,0 0,0 

tehuis niet-
werkenden, 
nursing 

0,0 0,0 0,0 15,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100 90,0 

zelfstandig 
wonen 

60,0 0,0 0,0 0,0 9,1 9,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 

tehuis voor 
kortverblijf 

100 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 5,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 

thuisbegeleiding 50,0 0,0 9,1 0,0 0,0 0,0 0,0 25,0 0,0 0,0 0,0 0,0 
gezinsplaatsing  0,0 0,0 0,0 0,0 4,5 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 

internaat 
schoolgaanden 

0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 5,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 

beschermd 
wonen zonder 
dagbesteding 

33,3 0,0 0,0 0,0 9,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 

N= 65 0 11 20 22 11 19 4 0 7 2 10 

 

We kijken ook of er een verband bestaat tussen de oorspronkelijke zorgvraag en het gebruik van andere 
zorgvormen zoals persoonlijke assistentie, reguliere zorgdiensten en mantelzorg. 

In de experimentele groep maakt 88% (n= 57) van de personen die op de PAB-wachtlijst stonden, 
gebruik van persoonlijke assistentie, terwijl dat bij de CRZ-geregistreerde personen 32% (n= 20) is.  
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De oorspronkelijke zorgvraag van de gebruikers van persoonlijke assistentie was in 75% van de gevallen 
dan ook een PAB, 10% stond geregistreerd voor een woonvorm en 6% voor een dagcentrum. Dit 
versterkt onze hypothese dat personen met een niet-verstandelijke beperking (grootste aandeel van de 
PAB-wachtlijst) het PGB als een PAB inzetten. 

Voor het gebruik van reguliere zorgaanbieders en mantelzorg blijkt er geen significant effect van de 
geregistreerde zorgvraag.  

2.3.9.2. Vraagverduidelijker  
 

In welke mate wordt het zorggebruik gedetermineerd door de vraagverduidelijker die men tijdens het 
voortraject gebruikte? Voor de classificatie van de vraagverduidelijkers gebruiken we dezelfde indeling 
als in het rapport van Maes et.al. (2010). We onderscheiden (1) de ambulante diensten (diensten 
begeleid wonen en thuisbegeleiding); (2) de MDT’s; (3) de cliënt- of budgethoudersverenigingen; en (4) 
Andere97.  

Uit de onderzoeksresultaten van Maes et al. (2010) bleek al dat personen met een verstandelijke 
beperking voor hun vraagverduidelijking vooral beroep deden op ambulante diensten en in mindere 
mate op cliënt- en budgethoudersverenigingen, terwijl personen met een niet-verstandelijke beperking 
vooral terecht kwamen bij cliënt- en budgethoudersverenigingen en ambulante diensten.  

Als we naar het VAPH-zorggebruik gaan kijken valt vooral op dat bijna 50% van de personen die gebruik 
maakten van een ambulante dienst voor hun vraagverduidelijking daarna in het begeleid wonen is 
gestapt. Omgekeerd gesteld hebben 20 van de 22 gebruikers van begeleid wonen gebruik gemaakt van 
een ambulante dienst voor hun vraagverduidelijking. Voor de andere VAPH-zorgvormen is er geen effect 
van de vraagverduidelijker. Er is duidelijk een doorstroom binnen dezelfde organisatie van 
vraagverduidelijking naar het inkopen van de zorgvorm. In relatie met de vaststelling omtrent de 
geregistreerde zorgvraag en het uiteindelijke zorggebruik (Tabel 73), kunnen we stellen dat bepaalde 
budgethouders hun vraagverduidelijker al in het vooruitzicht van hun gewenste zorgvorm (in casu 
begeleid wonen) hebben gekozen en de keuze van de vraagverduidelijker dus een prefiguratie van de 
zorg was.  

Voor het gebruik van persoonlijke assistentie blijkt dat deze personen meer gebruik maakten van een 
cliënt- of budgethoudersvereniging of van een MDT. Echter, zodra de aard van de beperking in rekening 
wordt genomen, verdwijnt dit effect. Het zijn de personen met een niet-verstandelijke beperking die 
hier meer gebruik van maken, zoals ook al bleek uit het onderzoek van Maes et al. (2010) .  

Voor het gebruik van reguliere zorgdiensten, noch voor het gecombineerd zorggebruik, is er een effect 
van de gebruikte vraagverduidelijker.  

 

                                                           
97 Voor een uitgebreide beschrijving van de categorisatie verwijzen we naar Maes et.al. (2010) pagina 24 – 25  

147Stuk 1115 (2010-2011) – Nr. 1 

V L A A M S  P A R L E M E N T



 

2.3.10.  Evaluatie van de zorg door de PmH 
 

Om dit deel over het zorggebruik in T1 af te sluiten, gaan we in op de evaluatie van de zorg door de 
persoon met een beperking. Als opstap naar het volgende deel ‘2.4 Transities in het zorggebruik en de 
zorgtekorten’, bekijken we T0 en T1 bij deze in perspectief.   

Naar de tevredenheid over de zorg werd op twee verschillende manieren gepeild. Er werd de vraag 
gesteld in welke mate men tevreden is met de zorg in zijn geheel. Daarnaast werd een vijfpunts 
Likertschaal ontworpen die peilt naar de tevredenheid over de zorg op 7 verschillende domeinen: 
kwaliteit, afstemming op de behoeftes, afstemming van de verschillende zorgverleners, tijdstip van de 
zorg, vrije keuze van de aard van de zorg, vrije keuze van zorgverleners, relatie met zorgverleners98. Dit 
resulteerde in een score van 0 tot 100 waarbij een score 0 zeer ontevreden en een score 100 zeer 
tevreden is met de zorgverlening.  

Beide bevragingen van de tevredenheid met zorg geven een zelfde tendens weer. We concentreren ons 
voornamelijk op de resultaten van de Likert-schaal omdat die een volledigere weergave van de zorg 
geeft. Om de interpretatie van de schaal mogelijk te maken vertalen we deze terug naar de originele 
antwoordcategorieën.  

Tabel 74: likert-schaal voor tevredenheid met zorg in experimentele en controlegroep ZIN of PAB (%) 

 EG - T0 EG - T1 CG ZIN - 
T0 

CG ZIN - 
T1 

CG PAB - 
T0 

CG PAB - 
T1 

0 tot 20: zeer ontevreden 2,0 0,0 1,9 0,0 4,5 0,0 
21 tot 40: ontevreden 10,8 0,0 9,6 3,7 6,8 0,0 
41 tot 60: tevreden noch 
ontevreden 

34,3 10,8 19,2 11,1 13,6 8,0 

61 tot 80: tevreden 46,1 72,5 46,2 64,8 52,3 62,0 
81 tot 100: zeer tevreden 6,9 16,7 23,1 20,4 22,7 30,0 
N= 102 120 52 54 44 50 

 

Uit Tabel 74 blijkt duidelijk dat alle groepen in T1 meer tevreden zijn met de zorg dan in T0. In de 
experimentele groep en in de controlegroep PAB wordt het aantal personen dat (zeer) ontevreden is 
met de zorg tot nul herleid. Het aantal personen dat (zeer) tevreden is met de zorg, is in T1 in de 
experimentele groep 89%, in de controlegroep ZIN 85% en in de controlegroep PAB 92%. Personen die 
nog een tekort aan zorg ervaren zijn minder zeer tevreden met de zorg (8 t.o.v. 19%) en meer tevreden 
noch ontevreden (19 t.o.v. 7%)99. 

                                                           
98 In de eerste vragenlijst werden 8 items opgenomen. Eén item (zelfstandigheid in zorg) bleek de betrouwbaarheid van de 
schaal niet te verbeteren en werd in de tweede bevraging niet meer opgenomen. De betrouwbaarheid van de schaal is hoog 
met een Cronbach’s Alpha van .887 in T0 en .815 in T1.  
99 Het verschil is niet significant: X2 = 5,788; df = 2; p-waarde = .055 
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Zowel in de experimentele groep als in de controlegroep PAB is de gemiddelde score op tevredenheid 
van zorg significant verschillend tussen T0 en T1100. Beide groepen zijn gemiddeld significant meer 
tevreden met de zorg. In de controlegroep ZIN gaat de gemiddelde score op tevredenheid over zorg er 
niet significant op vooruit101.  

In T0 is de experimentele groep nog significant verschillend van de controlegroep. De controlegroep is in 
T0 al meer tevreden met de zorg. In T1 is er geen significant verschil meer tussen de twee groepen102; de 
experimentele groep heeft in T1 een inhaalbeweging gemaakt in de tevredenheid over de zorg. Ook 
naar de aard en mate van beperking is er geen significant verschil voor de tevredenheid over de zorg. 

Figuur 15: likertschaal voor tevredenheid met zorg voor experimentele groep in T0 en T1 geprojecteerd op de 
tevredenheid met de gehele zorgverlening (%) 

 

2.3.11.  Samenvatting  
 

We zien in T1, in zowel de experimentele groep als in de controlegroepen, een daling van de intensiteit 
van de mantelzorg, voornamelijk bij de kernfamilie. De intensiteit van de mantelzorg daalt wel opvallend 
minder bij de controlegroep ZIN. Waarschijnlijk is de ZIN te specifiek om de mantelzorg significant af te 
bouwen. In de experimentele en in de controlegroep PAB is er dus wel een reële, betekenisvolle, maar 
verrevan algehele substitutie van de mantelzorg. Dit lag wat voor de hand, gezien het erg hoge aantal 
uren mantelzorg in T0 bij enkele groepen. Toch daalt het aantal uren mantelzorg zeker niet in de mate 
zoals gepland in het ondersteuningsplan. In T1 blijft de overgrote meerderheid nog gebruik maken van 
mantelzorg op een redelijk intensief niveau.  

                                                           
100 EG: Paired t-toets: t= -7,527; p= .000; CG PAB: Paired t-toets: t= -2,063; p= .012 
101 CG ZIN: Paired t-toets: t= -1,186; p= .241 
102 Gemeten aan de hand van de Wilcoxon-Mann-Whitney Test (niet normaal verdeelde variabelen).  
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Het aantal personen in de experimentele groep dat reguliere zorgdiensten gebruikt, stijgt in T1 terwijl de 
gemiddelde intensiteit ervan op een min of meer gelijkaardig niveau blijft als in T0. Het is voornamelijk 
de reguliere zorg die men inkoopt via dienstencheques, die fors toeneemt. In de controlegroep PAB blijft 
het aantal gebruikers gelijk, maar zien we wel dat het gemiddelde aantal uren reguliere zorg licht 
toeneemt, terwijl in de controlegroep ZIN het aantal gebruikers daalt, maar de gemiddelde intensiteit 
ervan wel verdubbelt. De budgetformules genereren dus, meer dan de ZIN, een groter gebruik van 
reguliere zorgdiensten in T1.  

In de experimentele groep maakt 6 op de 10 personen gebruik van persoonlijke assistentie die men 
gemiddeld genomen halftijds (19 uren) inzet. In de controlegroep PAB loopt dat op tot 9 op de 10 
personen, met gemiddeld een voltijdse (36 uren) intensiteit. In de experimentele groep is het gebruik 
van persoonlijke assistentie in grote mate een effect van de aard van de beperking. 8 op de 10 personen 
met een niet-verstandelijke beperking gebruikt persoonlijke assistentie, terwijl dat bij personen met een 
verstandelijke beperking 1 op de 3 is. Het zijn de personen met een matige tot zware verstandelijke 
beperking die precies wel meer gebruik gaan maken van persoonlijke assistentie (6 op de 10). Tot slot 
stellen we vast dat er een zekere directe substitutie bestaat van de mantelzorg in T0 naar betaalde 
persoonlijke assistentie in T1. Zo’n 60% van de personen die assistentie inkoopt, doet dit (ook) bij een 
familielid van de kernfamilie: de partner (in 50% van de gevallen) en de moeder (in 38% van de 
gevallen). Mogelijk is er in bepaalde gevallen dan ook geen echte verlichting van de mantelzorger omdat 
deze enkel van ‘statuut’ is veranderd.  

Tot slot maakt zo’n 50% van de experimentele groep in T1 gebruik van VAPH-zorg. In de controlegroep 
ZIN loopt dit op tot 85%, terwijl dit in de controlegroep PAB 25% is. Net zoals bij de persoonlijke 
assistentie, zien we dat dit in de logica ligt van de verschillende formules. 76% van de personen die in T0 
op de CRZ-wachtlijst stond, maakt in T1 gebruik van VAPH-zorgdiensten. Maar ook hier is in de 
experimentele groep het gebruik van VAPH-zorg een effect van de aard van de beperking. 8 op de 10 
personen met een verstandelijke beperking richt zich er tot VAPH-zorg. Dat is even hoog als in de 
controlegroep ZIN. Wel bestaat er een verschil tussen de aard van de VAPH-zorg die men opneemt in de 
experimentele dan wel in de controlegroep ZIN. In de experimentele groep gaat het voornamelijk om 
ambulante en semi-residentiële zorgvormen, terwijl in de controlegroep ZIN ook heel wat residentiële 
zorgvormen worden gebruikt (1/3). Om die reden ligt de intensiteit van het VAPH-zorggebruik in de 
experimentele groep, met gemiddeld 14 uren per week, heel wat lager dan de gemiddelde 62 uren per 
week in de controlegroep ZIN. Tot slot stellen we vast dat het VAPH-zorggebruik in de experimentele 
groep in T1 sterk afwijkt van de oorspronkelijke zorgvraag. In het uiteindelijke VAPH-zorggebruik, koopt 
men minder intensieve zorgvormen in dan de oorspronkelijke zorgvraag op de CRZ-wachtlijst. Een 
uitzondering daarop is ‘begeleid wonen’, maar daar blijkt de keuze van vraagverduidelijker een rol te 
spelen.  

We stellen vast dat het gebruik van zowel persoonlijke assistentie als van VAPH-zorg niet zozeer het 
resultaat is van de zorgformule die men gebruikt (budget of ZIN), maar een effect is van de aard van de 
beperking (verstandelijk of niet-verstandelijk).  
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Het gecombineerd zorggebruik 

Zowel in de experimentele als in de controlegroep PAB wordt er veel gecombineerd met verschillende 
zorgvormen. In de controlegroep ZIN is dat opvallend minder. We stellen dan ook vast dat het vooral 
personen met een verstandelijke beperking zijn die de combinatiemogelijkheden van het PGB gaan 
benutten, zeker ten opzichte van de controlegroep. Specifieker zijn het hoofdzakelijk de personen met 
een verstandelijke beperking en een hoge zorgzwaarte die hun mantel- en reguliere zorg en/of VAPH-
zorg gaan aanvullen met persoonlijke assistentie.  

Bij de personen met een niet-verstandelijke beperking is er amper een verschil tussen de experimentele 
en controlegroep voor wat betreft het gecombineerd zorggebruik. Er wordt bijna door iedereen sterk 
ingezet op persoonlijke assistentie, waarbij de intensiteit ervan stijgt naarmate de zorgzwaarte 
toeneemt. Wel zien we dat personen met een niet-verstandelijk beperking die in het ouderlijk gezin 
wonen eerder opteren voor bijkomende VAPH-zorg, terwijl personen met een niet-verstandelijke 
beperking met een eigen gezin meer voor reguliere zorg kiezen. We kunnen concluderen dat personen 
met een niet-verstandelijk beperking hun PGB in grote mate inzetten als een PAB.  

Als we in termen van gecombineerd zorggebruik het netto-effect van het PGB beschouwen, constateren 
we dat slechts één op de tien PGB-budgethouders zijn PGB inzet in functie van een zorgcombinatie die 
niet mogelijk is met het PAB, noch bij de ZIN.  

De zorgdomeinen 

De belangrijkste domeinen waarop mantelzorgers in T1 nog hulp blijven bieden zijn de dagelijkse 
huishoudelijke taken en mobiliteit buitenshuis. In de experimentele groep is er een afname van de hulp 
van de mantelzorg op de domeinen van de persoonszorg (dagelijkse hygiëne e.d.). Bij de controlegroep 
PAB zien we een afname van de mantelzorg op alle domeinen en in de controlegroep ZIN blijft de 
mantelzorg stabiel op alle domeinen.  

De reguliere diensten blijven net zoals in T0 erg belangrijk op het domein huishoudelijke taken. In de 
experimentele groep zien we op dat domein een forse stijging. Dit is logisch gezien de sterke stijging van 
het inzetten van dienstencheques. In de controlegroep PAB blijft de reguliere zorg in T1 op alle 
domeinen stabiel ten opzichte van in T0 en in de controlegroep ZIN is er een toename op het domein 
aankleden.   

Net zoals mantelzorg wordt persoonlijke assistentie voornamelijk ingezet op de domeinen dagelijkse 
huishoudelijke taken en mobiliteit buitenshuis. De substitutie tussen mantelzorg en persoonlijke 
assistentie is dan ook niet verwonderlijk. Omwille van de zwaardere beperkingen in de controlegroep 
PAB (en hun hoger budget) wordt de persoonlijke assistentie op alle domeinen intensiever ingezet dan 
in de experimentele groep.  

De VAPH-zorg zien we op dezelfde manier ingezet, maar ook meer intensief op andere domeinen dan 
dagelijkse huishoudelijke taken en mobiliteit buitenshuis. In de experimentele groep betreft het 
voornamelijk de domeinen communicatie en mobiliteit buitenshuis, terwijl het bij de controlegroep ZIN 
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ook om de domeinen bereiden van voedsel, communicatie en dagelijkse huishoudelijke taken gaat. Dit is 
logisch gezien de verschillende aard van VAPH-zorg die in de groepen wordt gebruikt (ambulant vs. 
residentieel).  

We stellen dus vast dat mantelzorg op alle domeinen een constante is, maar dat de domeinen mobiliteit 
buitenshuis en huishoudelijke taken wat meer geformaliseerd zijn. Dit zijn dan ook de domeinen waarop 
bijna iedereen (90%) hulp krijgt. Blijkbaar is in T1 de VAPH-zorg niet meer complementair aan de 
mantel-, reguliere zorg en persoonlijke assistentie. Dit in tegenstelling tot in T0. De VAPH-zorg zit nu in 
grote mate ook op dezelfde domeinen als de andere zorgvormen (mantel-, reguliere zorg en 
persoonlijke assistentie) en lijkt dus minder specifiek en gespecialiseerd, waardoor ook substitueerbaar.  

De zorgtekorten 

In T0 stelden we al vast dat in de experimentele groep de helft geen zorgtekort had vóór de start van het 
experiment. In de controlegroepen ZIN en PAB lag dit nog hoger. Van de personen die in T0 een 
zorgtekort hadden, kan 65% dit oplossen met het PGB. In de controlegroepen ZIN en PAB ligt de 
oplossingskracht hoger, met respectievelijk 86 en 90%. We concluderen dat het PAB zowat alle 
zorgtekorten oplost. Wel is er n de experimentele groep zeker ook een daling van het aantal domeinen 
waarop men nog een zorgtekort ervaart, terwijl de personen in de controlegroep ZIN die nog een 
zorgtekort hebben, dit op gemiddeld meer domeinen hebben dan in T0. Opvallend is dat net op de 
domeinen waarop men al de meeste (professionele) ondersteuning krijgt men ook nog de meeste 
zorgtekorten ervaart, namelijk: huishoudelijke taken en mobiliteit buitenshuis.  

In T1 is er, naar aard van de beperking, zorgzwaarte en huishoudsituatie, geen significant verschil meer 
voor het al dan niet hebben van zorgtekorten. Wel is het zo dat in de groep van personen met een 
verstandelijke beperking die in het ouderlijk gezin wonen, de zorgtekorten het laagst zijn (10%), terwijl 
in de groep personen met een niet-verstandelijke beperking die een eigen gezin hebben, 1 op de 3 nog 
zorgtekorten ervaart.  

We kunnen concluderen dat de budgetformules soepel inzetbaar zijn, op voorwaarde dat het budget 
hoog genoeg is. Het PAB weet omwille van zijn verhoudingsgewijze hogere budgetten en brede 
inzetbaarheid op alle domeinen de zorgtekorten weg te werken. Het PGB daarentegen, kan omwille van 
de verhoudingsgewijze lagere budgetten niet in alle gevallen de zorgtekorten wegwerken. Indien men in 
de ZIN niet aangewezen is op een globale residentiële zorgoplossing, komt er een veel stringentere 
zorgoplossing naar voor. Men krijgt er geen extra middelen om de gaten in de eenvoudige 
zorgbehoeften op te lossen waardoor zorgtekorten kunnen blijven bestaan.  

Tevredenheid met de zorg 

Terwijl in T0 de helft van de experimentele groep tevreden tot zeer tevreden was met de zorg, zien we 
dat dit in T1 stijgt tot 90%. 10% is in T1 tevreden noch ontevreden waardoor er geen (zeer) ontevreden 
overblijven. In de controlegroepen ZIN en PAB zien we hetzelfde patroon. Er is in de drie zorgformules 
dus een erg grote tevredenheid over  de zorg die men krijgt, dan wel zelf samenstelt.  
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2.4.  Transities in het zorggebruik en de zorgtekorten  
 

In dit vierde en laatste deel van het derde hoofdstuk gaan we kijken naar de verschillende transities die 
zich hebben voorgedaan in het zorggebruik. We gaan dieper in op de zorgcombinaties die men had in T0 
en hoe men die zorg, door toedoen van het PGB, ZIN of PAB, heeft omgevormd tot het zorggebruik in 
T1.  

Voor de zorgtekorten gaan we op zoek naar de verschillende transities die zich daar hebben 
voorgedaan. Daarin is onze centrale vraagstelling: ‘In welke groep zijn de zorgtekorten al dan niet 
opgelost en wat zijn hun determinerende achtergrondkenmerken’. 

2.4.1. Transities in zorggebruik 
 

Uit bovenstaande beschrijving over de combinaties in het zorggebruik, konden we reeds opmaken dat er 
zich verschuivingen voordoen in de zorgsamenstelling. Met de beschrijving van de trajecten die zich 
voordoen in het zorggebruik, wordt dat veelvuldig combineren van zorg in voornamelijk de 
experimentele groep verder geïllustreerd. We richten ons op de belangrijkste transities die zich daar 
voordoen. Aan de hand van onderstaande Figuur 16 beschrijven we de belangrijkste trajecten, 
naargelang de aard van de beperking, in de experimentele groep. In bijlage vindt u een gelijkaardige 
Figuur 31 voor de controlegroep. 

In de experimentele groep gebruikte 42% vóór de start van het experiment een combinatie van mantel- 
en reguliere zorg. Zowel personen met een verstandelijke als niet-verstandelijke beperking behouden in 
T1 de mantel- en reguliere zorg die ze reeds kregen in T0. Personen met een verstandelijke beperking 
vullen dit voornamelijk aan met VAPH-zorg, personen met een niet-verstandelijke beperking met 
persoonlijke assistentie (dit zal in bepaalde gevallen dezelfde persoon zijn als de mantelzorger van in T0, 
die van statuut is veranderd). 

31% gebruikte vóór de start van het experiment enkel mantelzorg. In T1 behouden zowel personen met 
een verstandelijke als niet-verstandelijke beperking de mantelzorg die ze reeds krijgen. Personen met 
een verstandelijke beperking vullen dit voornamelijk aan met VAPH-zorg, personen met een niet-
verstandelijke beperking met persoonlijke assistentie en reguliere zorg. 

11% maakte vóór de start van het experiment al een combinatie van mantel-, reguliere en VAPH-zorg. 
Dit waren voornamelijk personen met een niet-verstandelijke beperking. In T1 hebben personen met 
een verstandelijke beperking deze combinatie behouden of aangevuld met een persoonlijke assistentie. 
Bij personen met een niet-verstandelijke beperking is de VAPH-zorg meestal vervangen door, of soms 
ook aangevuld met persoonlijke assistentie.  

Tot slot gebruikte in de experimentele groep 8% vóór de start van het experiment een combinatie van 
mantelzorg en VAPH-zorg. Dit waren voornamelijk personen met een verstandelijke beperking. In T1 
behouden personen met een verstandelijke beperking dezelfde zorg, of maken ze combinaties van de 
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zorg die ze al hadden met persoonlijke assistentie. Personen met een niet-verstandelijke beperking 
behouden de mantelzorg en maken nieuwe combinaties met reguliere zorg, persoonlijke assistentie of 
VAPH-zorg.  

Algemeen kunnen we vaststellen dat men de zorg die men in T0 reeds heeft in de eerste plaats gaat 
aanvullen met extra zorg. Er is dus in T1 voornamelijk een uitbreiding van de zorg. Daarnaast wordt er 
ook in een bepaalde mate gesubstitueerd doordat men een zorgvorm gaat vervangen door een andere 
zorgvorm. Dit zien we bijvoorbeeld bij personen met een niet-verstandelijke beperking die VAPH-zorg 
soms inruilen voor persoonlijke assistentie. Tot slot wordt in beperkte mate de zorgsamenstelling uit T0 
behouden in T1. Bijvoorbeeld personen met een verstandelijke beperking die in T0 al een combinatie 
van mantel-, reguliere en VAPH-zorg gebruikten gaan dat in grote mate behouden in T1. Mogelijks is de 
intensiteit van de zorg wel veranderd. We stellen in geen geval een revolutionaire omslag van de 
zorgsamenstelling vast, maar eerder het verder uitbouwen of lichte veranderingen in de reeds 
bestaande zorgconfiguratie.  
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2.4.2. Transities in zorgtekorten 
 

Uit de analyses van de zorgtekorten in T0 en T1 (zie punt 0 en punt 2.3.8) bleek reeds dat bepaalde 
personen hun zorgtekort(en) minder konden wegwerken dan andere. In dit deel gaan we dieper in op 
die transities die plaats vinden in de zorgtekorten. 

Vooreerst willen we nog eens aangeven dat vóór de start van het experiment meer dan de helft van de 
deelnemers geen zorgtekort had. In dit deel analyseren we de transities in het zorgtekort verder aan de 
hand van vier groepen: 

- Personen die in T0 één of meerdere (zeer) grote zorgtekorten hebben en ook in T1 nog één of 
meerdere zorgtekorten hebben. Deze groep kon dus niet al zijn zorgtekorten oplossen. 

- Personen die in T0 één of meerdere (zeer) grote zorgtekorten hebben en in T1 geen 
zorgtekorten meer hebben. Deze groep kon al zijn zorgtekorten oplossen. 

- Personen die in T0 geen zorgtekorten hebben, maar in T1 wel één of meerdere zorgtekorten 
hebben. Deze groep heeft zorgtekorten gecreëerd. 

- Personen die in T0 geen zorgtekorten hebben en ook in T1 geen zorgtekorten hebben.  

Een overzicht van de grootte van deze groepen vindt u in onderstaande Tabel 75.  

Tabel 75: transitie in zorgtekorten tussen T0 en T1 in de experimentele en controlegroep ZIN of PAB (%) 

  experimentele groep 
PGB 

controlegroep  
ZIN  

controlegroep  
PAB 

zorgtekort in T0 en T1 14,3 3,3 3,8 
zorgtekort in T0,  
geen zorgtekort in T1 

26,3 19,7 34,6 

geen zorgtekort in T0, 
wel zorgtekort in T1 

9,0 8,2 1,9 

geen zorgtekort in T0 
en T1 

50,4 68,9 59,6 

N= 133 61 52 
 

In de experimentele groep heeft 33% van de personen met een zorgtekort in T0, nog altijd een 
zorgtekort in T1. In de controlegroep ZIN is dat 14%. Opmerkelijk is dat een kleine groep personen (in 
zowel EG als CG ZIN bijna 10%) geen zorgtekort had in T0, maar wel in T1. Dit zijn zowel personen met 
een verstandelijke als niet-verstandelijke beperking.  

De groep die zowel in T0 als T1 zorgtekorten heeft, heeft in T0 op gemiddeld 3,5 verschillende domeinen 
een zorgtekort. In T1 kunnen ze dit met gemiddeld 1,8 afbouwen tot een zorgtekort op gemiddeld 1,7 
domeinen. De groep die in T1 zijn zorgtekort volledig kan wegwerken had in T0 op gemiddeld 2,7 
domeinen een zorgtekort. De groep ten slotte die in T0 geen zorgtekort heeft, maar wel in T1, heeft dat 
op gemiddeld 1,5 domeinen.  
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2.4.2.1. Achtergrondvariabelen 
 

In Tabel 76 zien we dat de groep personen die zowel in T0 als T1 een zorgtekort hebben voornamelijk 
personen met een niet-verstandelijke beperking zijn (74%) met gemiddeld een lagere zorgzwaarte dan 
in de andere groepen. Ze hebben voornamelijk een eigen gezin (gelinkt aan de aard van de beperking).  

Het achtergrondkenmerk dat het meeste opvalt bij de groep die zijn zorgtekort in T1 heeft opgelost is 
dat amper iemand verhuisd is en dat ze het afgelopen jaar dus een relatief stabiele gezinssituatie 
hebben gehad.  

De groep die in T0 geen zorgtekort had, maar wel in T1 is de groep met de hoogste gemiddelde 
zorgzwaarte. Ze zijn bovendien vaak verhuisd (40%) en hebben dus veel minder dan de andere groepen 
een stabiele thuissituatie gehad.  

Kenmerkend aan de groep die in T0 noch in T1 een zorgtekort hebben, is dat ze meer dan de andere 
groepen in het ouderlijk gezin wonen en dat hun gezin groter is.  

In Tabel 77 kijken we naar de budgethoogte, besteding en tevredenheid met het budget in de 
verschillende groepen.  

Gezien de budgethoogte sterk positief gecorreleerd103 is met de zorgzwaarte zien we binnen de 
verschillende groepen ook diverse gemiddelde budgethoogtes. De gemiddelde budgethoogte van de 
groep die zijn zorgtekort oplost en de groep die in T0 noch in T1 een zorgtekort heeft is min of meer 
gelijkaardig (rond de 19.000 euro op jaarbasis). Opvallend is dat de gemiddelde budgethoogte bij de 
groepen die in T1 een zorgtekort hebben erg verschillend is. Personen die zowel in T0 als T1 een 
zorgtekort hebben zitten met een gemiddeld budget van ongeveer 15.000 euro op jaarbasis. Dit is bijna 
4.000 euro onder het gemiddelde in de gehele experimentele groep (bijna 19.000 euro op jaarbasis). De 
personen die in T0 geen zorgtekort hadden, maar in T1 wel, zitten met gemiddeld iets meer dan 21.000 
euro op jaarbasis daar zo’n 2.500 euro boven. Deze laatste groep heeft ook meer overbesteding van zijn 
budget (en dus een gemiddeld kleinere onderbesteding in 2009)104. 

Tot slot zijn de personen die in T1 (nog) een zorgtekort hebben veel meer (zeer) ontevreden met hun 
budget.: gemiddeld 50% t.o.v. gemiddeld 10% van de personen die geen zorgtekort (meer) hebben in 
T1. 

Er is dus een duidelijke significante link tussen de mate waarin men zijn zorgtekort(en) in T1 heeft 
kunnen oplossen en de tevredenheid met de budgethoogte105. Diegenen die hun zorgtekort niet 
(volledig) kunnen oplossen, zijn het meest ontevreden met hun budget.  

                                                           
103 Significant sterk positieve correlatie tussen de zorgzwaarte en budgethoogte (Pearson: .959; sign: .000)  
104 Dit strookt met de vaststelling dat hogere budgetten meer overbesteding hebben in 2009, zie Tabel 41 
105 X2 = 31,952; df = 6; p-waarde = .000 
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2.4.2.2. Zorggebruik 
 

In tweede instantie bekijken we het zorggebruik binnen de vier groepen. Het betreft zowel het al dan 
niet gebruik maken van zorgvormen en de combinaties, als de intensiteit van het zorggebruik.  

Uit Tabel 78 en Tabel 79 blijkt het volgende met betrekking tot het zorggebruik binnen de vier 
verschillende groepen: 

De groep die zowel in T0 als T1 een zorgtekort heeft, gaat het gemiddelde aantal uren mantelzorg fors 
afbouwen (van gemiddeld 41 naar 24 uren), maar zat qua gemiddeld gebruik van mantelzorg ook 
behoorlijk hoog t.o.v. de andere groepen. Ook het aantal personen dat VAPH-zorg gebruikt, gaat 
achteruit. Dit gaan ze voornamelijk substitueren door persoonlijke assistentie en wat meer reguliere 
zorg. Uiteindelijk hebben ze gemiddeld genomen het grootste aantal betaalde zorgverleners, maar 
omwille van de substitutie van de mantelzorg, kennen ze de kleinste stijging in het totale aantal uren 
zorg (van gemiddeld 25 naar 38 uren per week).  

De groep die zijn zorgtekort uit T0 in T1 volledig oplost, gaan hun mantelzorg bijna niet afbouwen; de 
gemiddelde intensiteit ervan stijgt zelfs (van gemiddeld 20 naar 27 uren). De sterkste stijging doet zich 
voor bij de VAPH-zorg. De helft van deze groep gaat een deel van zijn zorg bij de VAPH-voorzieningen 
inkopen met een gemiddelde van 8 uren per week. Het totale aantal uren zorg stijgt fors van 23 tot 52 
uren per week.  Zowel het gemiddelde aantal mantelzorgers als betaalde zorgverleners neemt daarbij 
toe.  

De groep die geen zorgtekort had in T0 maar wel in T1 is opmerkelijk, omdat ze in T0 weinig mantelzorg 
hadden en dit stijgt in T1 ook niet veel (ook geen stijging in intensiteit). Deze groep gaat voornamelijk 
fors inzetten op VAPH-zorg. 75% van de groep gebruikt VAPH-zorg en dit met een gemiddelde van 20 
uren per week. Het is ook de groep die de meeste zorgcombinaties gaat maken. Ondanks die forse 
investering in gespecialiseerde zorg en de meer dan verdubbeling van hun gemiddelde totaal aantal 
uren zorg (van gemiddeld 19 naar 45 uren per week) gaan ze dus toch een zorgtekort ‘creëren’.  

De groep die in T0 noch in T1 een zorgtekort heeft, tot slot, gaat zijn mantelzorg en reguliere zorg 
behouden en aanvullen met persoonlijke assistentie en/of VAPH-zorg. Hierdoor stijgt hun totale 
zorgintensiteit van 29 naar 43 uren per week. 
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2.4.3. Samenvatting 
 

Transities in de zorg 

Op basis van de grote lijnen die zich in de transities in het zorggebruik voordoen stellen we vast dat er 
zich geen revolutionaire verandering in de zorgsamenstelling aftekent. Maar wel dat de intensiteit van 
de zorg stijgt. Men vult het reeds bestaande zorggebruik uit T0 aan met andere zorgvormen en er wordt 
soms ook aan substitutie van zorg gedaan, waarbij men de ene zorgaanbieder gaat vervangen door een 
andere. Tot slot zijn er enkele personen die hun gehele zorgcombinatie van in T0 behouden in T1.  

Transities in de zorgtekorten 

Uit de analyse van de transities in de zorgtekorten blijkt duidelijk dat het PGB in zijn huidige vorm het 
minst van de drie zorgformules oplossend is voor de ervaren zorgtekorten. Wel halveert men  in T1 het 
gemiddelde aantal zorgtekorten dat men heeft in T0. Het PAB lost praktisch alle zorgtekorten op, terwijl 
de ZIN ook behoorlijk wat zorgtekorten oplost, maar ook nog wat zorgtekorten creëert. De personen in 
de controlegroep ZIN die een zorgtekort ervaren in T1, doen dat op gemiddeld meer domeinen dan in 
T0.  

Als we de transities in de zorgtekorten in de experimentele groep verder analyseren merken we dat de 
personen die hun zorgtekorten niet volledig kunnen oplossen gemiddeld de laagste zorgzwaarte 
hebben, terwijl de personen die nieuwe zorgtekorten krijgen gemiddeld de hoogste zorgzwaarte 
hebben. Deze laatste groep is ook opvallend meer van woonplaats veranderd sinds T0 en zat dus in een 
minder stabiele situatie. Vooral in hun zorggebruik vallen deze twee groepen op ten opzichte van de 
groep personen die in T1 geen zorgtekort (meer) heeft. De groep personen die zijn zorgtekort niet kan 
oplossen, gaat in sterke mate zijn mantelzorg en VAPH-zorg afbouwen en deze substitueren door 
persoonlijke assistentie. Terwijl de groep die een zorgtekort creëert weinig mantelzorg had in T0 en 
heeft in T1, sterk gaat inzetten op VAPH-zorg. Het lijkt dus dat, in tegenstelling tot diegenen die in T1 
geen zorgtekort (meer) hebben, er geen (of in mindere mate een) evenwicht bestaat in hun 
zorgsamenstelling en de groepen met een zorgtekort in T1 te excessief ingezet hebben op één of andere 
professionele zorgaanbieder en daarbij hun mantelzorg te fors afbouwen of zeker niet in stand houden. 
Op basis van die vaststellingen kunnen we concluderen dat de in de PGB-formule betaalde zorg niet 
zozeer een substituut, maar vooral een complement van de mantelzorg blijkt te zijn. De rol van de 
mantelzorger is en blijft trouwens essentieel in elke formule, ook in de ZIN en het PAB.  
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2.5.  Samenvatting van het zorggebruik 
 

In onze analyse van het zorggebruik zijn we uitgegaan van het design van het experiment, waarbij we 
vertrokken vanuit drie zorgoplossingen: PGB, PAB en zorg in natura. Vanuit die driedeling kunnen we 
concluderen dat ze elk een specifiek profiel hebben. Het is duidelijk dat, in tegenstelling tot de 
experimentele groep, beide controlegroepen een zwaardere beperking, een urgentere VAPH-zorgvraag 
en een specifieke zorgstrategie (door zelfselectie in de wachtlijsten) hebben. De experimentele groep is 
meer divers en qua zorgstrategie een combinatie van de controlegroepen ZIN en PAB.   

De personen met een beperking bleken in de eerste bevraging al een hele zorggeschiedenis achter de 
rug te hebben. In T0 wordt er door alle groepen intensief gebruik gemaakt van mantelzorg en doet 
voornamelijk de groep van personen met een niet-verstandelijke beperking ook al beroep op reguliere 
zorg. Er waren dus al enkele zorgkeuzes gemaakt. Ongeveer de helft van de experimentele groep en 
meer dan de helft van de controlegroep stelt in T0 dan ook geen zorgtekort te ervaren. Dit betekent dus 
dat de helft op een VAPH wachtlijst staat, niet zozeer om zijn zorgtekorten op te lossen, maar wel om 
zijn zorg anders te organiseren. Op de wachtlijst staan is voor hen dus een volgende stap in de zorg 
namelijk, om de houdbaarheid en de garantie van de zorg na te streven. Bovendien hebben de personen 
die in T0 zorgtekorten ondervinden in de meeste gevallen geen tekort aan gespecialiseerde VAPH-zorg, 
maar eerder aan algemene (reguliere) zorg zoals hulp bij huishoudelijke taken en mobiliteit.  

In het ondersteuningsplan wenst men met het PGB de totale zorgintensiteit te verdrievoudigen. Het 
aantal uren mantelzorg wil men drastisch terugschroeven en de centrale zorgvorm wordt de 
persoonlijke assistent. Cruciaal om daarbij te onthouden is dat het opstellen van dat ondersteuningsplan 
in de tijd vooraf ging aan de toekenning van het budget. Na de budgettoewijzing bleken de PGB-
budgetten lager te liggen dan de toegekende PAB-budgetten. Toch is in de experimentele groep de 
overgrote meerderheid tevreden met zijn budgethoogte; zo’n 20% is dat niet. Die ontevredenheid met 
de budgethoogte blijkt niet zozeer gelinkt te zijn aan de absolute hoogte van de budgetten zelf: 
personen met een lager budget zijn niet meer ontevreden dan personen met een hoger budget. De 
ontevredenheid met het budget is wel het gevolg van de mate waarin men met zijn budget zijn 
zorgtekorten in T1 kan oplossen. Personen die niet al hun zorgtekorten kunnen oplossen, zijn duidelijk 
meer ontevreden over het budget. We kunnen dan ook concluderen dat de ‘finetuning’ van de PGB-
budgethoogtebepaling voor deze kleine groep (nog) niet op punt staat. 

Als we de ontevredenheid met het budget en de link met de nog bestaande zorgtekorten in T1 
analyseren, betekent dit in de meeste gevallen waarschijnlijk dat het budget maar ‘een beetje’ te laag 
is106. Want ook bij de personen die in T1 nog zorgtekorten hebben, wordt het gemiddelde aantal 
zorgtekorten gehalveerd en blijven ze voornamelijk bestaan op de domeinen huishoudelijke taken en 
mobiliteit, die van een algemene zorgaard zijn.  

                                                           
106 In sommige gevallen kan het budget ook te hoog zijn. Echter op basis van onze informatie uit het kwantitatieve onderzoek 
bij de budgethouders en het bestedingsgedrag in 2009 kunnen we dat niet betrouwbaar genoeg nagaan.   
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Wat betreft het zorggebruik in T1 zien we dat er een reële, betekenisvolle maar verre van volledige  
substitutie van de mantelzorg bestaat. Het is zeker niet zo dat men de substitutie zoals gepland in het 
ondersteuningsplan realiseert. Men kan stellen dat ze in T1 ten opzichte van het ondersteuningsplan de 
helft van de (gewenste) weg hebben afgelegd. We zien ook een ‘klassiek’ en te verwachten patroon in 
het gebruik van de professionele zorg. Personen met een niet-verstandelijke beperking (die 
voornamelijk op de PAB-wachtlijst stonden) gaan hun PGB inzetten als een PAB door te focussen op 
persoonlijke assistentie. Personen met een verstandelijke beperking (die voorheen voornamelijk op de 
CRZ-wachtlijst stonden) gaan met hun PGB verhoudingsgewijs meer VAPH-zorg inkopen. De focus ligt 
daarbij op de ambulante of semi-residentiële zorg, terwijl in de controlegroep ZIN ook wel residentiële 
zorg wordt gebruikt. Uiteindelijk zijn het vooral de personen met een verstandelijke beperking en een 
hogere zorgzwaarte die met het PGB als systeem gaan werken: ze benutten de uitbreiding van de 
combinatiemogelijkheden door VAPH-zorg met persoonlijke assistentie en/of reguliere zorg te 
vervolledigen. In tegenstelling tot de controlegroep PAB heeft men met het PGB de mogelijkheid deze 
combinaties te maken en in tegenstelling tot de controlegroep ZIN maakt het PGB dit ook financieel 
draaglijker. Er is dus in termen van het gecombineerd zorggebruik een effect dat toe te schrijven is aan 
het PGB als formule, maar dit effect beperkt zich tot slechts één op de tien PGB-budgethouders. 

Toch blijft er in de uiteindelijke oplossingskracht van het PGB een link bestaan tussen de mantelzorg die 
men gebruikt en de mate waarin er nog zorgtekorten ervaart. Zo heeft in de experimentele groep de 
subgroep die zijn zorgtekorten niet heeft kunnen oplossen zijn mantelzorg verhoudingsgewijze het 
meest gesubstitueerd. De intensiteit van de mantelzorg was ook het hoogste bij deze subgroep 
waardoor de mogelijkheid op overbelasting van de mantelzorger(s) reëel is. In T1 gaan ze dit omzetten 
in persoonlijke assistentie, waardoor hun gemiddelde totale zorg ook het minst stijgt en de zorgtekorten 
blijven bestaan. De subgroep personen die in T1 voor het eerst een zorgtekort krijgt, doet in T0 
verhoudingsgewijze weinig beroep op mantelzorg en gaat in T1 sterk inzetten op VAPH-zorg. In 
tegenstelling tot de personen die geen zorgtekorten (meer) hebben in T1 lijkt het relatief zwaar inzetten 
op de één of de andere betaalde zorgaanbieder (persoonlijke assistentie of VAPH-zorg) zonder daarbij 
een evenwicht met de mantelzorg te bewaren of te realiseren, zorgtekorten te bestendigen of te 
ontwikkelen. Het PAB, met zijn vergelijkenderwijs hogere budgetten, daarentegen is zo ruim en soepel 
dat het evenwicht gemakkelijker te creëren is, maar ook daar blijft de mantelzorg een belangrijke rol 
spelen. Bij de ZIN blijven nog wat zorgtekorten bestaan die we kunnen toeschrijven aan de meer rigide 
want specifieke aard van deze zorgformule.  

Het PGB-budget is lager dan het PAB, waardoor de zorgkeuze kennelijk ook bedachtzamer dient te zijn.  
Het hebben van zorgtekorten in T1 is in het huidige PGB dan ook geen eenduidig gevolg van de 
zorgbehoefte of budgethoogte, maar betreft eerder een unieke combinatie van omstandigheden zoals 
de draagkracht van de mantelzorgers, de gezinscontext en de zorgkeuzes en zorgsamenstelling.  
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3. Maatschappelijke participatie 
 

In dit derde hoofdstuk van het tweede deel gaan we in op de maatschappelijke participatie van de 
personen met een beperking. Het betreft in de eerste plaats hun dagbesteding en het al dan niet gaan 
werken. Maar ook de mate waarin ze zicht verplaatsen en met welk vervoersmiddel als de activiteiten in 
hun vrije tijd komen aan bod. 

3.1.  Dagbesteding en werken 
 

Tabel 80: betaald werk in de experimentele en controlegroep ZIN of PAB (%)  

 EG - T0 EG - 
T1 

CG ZIN -
T0 

CG ZIN 
-T1 

CG PAB 
-T0 

CG PAB 
-T1 

betaald werk 23,5 18,8 15,0 10,0 5,8 3,8 
betaald werk tijdelijk onderbroken 3,8 3,8 3,3 6,7 3,8 0,0 
geen betaald werk / vrijwilligerswerk 72,7 77,4 81,7 83,3 90,4 96,2 
N= 132 133 60 60 52 52 

 

In alle groepen zien we een afname van de tewerkstellingsgraad. In de controlegroep is er voornamelijk 
een achteruitgang bij de personen die waren tewerkgesteld in een beschutte werkplaats. In T0 is 43% 
tewerkgesteld in een beschutte werkplaats. In T1 daalt dat naar 35%. Terwijl het percentage personen 
dat tewerkgesteld is bij de overheid stijgt van 13 naar 21%. In de controlegroep zien we een afname bij 
het aantal personen dat als arbeider is tewerkgesteld in de private sector (van 42 naar 29%). In de 
tewerkstelling is voor onze steekproef geen significant verschil naargelang sekse107. In de experimentele 
groep en de controlegroep ZIN is 7% werkzoekende. In de controlegroep PAB is dat 2%.  

In de gehele Vlaamse bevolking is in 2005 68,4% van de beroepsbevolking tewerkgesteld (Verbelen et 
al., 2005). 

De grote meerderheid heeft dus een andere dagbesteding dan werken. Zoals blijkt uit Tabel 81 is dat in 
de meeste gevallen enkel een dagbesteding binnenshuis. In de experimentele groep is dat in T0 64% en 
zien we dit in T1  lichtjes stijgen tot 68%. In de controlegroep PAB neemt dit af van 80 naar 62%.  

Toch kunnen we stellen dat de zorgformule op korte termijn weinig effect heeft op de dagbesteding. 
Dagbesteding is voornamelijk verschillend naargelang de beperking108. Zo heeft 80% van de personen 
met een niet-verstandelijke beperking die niet werken enkel een dagbesteding binnenshuis. Ook bij de 
personen met een lichtverstandelijke beperking ligt dat op 70%. Personen met een matige tot ernstige 
verstandelijke beperking combineren hun dagbesteding binnenshuis veel vaker (30%) met een 
dagcentrum. Dat bleek reeds uit het zorggebruik.  
                                                           
107 In tegenstelling tot wat blijkt uit ander onderzoek waar sekse wel de werkzaamheidsgraad beïnvloedt. Er zijn ongeveer 20% 
minder vrouwen tewerkgesteld dan mannen, ook bij personen met een beperking (Verbelen et al., 2005).  
108 Zowel in T0 als T1 is er een significant verschil in dagbesteding naargelang de beperking.   
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10% van de personen met een niet-verstandelijke beperking combineert een dagbesteding binnenshuis 
met vrijwilligerswerk. Bij personen met een verstandelijke beperking is dat de helft (5%). Tussen T0 en 
T1 is er nauwelijks verandering in de dagbesteding. 

Tabel 81: dagbesteding indien met niet werkt in experimentele of controlegroep ZIN of PAB (%) 

 EG - T0 EG - T1 CG ZIN 
-T0 

CG ZIN  
-T1 

CG PAB 
-T0 

CG PAB 
-T1 

dagbesteding binnenshuis, dagcentrum, 
begeleid werken en vrijwilligerswerk 

0,0 0,9 0,0 1,8 0,0 0,9 

dagbesteding binnenshuis, dagcentrum 
en begeleid werken 

1,0 0,9 5,7 0,0 0,0 0,9 

dagbesteding binnenshuis en 
vrijwilligerswerk 

1,0 0,9 1,9 5,5 0,0 1,9 

dagbesteding binnenshuis en 
dagcentrum 

7,8 7,5 20,8 21,8 9,8 13,1 

dagbesteding binnenshuis, begeleid 
werken en vrijwilligerswerk 

1,0 0,0 0,0 3,6 0,0 1,4 

dagbesteding binnenshuis en begeleid 
werken 

2,9 3,7 3,8 3,6 2,0 3,3 

dagbesteding binnenshuis en 
vrijwilligerswerk 

13,7 11,2 3,8 5,5 2,0 7,5 

enkel dagbesteding binnenshuis 63,7 68,2 39,6 40,0 80,4 62,0 
enkel dagcentrum 1,0 1,9 11,3 14,5 3,9 4,7 
begeleid werken en vrijwilligerswerk 0,0 0,0 3,8 0,0 0,0 0,0 
enkel begeleid werken 1,0 0,0 0,0 1,8 0,0 0,5 
geen dagbesteding vermeld 6,9 4,7 9,4 1,8 2,0 3,8 
N =  102 107 53 55 51 51 

 

In T0 had 60% van de experimentele groep en de controlegroep PAB en 80% van de controlegroep ZIN 
een vast weekschema. In T1 stijgt dit in zowel in de experimentele als de controlegroep PAB naar 66%. 
In de controlegroep ZIN blijft dit stabiel met 80%.  

3.2.  Verplaatsingen en vervoer 
 

In de experimentele groep stijgt het gemiddelde aantal personen voor hulp van 2,2 naar 2,5. In de 
controlegroep ZIN is er een stijging van 2,3 naar 2,6 en in de controlegroep PAB van 2,4 naar 2,6 
personen.  

Uit Tabel 82 blijkt dat bij de personen die hulp krijgen bij mobiliteit buitenshuis, de budgethouders (PGB 
en PAB) voornamelijk persoonlijke assistentie inzetten, waar dit eerst de partner en/of de moeder was. 
In werkelijkheid is dit waarschijnlijk nog dezelfde persoon zoals blijkt uit de daling van hulp bij deze twee 
groepen en uit het zorggebruik (zie infra). Bij de controlegroep ZIN wordt de belangrijkste hulp voor 
mobiliteit een begeleider(s) uit een voorziening, maar blijft ook de hulp van familie relatief stabiel. 
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Tabel 82: hulp bij mobiliteit buitenshuis in experimentele en controlegroep ZIN of PAB (%) 

 EG - 
T0 

EG -
T1 

CG ZIN - 
T0 

CG ZIN - 
T1 

CG PAB - 
T0 

CG PAB - 
T1 

partner  35,0 24,3 5,6 2,6 56,1 35,4 
kind(eren)  15,0 8,6 2,8 2,6 14,6 29,2 
(schoon-/stief-)vader  38,3 32,9 58,3 44,7 31,7 14,6 
(schoon-/stief-)moeder  43,3 24,3 58,3 55,3 48,8 18,8 
broer(s)/zus(sen)  18,3 28,6 36,1 42,1 26,8 35,4 
persoonlijke assistent 0,0 74,3 0,0 5,3 0,0 89,6 
begeleider(s) van een voorziening  0,0 21,4 0,0 73,7 0,0 12,5 
organisatie  23,3 14,3 44,4 10,5 22,0 6,3 
andere  40,0 21,4 19,4 21,1 41,5 14,6 
N= 59 70 36 38 41 47 
gemiddeld aantal hulp 2,2 2,5 2,3 2,6 2,4 2,6 

 

We zien bij de mobiliteit buitenshuis in alle groepen een stijging van de hulp die men krijgt en we zien 
een ander patroon in die hulp optreden. Bij de personen die gebruik maken van ZIN gaat het om een 
andere persoon die hen extra bijstaat: familie blijft en wordt aangevuld met hulp vanuit een 
voorziening. Bij de personen die persoonlijke assistentie inzetten, gaat het meestal om een ander 
statuut: de verschuiving van onbetaalde vrijwillige hulp door familie, naar betaalde georganiseerde hulp 
van persoonlijke assistenten. 

Tabel 83: frequentie van verplaatsingen buitenshuis in de experimentele en controlegroep ZIN of PAB (%) 

 EG - T0 EG -T1 CG ZIN - 
T0 

CG ZIN - 
T1 

CG PAB - 
T0 

CG PAB - 
T1 

dagelijks 51,9 58,6 62,7 59,0 34,6 32,7 
4-6 maal per week 15,0 16,5 16,9 11,5 21,2 25,0 
2-3 maal per week 21,1 18,0 13,6 18,0 21,2 23,1 
1 maal per week 8,3 4,5 5,1 3,3 7,7 11,5 
minder dan 1 maal per week 3,8 2,3 1,7 8,2 15,4 5,8 

 

Gemiddeld de helft maakt een dagelijkse verplaatsing buitenshuis. In de experimentele groep is er een 
lichte stijging tussen T0 en T1, terwijl er in de controlegroep een (zeer) lichte afname is. Hoewel er een 
toename is van de hulp bij verplaatsingen, blijft de intensiteit van verplaastingen hoog, maar stabiel. Het 
bleek reeds dat personen met een niet-verstandelijke beperking minder mobiel zijn. Deze maken dan 
ook significant minder verplaatsingen buitenshuis dan personen met een verstandelijke beperking (in T0 
37 t.o.v. 66% dagelijks, in T1 35 t.o.v. 72% dagelijks). De zorgformule heeft op korte termijn geen effect 
op het aantal verplaatsingen dat men maakt.  
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Tabel 84: belangrijkste vervoersmiddel voor verplaatsingen buitenshuis (> 1 km) in experimentele en 
controlegroep ZIN of PAB (%) 

 EG - T0 EG -T1 CG ZIN - 
T0 

CG ZIN - 
T1 

CG PAB - 
T0 

CG PAB - 
T1 

wagen 42,1 48,9 37,3 36,1 59,6 53,8 
fiets / tandem 8,3 6,8 13,6 18,0 0,0 0,0 
openbaar vervoer 24,1 22,6 22,0 11,5 1,9 5,8 
taxi 2,3 0,8 0,0 0,0 3,8 0,0 
bus van voorziening 2,3 3,0 16,9 21,3 7,7 3,8 
rolwagen (elektrisch) 9,0 7,5 5,1 6,6 23,1 32,7 
andere 12,0 10,5 5,1 6,6 3,8 3,8 

  

De wagen blijft in alle groepen het belangrijkste vervoersmiddel. In de experimentele groep wordt dit 
gevolgd door het openbaar vervoer, in de controlegroep ZIN door een bus van de voorziening en in de 
controlegroep PAB door de rolwagen. Er zijn geen markante verschuivingen in het vervoersmiddel dat 
men gebruikt.  

In de gehele Vlaamse bevolking is de wagen met 62% van de verplaatsingen (in 2001) ook het 
voornaamste vervoersmiddel. Het lijkt wel dat voornamelijk de experimentele groep meer gebruik 
maakt van het openbaar vervoer dan gemiddeld in Vlaanderen (4% in 2001109) (Boussauw et al., 2009). 
Mogelijke verklaringen zijn dat de PmH zelf geen wagen kan/mag besturen, niet altijd kan rekenen op 
een chauffeur en het openbaar vervoer voor bepaalde personen gratis is. Het gebruik van openbaar 
vervoer is dan ook in grote mate afhankelijke van de beperking van de persoon110. 28% van de personen 
met een verstandelijke beperking heeft het openbaar vervoer als belangrijkste vervoersmiddel. Bij de 
personen met een niet-verstandelijke beperking is dat slechts 8%.  

3.3.  Vrije tijd 
 

Tabel 85: maatschappelijke participatie in de vrije tijd in experimentele en controlegroep ZIN of PAB (%) 

 EG - 
T0 

EG -
T1 

CG ZIN - 
T0 

CG ZIN - 
T1 

CG PAB - 
T0 

CG PAB - 
T1 

hulp aan familie, vrienden of buren 
geboden  

45,1 42,9 26,2 19,7 19,2 15,4 

op café of restaurant gaan 64,7 74,4 57,4 57,4 67,3 71,2 
naar cinema of theater gaan 27,8 30,8 23,0 23,0 15,4 21,2 
naar sportmanifestatie  gaan 11,3 12,0 14,8 13,1 13,5 9,6 
naar (muziek-)optreden gaan 15,0 22,6 21,3 27,9 21,2 15,4 
N= 133 133 61 61 52 52 

                                                           
109 De auteurs geven wel aan dat in de periode 2000-2007 het aantal reizigers met de lijn is verdubbeld en de reizigers van de 
NMBS met 35% is gestegen. Het huidige percentage is dus normaliter gestegen.  
110 X2 = 49,032; df = 6; p-waarde = .000 
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De activiteit waaraan de meeste PmH deelnemen is café- en/of restaurantbezoek. In de experimentele 
groep zien we hierin een stijging van 10%. In de controlegroep blijft dit min of meer gelijk. Ook op vlak 
van de andere activiteiten zien we weinig of geen verandering.  

Het gemiddelde aantal activiteiten waaraan men deelneemt in T0 is 1,6 en stijgt in T1 licht naar 1,8111. In 
de controlegroep ZIN is dit in T0 en T1 gemiddeld 1,4 activiteiten en in de controlegroep PAB is dit in T0 
en T1 gemiddeld 1,3.  

Zoals blijkt uit Tabel 86 ligt de participatie in het verenigingsleven opvallend lager. Het meest 
participeert men in een sportclub, buurthuis of andere club. In de experimentele groep is er een lichte 
stijging (+5%) van het aantal personen dat hierin participeert. Ook het volgen van een opleiding of 
cursus stijgt lichtjes.  

Tabel 86: participatie aan het verenigingsleven in experimentele en controlegroep ZIN of PAB (%) 

  EG - T0 EG -T1 CG ZIN - 
T0 

CG ZIN - 
T1 

CG PAB - 
T0 

CG PAB - 
T1 

Naar een sportclub, buurthuis of ander club 
 In een gewone vereniging 18,0 23,3 11,5 14,8 9,6 9,6 
 In een vereniging voor PmH 9,0 7,5 8,2 6,6 9,6 7,7 
 Met een voorziening 0,0 0,0 0,0 8,2 0,0 0,0 
Opleiding of cursus gevolgd  
 In een gewone vereniging 6,0 10,5 3,3 4,9 5,8 3,8 
 In een vereniging voor PmH 3,0 2,3 11,5 3,3 3,8 1,9 
 Met een voorziening 0,0 0,0 0,0 3,3 0,0 0,0 
Actief in sociale, culturele, politieke of godsdienstige organisatie  
 In een gewone vereniging 12,8 12,8 1,7 1,6 11,5 15,7 
 In een vereniging voor PmH 5,3 6,8 5,1 4,9 5,8 3,9 
 Met een voorziening 0,0 0,0 0,0 1,6 0,0 0,0 
Andere activiteiten  
 In een gewone vereniging 6,8 5,3 0,0 4,9 9,6 5,8 
 In een vereniging voor PmH 4,5 0,8 8,5 3,3 3,8 5,8 
 Met een voorziening 0,0 1,5 0,0 3,3 0,0 0,0 
N=  133 133 61 61 52 52 

 

Het gemiddelde aantal verenigingen waarin men participeert blijft tussen T0 en T1 voor alle groepen 
stabiel (experimentele groep gemiddeld 0,7; controlegroep gemiddeld 0,6). Dit ligt onder het 

                                                           
111 Op basis van de paired t-toets is er op een 95% betrouwbaarheidsniveau een significant verschil tussen het gemiddelde 
aantal activiteiten in T0 en T1 waaraan men in de experimentele groep deelneemt (t= -2,152, p= .033). 
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gemiddelde van de Vlaamse bevolking met gemiddeld 0,9 verenigingen112 in 2007 (Smits and Elchardus, 
2009). 

In de experimentele groep en de controlegroep PAB is het in T1 de persoonlijke assistent waarmee men 
meestal deelneemt aan bovengenoemde activiteiten of verenigingsleven. In de controlegroep ZIN is dat 
het vaakst met een begeleider(s) en medebewoners van een voorziening.  

3.4.  Samenvatting 
 

Geen van de zorgformules heeft op een termijn van één jaar een effect op de dagbesteding. Het 
overgrote deel van de personen met een lichte verstandelijk beperking en de personen met een niet-
verstandelijke beperking hebben enkel een dagbesteding binnenshuis. Bij de groep personen met een 
matige tot ernstige verstandelijke beperking wordt dit in een derde van de gevallen gecombineerd met 
een dagcentrum. 

Bij de verplaatsingen zijn we een verschuiving van de hulp die men krijgt. Bij de personen die gebruik 
maken van ZIN gaat het om een andere persoon die hen extra bijstaat: familie blijft en wordt aangevuld 
met hulp vanuit een voorziening. Bij de personen die persoonlijke assistentie inzetten, gaat het meestal 
om een ander statuut: de verschuiving van onbetaalde vrijwillige hulp door familie, naar betaalde 
georganiseerde hulp van persoonlijke assistenten. Ondanks de toename in de hulp bij verplaatsingen, 
blijft de frequentie van de verplaatsingen hoog, maar stabiel.  

Ook op het vlak van de sociale integratie en het verenigingsleven is er op korte termijn bijzonder weinig 
effect. Enkel in de experimentele groep is er een licht significante stijging van het gemiddelde aantal 
activiteiten waaraan men deelneemt. In het verenigingsleven zijn de drie groepen niet erg actief, 
evenmin in de verenigingen voor personen met een beperking. 

We kunnen dan ook concluderen dat over een termijn van één jaar, alle zorgformules worden 
gekenmerkt door stabiliteit op het vlak van maatschappelijke participatie. Hierbij weerspiegelt het PGB 
de twee andere zorgformules. Bovendien zet de persoon met een beperking niet in op een hogere 
maatschappelijke participatie zoals deelname aan het verenigingsleven, maar legt men de klemtoon 
eerder op vrijetijdsbesteding.  

 

 

 

 

                                                           
112 Devisch en Samoy (2003) spreken op basis van de APS-survey 2002 zelfs van een gemiddelde van 1,08 voor de hele 
bevolking. In die steekproef waren personen met een functiebeperking van gemiddeld 0,85 verenigingen lid.  
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4. Welbevinden 
 

Dit vierde hoofdstuk gaat verder in op het welbevinden van de persoon met een beperking. In eerste 
instantie de sociale relaties die de personen hebben met zowel familie als niet-familie en de mate men 
kan rekenen op sociale steun vanuit die relaties. Ten tweede bekijken we hoe de personen hun leven 
evalueren.  

4.1.  Sociale relaties 
 

Onder sociale relaties begrijpen we de contacten (persoonlijk en telefonisch) die de PmH heeft met 
personen uit zijn omgeving. Dit zijn zowel leden van de familie als niet-familieleden. Het aantal 
contacten en de manier waarop men die contacten evalueert is een factor die implicaties heeft op het 
subjectieve welbevinden van de persoon.  

4.1.1. Contacten met familie 
 

We bekijken welke contacten er zijn met familie en met hoeveel verschillende familieleden men 
regelmatig contact heeft113. De types familieleden zijn: partner, kinderen, vader, moeder, 
broer(s)/zus(sen) en andere familie.  

Tabel 87: aantal types familieleden waar men wekelijks persoonlijke en telefonische contacten mee heeft in 
experimentele en controlegroep ZIN of PAB(%) 

 EG -T0 EG - T1 CG ZIN - T0 CG ZIN - T1 CG PAB - T0 CG PAB - T1 

0 3,0 3,0 4,9 4,9 1,9 3,8 
1 10,5 12,0 9,8 16,4 1,9 1,9 

2 22,6 21,8 29,5 14,8 11,5 26,9 
3 28,6 32,3 16,4 31,1 30,8 30,8 
4 20,3 18,0 34,4 29,5 34,6 26,9 
5 12,0 12,0 4,9 3,3 13,5 9,6 

6 3,0 0,8 0,0 0,0 5,8 0,0 
N= 133 133 61 61 52 52 

 

Het gemiddeld aantal familieleden waarmee men regelmatig contact heeft verandert tussen T0 en T1 
nauwelijks. In T0 had men met gemiddeld 3 types familieleden contact, in T1 is dat met gemiddeld 2,9. 

                                                           
113 Onder regelmatig contact wordt dagelijks, wekelijks of minstens maandelijks verstaan. 
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Ook in de controlegroep ZIN blijft dit hetzelfde op gemiddeld 2,7 types familieleden. Enkel in de 
controlegroep PAB is er een significante daling van gemiddeld 3,6 naar 3 types familieleden114.  

Met de kernfamilie heeft men het meest regelmatig contact. Met partner en kinderen is dit tussen de 90 
en 100%. Met vader en moeder is dit tussen de 80 en 90%. Dit is gelijkaardig in alle groepen en tussen 
T0 en T1. In de gehele Vlaamse bevolking heeft in 2007 bijna 90% regelmatig contact met familie (Smits 
and Elchardus, 2009). Onze steekproef verschilt hierin niet. 

4.1.2. Contacten met niet-familie 
 

De types niet – familieleden zijn: vrienden, buren, persoonlijke assistent, begeleider(s) voorziening en 
andere.  

Tabel 88: aantal types niet-familieleden waar men wekelijks persoonlijke en telefonische contacten mee heeft 
in experimentele en controlegroep ZIN of PAB(%) 

 EG -T0 EG - T1 CG ZIN - T0 CG ZIN - T1 CG PAB - T0 CG PAB - T1 

0 7,5 1,5 8,2 4,9 5,8 0,0 
1 25,6 17,3 14,8 39,3 19,2 19,2 
2 45,9 27,1 44,3 34,4 19,2 25,0 
3 18,0 42,1 26,2 19,7 38,5 44,2 
4 3,0 12,0 6,6 1,6 17,3 11,5 
N= 133 133 61 61 52 52 

 

Het gemiddelde aantal types niet-familieleden stijgt van T0 naar T1 significant in de experimentele 
groep van gemiddeld 1,8 naar 2,5115. In de controlegroep ZIN is er een lichte daling van gemiddeld 2 naar 
1,7 en in de controlegroep PAB is er een minimale stijging van 2,4 naar 2,5 personen. Personen in de 
controlegroep ZIN scoren gemiddeld opvallend lager dan personen in de budgetformule.  

De contacten met vrienden en buren zijn doorgaans wekelijks. Ten opzichte van de gemiddelde Vlaamse 
bevolking hebben de PmH minder frequent contacten met buren (PmH: 14% dagelijks; Vlaamse 
bevolking: 33% dagelijks), terwijl het contact met vrienden gelijklopend is met deze in de Vlaamse 
bevolking (PmH: 21% dagelijks; Vlaamse bevolking: 20% dagelijks) (Smits and Elchardus, 2009). Ook 
vanuit het onderzoek van Devisch en Samoy (2003) wordt dit bevestigd. Zij construeerden een schaal 
voor het ontmoeten van vrienden. Uit hun onderzoek blijkt dat PmH gemiddeld 3,08 scoren ten opzichte 
van 3,31 in de gemiddelde bevolking (dus minder contact met vrienden hebben). Als we deze schaal 
toepassen op de personen uit het PGB-onderzoek, scoren zij in T0 gemiddeld 3,52 en in T1 gemiddeld 

                                                           
114 Paired t-toets: t= 3,293; p= .002. Het totale sociale contact (familie en niet-familie) neemt in de controlegroep PAB ook af, 
significant op een 95% betrouwbaarheidsniveau. Het sterkere significante verschil hier is vermoedelijk te wijten aan de manier 
van bevraging en registratie van bepaalde familieleden als persoonlijk assistent.  
115 Paired t-toets: t= -6,320; p= .000 
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3,63 wat de vriendencontacten bij de gemiddelde bevolking zelfs overschrijdt. Onze experimentele 
groep blijkt dus in het contact met vrienden niet erg te verschillen van de gemiddelde bevolking116.  

Contacten met de persoonlijke assistent(en) is(zijn) in de experimentele groep in de helft van de 
gevallen dagelijks en in 40% van de gevallen wekelijks. In de controlegroep PAB is dat zelfs in 70% van de 
gevallen dagelijks. Dat de ondersteuning van de persoonlijke assistent intensiever is in de controlegroep 
PAB, bleek reeds uit het aantal contracturen. In de controlegroep ZIN is er dan weer een zeer groot 
(75%) dagelijks contact met de begeleider(s) van een voorziening. In de experimentele groep is dat 
contact in 60% van de gevallen wekelijks, dus minder intensief.  

4.1.3. Sociale steun 
 

Om de sociale steun te meten werd gebruik gemaakt van 3 verschillende schalen. Ten eerste de MOS-
schaal voor social support. Deze schaal geeft ons een indicatie van de affectieve en emotionele steun die 
men van mensen uit de omgeving ervaart.  

Een tweede schaal is de sociale steunlijst – discrepanties: social companionship. Deze schaal gaat verder 
dan de MOS-schaal en geeft weer in welke mate geboden interacties overeenkomen met de behoefte 
van de persoon.  

En derde schaal is de sociale steunlijst – negatieve interacties. Deze schaal geeft weer in welke mate de 
PmH met negatieve interacties in aanraking komt, welke een aanwijzing kunnen zijn voor 
onwelbevinden.  

De MOS-schaal is ontworpen door RAND Health. De sociale steunlijst – discrepanties en negatieve 
interacties is ontworpen door het Noordelijk Centrum voor Gezondheidsvraagstukken van de 
Universiteit Groningen.  

4.1.3.1. Affectieve en emotionele steun: Social Support schaal (MOS) 
 

We bespreken de ‘Medical Outcomes Study’ (MOS)117. Dit is een internationaal gevalideerd survey-
instrument voor het meten van ‘social support’. We gebruiken twee van de vier subschalen namelijk: 
affectieve steun (3 items) en emotionele steun (8 items).  

Hiermee gingen we na welke vormen van steun mensen uit de onmiddellijke omgeving kunnen geven. 
De respondent diende vervolgens te antwoorden in welke mate (nooit – zelden – soms – meestal – 
altijd) hij kon rekenen op deze steun indien hij/zij er nood aan had.  

                                                           
116 Voor de controlegroep ZIN ligt het contact met vrienden lager met in T0 gemiddeld 3,18 en T1 gemiddeld 3,21. In de 
controlegroep PAB ligt het gemiddeld in T0 op 3,33 en in T1 op 3,38.  
117 De schaal heeft een goede betrouwbaarheid met een Cronbach’s Alpha van .910 voor de experimentele groep en een 
Cronbach’s Alpha van .923 voor de controlegroep.  
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De score op de schaal kan variëren van 0 tot 100 variëren. Hoe hoger de score hoe meer affectieve en 
emotionele steun men ervaart. Ter interpretatie van de schaal werd deze terug vertaald naar de 
oorspronkelijke antwoordcategorieën.  

Tabel 89:  kunnen rekenen op sociale steun (MOS) in experimentele en controlegroep ZIN of PAB (%) 

 EG -T0 EG - T1 CG ZIN - T0 CG ZIN - T1 CG PAB - T0 CG PAB - T1 

nooit 1,7 5,3 2,0 2,0 0,0 0,0 

zelden 7,7 3,8 8,0 3,9 4,9 2,1 

soms  16,2 16,8 16,0 21,6 7,3 12,5 

meestal 30,8 33,6 22,0 21,6 17,1 41,7 

altijd 43,6 40,5 52,0 51,0 70,7 43,8 

N = 117 131 50 51 41 48 

 

Zoals blijkt uit Tabel 89 is er tussen T0 en T1 niet veel verandering in de sociale steun waarop men kan 
rekenen. In de experimentele groep en de controlegroep ZIN is er geen significant118 verschil 
(gemiddelde score in EG is 73, in CG ZIN is dat 77). In de controlegroep PAB is er een significant verschil 
op een 95% betrouwbaarheidsniveau119. Daar blijkt de sociale steun licht achteruit te gaan (daling van 
de gemiddelde score van 85 naar 80). We kunnen hier geen directe verklaring aan geven120. Maar in alle 
categorieën blijft het kunnen rekenen op sociale steun hoog. Het meestal of altijd kunnen rekenen op 
sociale steun is in de experimentele en controlegroep ZIN zo’n 70%, in de controlegroep PAB 85%.  Dit 
bleek reeds uit de objectieve sociale steun (aantal telefonische en/of persoonlijke contacten).  

4.1.3.2. Sociale steunlijst – discrepantie: social companionship 
 

Met deze schaal gaan we in op de mate waarin geboden interacties overeenkomen met iemands 
behoefte. Als er een verschil bestaat tussen de geboden interactie en de behoefte eraan, spreken we 
van discrepantie. De subschaal ‘social companionship’ is één van de zes typen steun die Van Sonderen 
(1991) onderscheidt en bevat 5 items. Er zijn vier antwoordcategorieën : (1) Mis ik, zou ik graag meer 
willen; (2) Mis ik niet echt, maar het zou prettig zijn als het iets vaker gebeurde; (3) Precies goed zo, ik 
zou niet vaker of minder vaak willen; (4) Gebeurt te vaak, het zou prettig zijn als het minder vaak 
gebeurde.  

De subschaal ‘social companionship’ werd in het PGB-onderzoek opgenomen omdat het weergeeft in 
welke mate de PmH tekorten aan sociale steun ervaart.  

De minimum score is 5, het maximum 15. Een hoge score betekent een groot tekort aan steun. 

                                                           
118 EG: Paired t-toets: t= -0,096; p= .924; CG ZIN: Paired t-toets: t= -1,527; p= .134 
119 CG PAB: Paired t-toets: t= 2,272; p= .029 
120 Voor de experimentele en controlegroep ZIN blijkt er een sterk positieve correlatie tussen het aantal sociale contacten en de 
MOS score. Voor de controlegroep PAB bestaat die correlatie niet.  De lichte daling in de controlegroep PAB van hun objectieve 
sociale steun (aantal contacten) is dus niet gelinkt aan hun subjectieve ervaring te kunnen rekenen op sociale steun.  
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Tabel 90: social companionship in experimentele en controlegroep ZIN of PAB (%)121 

 EG -T0 EG - T1 CG ZIN - T0 CG ZIN - T1 CG PAB - T0 CG PAB - T1 

5 19,5 28,0 23,2 17,0 40,0 43,8 
6 9,4 7,2 14,3 11,3 6,7 10,4 
7 5,5 6,4 23,2 5,7 11,1 16,7 
8 6,3 9,6 3,6 11,3 6,7 10,4 
9 14,1 9,6 5,4 11,3 4,4 6,3 
10 10,2 8,0 1,8 15,1 6,7 4,2 
11 8,6 8,0 5,4 9,4 6,7 0,0 
12 7,8 5,6 7,1 5,7 13,3 2,1 
13 7,8 6,4 12,5 1,9 4,4 0,0 
14 3,9 3,2 1,8 5,7 0,0 4,2 
15 7,0 8,0 1,8 5,7 0,0 2,1 
N = 128 125 56 53 45 48 

 

In de experimentele groep  gaat een groter aantal personen in T1 5 scoren t.o.v. in T0 (geen tekort aan 
sociale steun ervaren). Toch is de gemiddelde score in T1 niet significant verschillend van de gemiddelde 
score in T0122. In de controlegroep ZIN zien we een verschuiving naar de middelste scores (8, 9 en 10), 
maar de gemiddelde score in T1 is niet significant verschillend van deze in T0123. Ook in de controlegroep 
PAB zien we geen significante verandering124, maar deze groep scoorde in T0 al erg goed.  

Tot slot willen we vermelden dat de mate waarin men een mogelijk tekort aan sociale steun ervaart niet 
significant gecorreleerd is met de zorgtekorten die men in T0 noch in T1 heeft. Het is dus niet zo dat 
personen met een hoge score op de social companionship (dus groter tekort aan sociale steun) ook 
meer zorgtekorten ervaren125.  

4.1.3.3. Sociale steunlijst – interacties: negatieve interacties 
 

Naast interacties en discrepanties onderscheidt Van Sonderen (1991) negatieve interacties, zoals 
afkeurende opmerkingen, omdat deze niet met positieve interacties te vergelijken zijn. De afwezigheid 
van negatieve interacties hoeft niet te wijzen op de aanwezigheid van ondersteuning. Om deze reden 
worden negatieve interacties als afzonderlijk aspect van inter-persoonlijke relaties gerelateerd aan 
bijvoorbeeld onwelbevinden (Van Sonderen and Ormel, 1991). Het is om die reden dat deze negatieve 
interacties ook opgenomen zijn in het PGB-onderzoek. 

De scores voor negatieve interacties kunnen variëren van 7 tot 28. Een hoge score betekent hier: veel 
negatieve interactie. 

                                                           
121 Een grafische voorstelling van de verschillende groepen vindt u terug in bijlage Figuur 32 tot Figuur 34 
122 EG: Paired t-toets: t= 1,390; p= .167 
123 CG ZIN: Paired t-toets: t= -1,344; p= .185 
124 CG PAB: Paired t-toets: t= 1,515; p= .137 
125 Pearson R2= .177; sign.= .341 
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Figuur 17: negatieve interacties in de experimentele groep (%)126 

 

Zo’n 80% van de respondenten situeert zich in de laagste scores (7 tot 14) wat duidt op weinig negatieve 
interacties. In geen enkel van de groepen is er een significant verschil tussen de gemiddelde score in T0 
en T1127.  En ook tussen de groepen zijn er geen significante verschillen128.  

4.2.  Evaluatie van het leven 
 

De beleving van het leven, de tevredenheid of ontevredenheid over het leven, is gemeten aan de hand 
van de ‘Geluksscore’, ontworpen door Mark Elchardus (VUB)129. Deze geeft aan hoe gelukkig iemand is 
met zijn leven in vergelijking met de Belgische bevolking in zijn geheel. 

Daarnaast werd de ‘Health Locus of Control’ opgenomen. Deze schaal is ontworpen om te achterhalen 
of een persoon zijn gezondheidsstatus ziet als iets waar hij zelf invloed op heeft, dan wel een gevolg is 
van toeval, geluk, het lot. 

4.2.1. Geluksscore 
 

In 2007 verscheen het boek ‘Het grootste geluk’ van Mark Elchardus (Elchardus and Smits, 2007). Hierin 
werd een schaal voorgesteld om de ‘Geluksscore’ te meten, inclusief een verkorte versie (correlatie 
tussen de gewone en verkorte versie is Pearson’s r =.966).  

                                                           
126 Een grafische voorstelling van de controlegroepen vindt u terug in bijlage Figuur 35 en Figuur 36 
127 EG: Paired t-toets: t= -0,584; p= .560; CG ZIN: Paired t-toets: t= 0,399; p= .692; CG PAB: Paired t-toets: t= -0,822; p= .415 
128 Evenals bij de social companionship is er geen correlatie met de zorgtekorten die men heeft. Wel is de negatieve interactie 
significant zwak gecorreleerd met social companionship (Pearson R2= .383; sign.= .000). Personen die meer tekort aan sociale 
steun ervaren, ervaren ook meer negatieve interacties.  
129 In T0 werd ook de ‘Personal Wellbeing Index’ van Robert A. Cummins afgenomen. Deze bleek na de eerste bevraging niet 
voldoende betrouwbaar voor onze steekproef. Bijgevolg werd deze niet meer in de tweede bevraging opgenomen.  
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De verkorte versie werd opgenomen in het PGB-onderzoek om de tevredenheid over het leven weer te 
geven. De betrouwbaarheid van de schaal in het onderzoek is hoog130.  

De vragenlijst bestaat uit drie onderdelen. Een eerste onderdeel peilt met acht vragen naar een aantal 
aspecten van het leven waarvan men de tevredenheid dient te beoordelen. Het tweede onderdeel peilt 
met drie vragen naar hoe men zich gevoeld heeft de afgelopen weken. Het laatste onderdeel peilt met 
twee vragen of men het eens is met bepaalde uitspraken als ‘ik heb alles wat ik nodig heb in het leven’. 
De som van de drie onderdelen is de geluksscore.  

De geluksscore kan variëren van 0 tot 96. Elchardus en Smits (2007) maken een opdeling in vijf 
categorieën om aan te geven waar in de Belgische bevolking men zicht situeert qua geluk. Elke categorie 
stelt 20% van de Belgische bevolking voor:  

75-96: Zeer gelukkig: de persoon behoort tot de 20% gelukkigste Belgen 

69-74: Tamelijk gelukkig: de persoon is gelukkig. 20% is gelukkiger maar 60% is ongelukkiger 

63-68: Matig gelukkig: de persoon is de gemiddelde Belg qua gelukservaring 

54-62: Tamelijk ongelukkig: de persoon is tamelijk ongelukkig. 60% van de Belgen voelt zich gelukkiger 

0-54: Zeer ongelukkig: de persoon behoort tot de 20% minst gelukkige Belgen. 

Tabel 91: geluksscore van de experimentele en controlegroep ZIN of PAB ten opzichte van de Belgische 
bevolking (%) 

 EG -T0 EG - T1 CG ZIN - 
T0 

CG ZIN - 
T1 

CG PAB - 
T0 

CG PAB - 
T1 

Belgische 
bevolking 

Zeer ongelukkig 53,3 40,2 32,1 26,7 41,3 49,0 20,0 
Tamelijk 
ongelukkig 

24,2 28,2 24,5 35,6 28,3 18,4 20,0 

Matig gelukkig 11,7 15,4 15,1 11,1 10,9 12,2 20,0 
Tamelijk gelukkig 5,8 11,1 18,9 13,3 10,9 10,2 20,0 
Zeer gelukkig 5,0 5,1 9,4 13,3 8,7 10,2 20,0 
N= 120 117 53 45 46 49  

 

Zoals blijkt uit Tabel 91 blijft ook in T1 een groot deel van de personen in alle groepen in de categorieën 
zeer tot tamelijk ongelukkig (± 65%). Enkel in de experimentele groep is er een significante stijging van 
de gemiddelde geluksscore van 52 in T0 naar 56 in T1131 (de mediaan stijgt van 53 naar 59). In de 
controlegroepen blijft de gemiddelde geluksscore stabiel (zowel in T0 als T1 is deze 57).  De geluksscore 
van de Belgische bevolking ligt op gemiddeld 61 punten (Elchardus and Smits, 2007).  De gemiddelde 

                                                           
130 Cronbach’s Alpha = .810 in T0 en .813 in T1 
131 Paired t-toets: t= -3,750; p= .000 
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score van onze steekproef wijkt niet zo sterk af van het Belgische gemiddelde, maar de verdeling ziet er 
wel anders uit132.  

In T0 waren de gemiddelde scores van de experimentele en de controlegroep nog significant 
verschillend. In T1 is dat niet meer zo133. Net zoals bij de tevredenheid over de zorg heeft de 
experimentele groep in T1 een inhaalbeweging gemaakt.  

Figuur 18: geluksscore van de experimentele groep in T0 en T1 ten opzichte van de Belgische bevolking (%) 

 

Het geluk (gemeten aan de hand van de geluksscore) in de experimentele groep gaat er dus licht op 
vooruit. Het aandeel personen dat aangeeft zeer ongelukkig te zijn daalt met 13% terwijl het aandeel 
personen dat tamelijk tot zeer gelukkig is stijgt met bijna 10%. In de controlegroep is die trend niet 
zichtbaar. In de experimentele noch controlegroep is er een significant verschil naargelang de aard of de 
mate van de beperking. Toch blijft ook de experimentele groep nog ver verwijderd van de Belgische 
bevolking en neigt het naar de scores die Elchardus en Smiths (2007) aangeven voor de 33% minst 
gezonde Belgen: 30% zeer ongelukkig, 34% ongelukkig, 27% gelukkig en 5,6% zeer gelukkig.  

4.2.2. Health Locus of Control 
 

Deze schaal is ontworpen om te evalueren of een persoon zijn gezondheidsstatus determineert door  
zijn eigen acties, dan wel toeschrijft aan toeval, (on)geluk, het lot (Wallston, 1978). Zo wordt bepaald of 
de persoon zijn locus of control ‘intern’ dan wel ‘extern’ is. Deze is gebaseerd op de Locus of Control van 
Rotter (1954) en diens Social Learning Theory.  

                                                           
132 De gemiddelde geluksscore van de 15% ongelukkigste Belgen ligt op 1 standaardafwijking of 12,69 punten lager op 
gemiddeld 48 punten. 14% van de Belgen heeft een geluksscore op 1 standaardafwijking hoger op gemiddeld 74 punten. In de 
experimentele groep is de standaardafwijking 14,0 punten.  
133 Gemeten aan de hand van de Wilcoxon-Mann-Whitney Test (niet normaal verdeelde variabelen). 
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Voor het PGB-onderzoek maken we gebruik van de subschaal ‘Internal’. Deze bevat 6 items die een 
indicatie geven van het ‘intern’ (de verantwoordelijkheid bij zichzelf legt en dus zelf kunnen 
beïnvloeden) zijn van de persoon.  

De scores van de Health Locus of Control kunnen variëren van 6 tot 36. Een hoge score geeft een 
indicatie van een sterke interne ‘locus of control’, een lage score een indicatie van geen (of minder) 
interne locus (wat niet perse betekent dat die persoon een hoge externe locus heeft!).  

Tabel 92: healt locus of control: interne locus in experimentele en controlegroep ZIN of PAB (%) 

 EG -T0 EG - T1 CG ZIN - T0 CG ZIN - T1 CG PAB - T0 CG PAB - T1 

6 tot 8,9 7,5 1,7 14,5 10,9 17,4 8,2 
9 tot 11,9 4,2 8,4 10,9 9,1 6,5 12,2 
12 tot 14,9 15,8 13,4 16,4 20,0 23,9 26,5 
15 tot 17,9 13,3 16,0 10,9 12,7 15,2 18,4 
18 tot 20,9 19,2 23,5 12,7 16,4 8,7 16,3 
21 tot 23,9 20,0 16,0 14,5 18,2 17,4 6,1 
24 tot 26,9 8,3 10,1 12,7 7,3 6,5 6,1 
27 tot 29,9 8,3 8,4 5,5 5,5 4,3 4,1 
30 tot 32,9 1,7 2,5 0,0 0,0 0,0 2,0 
33 tot 36 1,7 0,0 1,8 0,0 0,0 0,0 
N= 120 119 55 55 46 49 

 

De gemiddelde score voor de Health Locus of Control verandert voor geen enkele groep tussen T0 en T1. 
Voor de experimentele groep blijft die gelijk aan 19, bij de controlegroep ZIN en de controlegroep PAB is 
die 16. Tussen de experimentele en controlegroep is de gemiddelde score wel significant verschillend, 
zowel in T0 als in T1134. De experimentele groep heeft gemiddeld meer interne locus ten opzicht van de 
controlegroep. Maar we kunnen niet besluiten dat op korte termijn een budgetformule zeker geen 
effect gehad op het gevoel vat te hebben op de eigen gezondheidssituatie.  

4.3.  Samenvatting 
 

De objectieve (aantal sociale contacten) en subjectieve sociale steun (gemeten met de MOS en Social 
Companionship) was reeds hoog in T0 en blijft hoog in T1 in alle drie de groepen. Het merendeel (3/4de) 
van zowel de experimentele als de controlegroep kan rekenen op de sociale steun die hij/zij wenst en 
nodig heeft. Er is geen reden om aan te nemen dat de ene of de andere zorgvorm op korte termijn een 
effect heeft op de sociale steun die men krijgt en ondervindt. Het sociale welzijn blijft dus in alle 
zorgformules, over een termijn van één jaar, hoog en stabiel.  

De experimentele groep maakt op het vlak van de tevredenheid over het leven vooral een 
inhaalbeweging ten opzicht van de controlegroep in T1. Waar de experimentele groep nog significant 

                                                           
134 T-toets voor normale verdeling: t= 3,711; p= .000 
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lager scoorde ten opzicht van de controlegroep in T0, zien we dat dit verschil in T1 is verdwenen. De 
experimentele groep gaat er significant op vooruit en komt daarbij min of meer op hetzelfde niveau als 
de controlegroep, die hetzelfde is gebleven ten opzichte van T0. Ten opzichte van de gehele Belgische 
bevolking ligt de tevredenheid over het leven evenwel laag.  
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5. Keuzes, verwachtingen en realisaties  
 

In dit hoofdstuk komt in de eerste plaats de mate waarin men zelf of met anderen keuzes heeft kunnen 
maken over zijn dagbesteding, sociale activiteiten en VAPH-zorg. In een tweede punt gaan we kijken in 
welke mate men de verachtingen die men in T0 had in T1 heeft kunnen realiseren.  

5.1.  Keuzes 
 

In de enquête peilden we voor de levensdomeinen dagbesteding, sociale activiteiten en VAPH-zorg naar 
de mate waarin de PmH zelf keuzes maakt, dit in samenspraak doet, dan wel dat anderen voor hem 
kiezen. 

5.1.1. Keuze van dagbesteding 

Tabel 93: keuze voor dagbesteding in experimentele en controlegroep ZIN of PAB (%) 

 EG -
T0 

EG - 
T1 

CG ZIN - 
T0 

CG ZIN - 
T1 

CG PAB - 
T0 

CG PAB - 
T1 

Ja, kies dit zelf 83,7 86,4 42,4 49,2 74,5 65,4 

in overleg met iemand anders 6,2 6,1 11,9 19,7 3,9 11,5 

neen, door iemand anders 10,1 7,6 45,8 31,1 21,6 23,1 

N= 129 132 59 61 51 52 

 

Al in T0 koos de experimentele groep en de controlegroep PAB in grote mate zelf voor zijn dagbesteding. 
In T1 zien we voor de experimentele groep een lichte stijging. In de controlegroep PAB gaat het zelf 
kiezen achteruit in het voordeel van kiezen in overleg met iemand anders. In de controlegroep ZIN is er 
ook een lichte stijging, maar kiest slechts de helft zelf.  

Het zelf (kunnen) kiezen voor de dagbesteding hangt sterk samen met de beperking van de persoon. In 
de groep van personen met een niet-verstandelijke beperking kiest 89% zelf voor zijn dagbesteding, in 
de groep personen met een verstandelijke beperking is dat 54%135 (bij meervoudige, matige, ernstige of 
diepe beperking is dit nog maar 25%). 

 

 

 

 

                                                           
135 X2 = 35,989; df = 2; p-waarde = .000 
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5.1.2. Keuze van sociale activiteiten 
 

Tabel 94: keuze voor deelname aan sociale activiteiten in experimentele en controlegroep ZIN of PAB (%) 

 EG -
T0 

EG - 
T1 

CG ZIN - 
T0 

CG ZIN - 
T1 

CG PAB - 
T0 

CG PAB - 
T1 

Ja, kies dit zelf 80,8 83,3 50,0 58,6 71,7 68,0 

in overleg met iemand anders 12,0 12,7 23,2 20,7 8,7 16,0 

neen, door iemand anders 7,2 4,0 26,8 20,7 19,6 16,0 

N= 125 126 56 58 46 50 

 

Al in T0 kozen de experimentele groep en de controlegroep PAB in grote mate zelf voor hun sociale 
activiteiten. Net zoals bij de keuze van dagbesteding is er een lichte toename in T1 bij de experimentele 
groep (en controlegroep ZIN), terwijl dit bij de controlegroep PAB licht (niet significant) afneemt in het 
voordeel van kiezen in overleg met iemand anders.  

Ook hier is  het zelf (kunnen) kiezen sterk afhankelijk van de (mate van de) beperking 

5.1.3. Keuze van VAPH-zorg 
 

Tabel 95: keuze voor (niet) gebruik maken van VAPH-zorg in experimentele en controlegroep ZIN of PAB 
(%) 

 EG -
T0 

EG - 
T1 

CG ZIN - 
T0 

CG ZIN - 
T1 

CG PAB - 
T0 

CG PAB - 
T1 

Ja, ik kies dit zelf 48,8 70,2 20,7 32,2 48,1 58,8 

in overleg met iemand anders 18,2 17,6 22,4 23,7 21,2 17,6 

neen, iemand anders kiest 33,1 12,2 56,9 44,1 30,8 23,5 

N= 121 131 58 59 52 51 

 

We zien een stijging van 20% in de experimentele groep voor het zelf kiezen om al dan niet VAPH-zorg te 
gebruiken. In de controlegroep is er ook een stijging, doch niet zo fors (+10%). Ook hier zien we, net 
zoals bij keuze van dagbesteding en deelname aan sociale activiteiten, dat het (kunnen) kiezen voor 
VAPH-zorg sterk afhankelijk is van de beperking van de persoon. In T1 kiest 80% van de personen met 
een niet-verstandelijke beperking zelf of hij al dan niet VAPH-zorg gebruikt. Bij personen met een 
verstandelijke beperking is dat in T1 in 36% van de gevallen (respectievelijk 58 en 24% in T0).  Deze 
keuzestrategieën corresponderen met de objectieve situatie van de groepen en hetgeen de 
verschillende zorgformules beogen.  
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5.2.  Verwachtingen en realisaties 
 

Tijdens de eerste bevraging (T0) werd bij de experimentele en de controlegroep nagegaan welke 
verwachtingen men had op verschillende domeinen van het leven zoals mobiliteit, sociaal contact, 
financiën, wonen, dagbesteding en zorg. Tijdens de tweede bevraging (T1) werd nagegaan in welke mate 
men de verwachtingen op diezelfde domeinen heeft kunnen realiseren. Het betreft hier de subjectieve 
ervaringen.Op die manier bekijken we in welke mate de subjectieve realisaties overeen komen met de 
oorspronkelijke verwachtingen die men had.  

We stellen vast dat de verwachtingen in T0 in sterke mate hetzelfde zijn voor de experimentele groep 
als voor de controlegroep PAB. Dit heeft mogelijks te maken met het vooruitzicht op een budgetformule 
die bepaalde verwachtingen schept. In de experimentele groep lagen de verwachtingen het hoogst voor 
het ‘zelf kunnen beslissen met wie en waar men gaat wonen’ (32%) en ‘zelf kunnen kiezen hoe en met 
welke activiteiten de dag doorbrengen’ (27%). Ook in de controlegroep PAB was dit zo met 
respectievelijk 34 en 26%. In de controlegroep ZIN heeft men opvallend minder verwachtingen op alle 
domeinen, uitgezonderd op het item: ‘anderen zullen beslissen over de zorg’. Hier scoort de 
controlegroep ZIN met 32% het hoogste gevolgd door ‘zelf kunnen kiezen hoe en met welke activiteiten 
de dag doorbrengen’ (21%). Op alle andere domeinen scoort de controlegroep ZIN rond de 10% of 
minder.  

We construeren op basis van de verwachtingen en subjectieve realisaties een score die varieert van -2 
tot 2 waarbij -2 betekent dat de persoon veel minder heeft kunnen realiseren dan verwacht en 2 
betekent dat de persoon de verwachting veel beter heeft gerealiseerd dan verwacht. Tabel 96 geeft 
hiervan een overzicht op de verschillende domeinen voor de verschillende groepen. 

We merken op dat de experimentele groep op de domeinen mobiliteit, financieel, sociale contacten, zelf 
kunnen beslissen over de zorg en dagbesteding, zijn verwachtingen subjectief gezien (veel) beter heeft 
kunnen realiseren dan de controlegroep,  terwijl de verwachtingen in de controlegroep PAB toch 
grotendeels gelijk liepen. Op financieel vlak is dat zelfs significant verschillend.  

Tabel 96: overeenkomst tussen verwachtingen in T0 en subjectieve realisaties in T1 (%) 

  Experimentele 
groep 

Controlegroep 
ZIN 

Controlegroep 
PAB 

Mobiliteit136 veel minder gerealiseerd dan 
verwacht 

1,2 5,1 2,3 

 minder gerealiseerd dan 
verwacht 

15,1 7,7 11,4 

 gerealiseerd zoals verwacht 39,5 64,1 63,6 
 beter gerealiseerd dan 

verwacht 
27,9 12,8 18,2 

 veel beter gerealiseerd dan 
verwacht 

16,3 10,3 4,5 

                                                           
136 Niet significant verschillend tussen de groepen (X2 = 14,540; df = 8; p-waarde = .069) 
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  Experimentele 
groep 

Controlegroep 
ZIN 

Controlegroep 
PAB 

Financieel137 veel minder gerealiseerd dan 
verwacht 

1,9 4,3 4,3 

 minder gerealiseerd dan 
verwacht 

11,1 15,2 13,0 

 gerealiseerd zoals verwacht 35,2 71,7 56,5 

 beter gerealiseerd dan 
verwacht 

26,9 6,5 19,6 

 veel beter gerealiseerd dan 
verwacht 

25,0 2,2 6,5 

Sociale 
contacten138 

veel minder gerealiseerd dan 
verwacht 

2,3 2,1 0,0 

 minder gerealiseerd dan 
verwacht 

9,3 17,0 16,7 

 gerealiseerd zoals verwacht 53,5 63,8 66,7 

 beter gerealiseerd dan 
verwacht 

26,7 12,8 9,5 

 veel beter gerealiseerd dan 
verwacht 

8,1 4,3 7,1 

Zelf kunnen 
beslissen over de 
zorg139 

veel minder gerealiseerd dan 
verwacht 

4,7 2,5 7,7 

 minder gerealiseerd dan 
verwacht 

15,1 5,0 12,8 

 gerealiseerd zoals verwacht 43,0 72,5 51,3 
 beter gerealiseerd dan 

verwacht 
31,4 12,5 20,5 

 veel beter gerealiseerd dan 
verwacht 

5,8 7,5 7,7 

Wonen140 veel minder gerealiseerd dan 
verwacht 

4,5 7,5 3,4 

 minder gerealiseerd dan 
verwacht 

7,6 12,5 10,3 

 gerealiseerd zoals verwacht 53,0 60,0 69,0 
 beter gerealiseerd dan 

verwacht 
24,2 15,0 10,3 

 veel beter gerealiseerd dan 
verwacht 

10,6 5,0 6,9 

                                                           
137 Signficant verschillend tussen de groepen (X2 = 31,642; df = 8; p-waarde = .000) 
138 Niet significant verschillend tussen de groepen (X2 = 10,265; df = 8; p-waarde = .247) 
139 Niet significant verschillend tussen de groepen (X2 = 12,507; df = 8; p-waarde = .130) 
140 Niet significant verschillend tussen de groepen (X2 = 5,689; df = 8; p-waarde = .682) 
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  Experimentele 
groep 

Controlegroep 
ZIN 

Controlegroep 
PAB 

Dagbesteding141 veel minder gerealiseerd dan 
verwacht 

2,2 3,9 4,8 

 minder gerealiseerd dan 
verwacht 

9,8 13,7 9,5 

 gerealiseerd zoals verwacht 44,6 62,7 59,5 
 beter gerealiseerd dan 

verwacht 
35,9 11,8 23,8 

 veel beter gerealiseerd dan 
verwacht 

7,6 7,8 2,4 

Anderen 
beslissen over de 
zorg142 

veel minder gerealiseerd dan 
verwacht 

2,9 19,6 8,8 

 minder gerealiseerd dan 
verwacht 

21,4 26,1 11,8 

 gerealiseerd zoals verwacht 58,6 39,1 55,9 
 beter gerealiseerd dan 

verwacht 
11,4 8,7 14,7 

 veel beter gerealiseerd dan 
verwacht 

5,7 6,5 8,8 

5.3.  Samenvatting 
 

De mate waarin men zelf kan kiezen voor zijn dagbesteding en sociale activiteiten was in T0 reeds hoog 
en dat blijft zo in T1. De mate waarin men kan kiezen om al dan niet gebruik te maken van VAPH-zorg, is 
het hoogste met het PGB. Hierin speelt echter de aard van de beperking zeker een rol. Toch zien we ook 
in de controlegroep ZIN een stijging van de eigen keuze voor dagbesteding, sociale activiteiten en VAPH-
zorg. Het is dus zeker niet zo dat er in de controlegroep ZIN geen keuzemogelijkheden en –vrijheden 
zijn.  

Een andere vaststelling is dat het zelf kunnen kiezen in de experimentele groep sterk stijgt. 
Vooruitlopend naar het volgende hoofdstuk blijkt dat ze inderdaad zelf aan zet zijn, maar tegelijkertijd 
ook de spil vormen van een netwerk van allerlei instanties. In de budgetformules zijn er dan ook nog 
personen die niet zelf beslissen over hun zorg. In de experimentele groep heeft dat in zekere mate te 
maken met de aard en de mate van de beperking van de persoon, maar is het mogelijks ook een gevolg 
van het netwerk van instanties waarvan men afhankelijk is. In de controlegroep PAB gebeurt de 
besteding van het budget vaak in overleg met de omgeving, wat erg aannemelijk is gezien de sociale 
context (eigen huishouden met partner) van deze groep.  

Als we de subjectieve realisaties plaatsen ten opzichte van de objectieve veranderingen, waarin er 
weinig verschil bestaat tussen de experimentele en de controlegroep (PAB), zien we dat de 

                                                           
141 Niet significant verschillend tussen de groepen (X2 = 12,497; df = 8; p-waarde = .130) 
142 Niet significant verschillend tussen de groepen (X2 = 13,395; df = 8; p-waarde = .099) 

Stuk 1115 (2010-2011) – Nr. 1186

V L A A M S  P A R L E M E N T



 

experimentele groep toch een beter subjectief gevoel heeft over de realisaties op verschillende 
levensdomeinen. Het is moeilijk om te bepalen waar die betere subjectieve ervaring van realisatie 
vandaan komt. Een mogelijke verklaring is het ‘inhaalmanoeuvre’ dat de experimentele groep ten 
opzichte van de controlegroep heeft gedaan op bepaalde vlakken. Het is dan ook de vraag in welke mate 
deze subjectieve ervaring zich op langere termijn zal manifesteren. Hier is het optreden van gewenning 
mogelijk en deze was misschien al aanwezig in de controlegroep, aangezien zij al langer in de zorg zaten.  
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6. Evaluatie van het PGB door de gebruiker 
 

De  resultaten in dit zesde hoofdstuk zijn verkregen op basis van vragen die enkel tijdens de tweede 
bevraging (T1) werden gesteld. Alle vragen kwamen terug bij de experimentele groep omdat ze deel 
uitmaken van de evaluatie van het PGB. Bepaalde vragen werden ook op dezelfde manier aan de 
controlegroep (PAB en/of ZIN) voorgelegd indien ze tevens relevant waren voor het zorggebruik van 
deze groep.  

Voor de opbouw van dit hoofdstuk houden we ons vast aan de chronologische volgorde van de fasen die 
de budgethouders hebben doorlopen. Kortweg betekent dit dat we het eerst over de zoektocht hebben, 
vervolgens komt het inkopen van zorg aan bod en  tot slot het plannen van de zorg en het beheren van 
het budget. De fase die aan dit alles voorafgaat namelijk ‘het voortraject’ is reeds besproken in het 
hoofdstuk zorggebruik. Daarvoor verwijzen we dan ook naar punt 2.2 van Deel II.  

6.1.  Zoektocht en inkopen van hulp en zorg 
 

6.1.1. Zoeken naar hulp en zorg 
 

In de experimentele groep heeft 45% van de PmH zelf zijn zorg gezocht. In de controlegroep PAB ligt dit 
opmerkelijk lager met slechts 14%. Hulp bij het zoeken van zorg komt in grote mate uit de familiekring, 
vooral dan in de controlegroep PAB. In de experimentele groep krijgt men ook veel hulp van 
professionele, gespecialiseerde instanties. Gemiddeld heeft de experimentele groep van 1,8 personen 
hulp gekregen bij het zoeken van zorg. In de controlegroep PAB is dat van gemiddeld 1,9 personen.  
Onder ‘iemand anders’ wordt in de grote meerderheid van de gevallen een (hulpverlener van een) 
voorziening genoemd.  

Tabel 97: hulp bij het zoeken van zorg in experimentele en controlegroep PAB (%) 

 Experimentele groep 
PGB 

Controlegroep 
PAB 

iemand uit familiekring 66,2 84,4 
iemand uit kennissenkring 5,6 6,7 
de vraagverduidelijker  26,8 n.v.t. 
een budgethoudersvereniging 27,1 22,2 
een budgethoudersvereniging die ook 
vraagverduidelijking deed  

17,4 n.v.t. 

een hulpverlener van de mutualiteit  13,0 37,8 
iemand anders (> voorziening) 29,3 40,5 
N= 71 45 
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In de experimentele groep geeft 17% (12 personen) van degenen die reeds hulp krijgen bij de zoektocht 
naar zorg aan dat ze nog meer hulp kunnen gebruiken. In de controlegroep PAB is dit niet zo verschillend 
met 21% (9 personen) van de respondenten.  

De behoefte aan (meer) ondersteuning is op dat vlak duidelijk lager dan de behoefte aan ondersteuning 
bij het plannen van de zorg en de administratie (zie infra). 

6.1.2. Onderhandelen met zorgaanbieders 
 

Onder onderhandelingen met zorgaanbieders verstaan we het voeren van gesprekken over de prijs,  
aard en hoeveelheid van de zorg. We zijn dit nagegaan in zowel de experimentele groep als de 
controlegroep ZIN en PAB.  

Tabel 98: voeren van gesprekken met zorgaanbieders in experimentele en controlegroep ZIN of PAB (%)  

 Experimentele groep 
PGB 

Controlegroep 
ZIN 

Controlegroep 
PAB 

gesprekken gehad met zorgvoorziening(en) 
VAPH 

32,3 47,5 30,8 

gesprekken gehad met persoonlijke 
assistent(en) 

45,9 3,3 57,7 

gesprekken gehad met reguliere 
zorgdiensten 

34,6 19,7 34,6 

gesprekken gehad met andere diensten 13,5 24,6 19,2 
N= 133 61 52 

 

In Tabel 98 zien we dat de PmH in alle zorgformules gesprekken voeren met verschillende 
zorgaanbieders. Enkel de gesprekken met persoonlijke assistenten in de controlegroep ZIN is 
verwaarloosbaar. Het gegeven dat de controlegroep ZIN, in tegenstelling tot de budgethouders, minder 
gespreken voerden met reguliere diensten, bevestigt de objectieve vaststelling dat deze groep veel 
minder gebruik maakt van reguliere zorgdiensten. In de experimentele groep en de controlegroep ZIN 
heeft 1 op 4 geen gesprekken gevoerd, in de controlegroep PAB is dat 1 op 5. Personen in een 
budgetformule hebben gemiddeld significant meer gesprekken met zorgaanbieders dan personen in de 
controlegroep ZIN143. In de experimentele groep spreekt men met gemiddeld 1,3 zorgaanbieders. In de 
controlegroep ZIN is dat met gemiddeld 0,9 en in de controlegroep PAB met gemiddeld 1,4 
zorgaanbieders.   

Ongeveer 1 op de 3 personen in elke groep heeft ervaring met gesprekken die mislukt zijn.  

In de experimentele groep had iets meer dan de helft (55%) hulp bij het onderhandelen met 
zorgaanbieders. In de controlegroep ZIN en PAB is dat telkens 63%.  

 
                                                           
143 T-toets voor normale verdeling: t= -2,919; p= .004 
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Tabel 99: hulp bij onderhandelingen met zorgaanbieders in experimentele en controlegroep ZIN of PAB (%) 

 Experimentele 
groep PGB 

Controlegroep 
ZIN 

Controlegroep 
PAB 

iemand uit familiekring 61,8 57,6 80,8 
iemand uit kennissenkring 1,8 0,0 3,8 
de vraagverduidelijker  29,1 n.v.t. n.v.t. 
een budgethoudersvereniging 25,5 0,0 45,6 
een budgethoudersvereniging die ook 
vraagverduidelijking deed  

21,8 n.v.t. n.v.t. 

een hulpverlener van de mutualiteit  9,1 43,8 50,0 
iemand anders  20,0 15,6 30,8 
N= 55 30 25 

 

De belangrijkste hulp bij de onderhandelingen komt in de drie groepen van iemand uit de familiekring. 
Daar bovenop komt in de experimentele groep ook vaak een gespecialiseerde professionele 
hulpverlener zoals een budgethoudersvereniging en/of vraagverduidelijker. In de controlegroep zien we 
dat een hulpverlener van de mutualiteit vaak mee ondersteunt in de onderhandelingen. Ook hier wordt 
bij ‘andere’ meestal (iemand uit) een voorziening genoemd.  

6.1.3. Budgethoudersverenigingen 
 

Zoals blijkt uit bovenstaande bevindingen wordt er ook veelvuldig gebruik gemaakt van 
budgethoudersverenigingen bij de zoektocht naar zorg en onderhandelingen. Maar 
budgethoudersverenigingen bieden aan de budgethouder ook nog andere diensten aan.  

De vragen omtrent het gebruik van de budgethoudersverenigingen werden zowel aan de experimentele 
als controlegroep PAB voorgelegd, aangezien elke budgethouder (PAB en PGB) zich kan aansluiten bij 
een budgethoudersvereniging. Het aansluiten bij een budgethoudersvereniging is op persoonlijk 
(vrijwillig) initiatief van de budgethouder.  

Tabel 100: diensten waarvan men bij budgethoudersverenigingen gebruik maakt in experimentele en 
controlegroep PAB (%) 

 Experimentele groep 
PGB 

Controlegroep 
PAB 

ondersteuning bij zoektocht naar VAPH en/of 
reguliere zorgdiensten en/of persoonlijke assistentie 

47,9 40,5 

ondersteuning en bemiddeling bij onderhandelingen 20,2 8,1 
administratieve ondersteuning 86,2 73,0 
andere 3,2 10,8 
N= 95 37 
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Zowel bij de PGB- als PAB-budgethouders zegt 71% aan te zijn gesloten bij een 
budgethoudersvereniging. In de experimentele groep zijn er significant144 meer personen met een niet-
verstandelijke beperking (80%) en personen met een matige tot diepverstandelijke beperking (84%), ten 
opzicht van personen met een lichtverstandelijke beperking (41%).  

De service waarvan men het meest gebruik maakt bij de budgethoudersverenigingen is administratieve 
ondersteuning, gevolgd door ondersteuning bij de zoektocht naar zorgdiensten. De experimentele groep 
doet nog meer dan de controlegroep PAB beroep op deze diensten. Er is geen significant onderscheid 
naar de aard en de mate van beperking voor de diensten waarop men beroep doet.  

6.1.4. Hindernissen bij de zoektocht naar zorg 
 

Ongeveer 33% in zowel de experimentele als de controlegroep PAB ondervindt geen hindernissen bij de 
zoektocht naar zorg. Ook zowel in de experimentele als de controlegroep PAB ervaart men gemiddeld 
1,3 hindernissen.  

Tabel 101: hindernissen bij de zoektocht naar zorg in de experimentele en controlegroep PAB (%) 

 Experimentele groep 
PGB 

Controlegroep 
PAB 

zorgdiensten die ik wenste waren niet aanwezig in mijn 
omgeving 

24,8 25,0 

de door mij gewenste zorg kon of wilde de 
zorgaanbieder(s) niet leveren 

24,1 32,7 

ik had te weinig informatie of kennis over de beschikbare 
zorgdiensten 

32,3 30,8 

mijn budget was te laag om bepaalde zorgvormen die ik 
wens in te kopen 

38,3 23,1 

andere hindernis(sen) 13,5 19,2 
N= 133 52 

 

Enkel het te laag zijn van het budget werd bij meer personen in de experimentele groep als hindernis 
ervaren dan bij de controlegroep (+15%). Het te laag zijn van het budget blijkt in de experimentele groep 
een cruciale beperking waardoor bepaalde zorgvormen niet ingekocht kunnen worden. In de 
experimentele groep zegt 82% (n= 42) van de personen die vinden dat ze een te laag budget hebben, 
bepaalde zorgvormen niet te hebben kunnen inkopen. Terwijl van de personen die niet vinden dat ze 
een te laag budget hebben, ‘slechts’ 23% zijn gewenste zorg niet kon inkopen. In de experimentele 
groep is er een significant145 verschil tussen de twee groepen, terwijl dat in de controlegroep PAB niet 
het geval is.  Bij gevolg is in de experimentele groep 47% van de personen (n= 24) die deze hindernis 

                                                           
144 X2 = 28?069; df = 12; p-waarde = .005 
145 X2 = 42,583; df = 1; p-waarde = .000 
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ervaren, ook (erg) ontevreden over hun budget146 en heeft 53% een tekort aan zorg (t.o.v. 11% van 
diegenen die zijn budget niet als te laag ervaart)147148.   

Tot slot zegt 44% van de experimentele groep bepaalde zorgvormen niet te hebben kunnen inkopen, 
terwijl dat in de controlegroep 25% is149.  

Tabel 102: redenen voor onduidelijkheid omtrent de zorg die men (niet) mag inkopen met het PGB in de 
experimentele groep (%) 

Er was een gebrek aan informatie van het VAPH. 56,8 
De diensten waar ik informatie vroeg wisten het ook niet. 55,3 

Ik ontving te veel brieven van het VAPH met verschillende, tegenstrijdige informatie. 50,0 
De richtlijnen die voor het PGB bestaan zijn niet begrijpbaar. 63,8 
Andere reden 35,3 
N= 47 

 

Bij de personen met een PGB was het voor 62% van de respondenten duidelijk wat men mocht en niet 
mocht inkopen met het PGB150. Dit betekent dat er voor zo’n 37%  (47 personen) van de PGB-
budgethouders onduidelijkheid bestond over de mogelijke inzetbaarheid van het budget.  

Voor diegenen die het niet wisten was er een gecombineerd gebrek aan duidelijke communicatie en 
informatie. 

6.2.  Organiseren van zorg  
 

In dit deel over het organiseren van de zorg bekijken we wie de zorg van de PmH plant en welke hulp 
daar eventueel bij te pas komt.  Een onderdeel daarvan is de mogelijke inzet van trajectbegeleiding. 

6.2.1. Plannen van zorg 
 

In de experimentele groep plant 42% zijn zorg zelf. Bij 35% gebeurt het plannen van de zorg in overleg 
met iemand anders en bij 23% gebeurt die planning door iemand anders. In de controlegroep ligt het 
zelf plannen van de zorg heel wat lager. Voor de controlegroep ZIN is dat 15% en in de controlegroep 
PAB 27%. De controlegroep PAB plant de zorg in grote mate in overleg met iemand anders (37%). Terwijl 
dat bij de controlegroep ZIN voornamelijk door iemand anders gebeurt (55%). Het al dan niet zelf 

                                                           
146 X2 = 46,758; df = 2; p-waarde = .000 
147 X2 = 24,731; df = 1; p-waarde = .000 
148 Ook in een logistisch regressiemodel heeft (enkel) het te laag zijn van het budget een significant effect op het zorgtekort in 
de experimentele groep. Bijgevolg bestaat er ook een significant effect van deze hindernis op het (zeer) ontevreden zijn met het 
budget.  In de controlegroep PAB is er geen effect (ook bijna geen zorgtekort). 
149 X2 = 5,969; df = 1; p-waarde = .015 
150 Deze vragen werden enkel aan de experimentele groep voorgelegd aangezien ze specifiek betrekking hebben op het 
inzetten van het PGB. 
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plannen van de zorg is in sterke mate afhankelijk van de aard van de formule, maar ook van de aard van 
de beperking.  

Tabel 103: plannen van zorg naar aard van de beperking in experimentele en controlegroep ZIN of PAB (%) 

  Verstandelijk Niet-verstandelijk 

Experimentele groep PGB Zelf plannen 18,2 58,4 
 Planning gebeurt in overleg 38,2 32,5 
 Iemand anders plant zorg 43,6 9,1 
 N= 55 77 
Controlegroep ZIN Zelf plannen 16,0 10,0 
 Planning gebeurt in overleg 28,0 40,0 
 Iemand anders plant zorg 56,0 50,0 
 N= 50 10 
Controlegroep PAB Zelf plannen 0,0 35,0 
 Planning gebeurt in overleg 25,0 40,0 
 Iemand anders plant zorg 75,0 25,0 
 N= 12 40 

 

Personen met een niet-verstandelijke beperking in een budgetformule plannen hun zorg in grote mate 
zelf of in overleg met iemand anders, terwijl  bij personen met een verstandelijke beperking de zorg 
doorgaans door iemand anders wordt gepland.  

Indien men hulp krijgt bij het plannen van de zorg, komt die in de experimentele groep, veel meer dan in 
de controlegroep PAB, van betaalden/professionelen (43%). In de controlegroep PAB zijn de partner 
(50%) en de moeder (24%) de belangrijkste personen voor ondersteuning, terwijl in de controlegroep 
ZIN dit in de helft van de gevallen gebeurt door een begeleider van een voorziening.  

Tabel 104: zelf zien zitten om de zorg te plannen in experimentele en controlegroep ZIN of PAB (%) 

 Experimentele groep 
PGB 

Controlegroep 
ZIN 

Controlegroep 
PAB 

helemaal niet akkoord 19,5 40,7 36,5 
niet akkoord 27,1 27,1 21,2 
geen mening / n.v.t. 5,3 13,6 1,9 
akkoord 37,6 15,3 26,9 
helemaal akkoord 10,5 3,4 13,5 
N= 133 59 52 

 

In de experimentele groep ziet 48% het zitten om de zorg zelf te organiseren, terwijl dat in de 
controlegroep ZIN 19% is en in de controlegroep PAB 40%. Budgethouders zien het dus beter zitten om 
de zorg zelf te plannen. Budgethouders zeggen dan ook minder nood te hebben aan (meer) hulp bij het 
plannen van hun zorg (of wensen minder hulp?). In de experimentele groep is er wel een significant 
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verschil naargelang de aard van de beperking. Personen met een niet-verstandelijke beperking zien het 
veel beter zitten om de zorg zelf te plannen (62% t.o.v. 29%) en hebben dan ook minder behoefte aan 
extra hulp bij het plannen van die zorg (23% t.o.v. 48%).  

Het zelf kunnen en willen plannen is dus een gevolg van de aard van de beperking, mogelijk in 
combinatie met de aard van de zorg die men gebruikt (residentiële zorg is moeilijker zelf te plannen), 
alsook de ingesteldheid van budgethouders om de zorgplanning in eigen handen te hebben. 

6.2.2. Trajectbegeleiding 
 

De vragen omtrent trajectbegeleiding werden enkel aan de experimentele groep voorgelegd. Ongeveer 
de helft van de PGB-budgethouders gebruikt trajectbegeleiding: 48% van de personen met een 
verstandelijke beperking en 40% van de personen met een niet-verstandelijke beperking (er is geen 
significant verschil naar de aard  van de beperking). Bijna de helft betaalt zijn trajectbegeleiding met 
vouchers, de andere helft met zijn PGB-budget (waarschijnlijk omdat de vouchers reeds opgebruikt zijn).  

Tabel 105: behoefte aan (meer) hulp bij het plannen van de wekelijkse zorgondersteuning en het al dan niet 
gebruik maken van trajectbegeleiding in de experimentele groep (%) 

 trajectbegeleiding geen trajectbegeleiding 

helemaal niet akkoord 8,6 18,3 

niet akkoord 41,4 42,3 

geen mening / n.v.t. 5,2 16,9 

akkoord 27,6 15,5 

helemaal akkoord 17,2 7,0 

N= 58 71 

 

Personen die trajectbegeleiding gebruiken, zeggen, meer dan de personen die geen trajectbegeleiding 
gebruiken, behoefte te hebben aan (meer) hulp bij de organisatie van hun wekelijkse 
zorgondersteuning.  Het betreft hier voornamelijk personen met een verstandelijke beperking, 52%, ten 
opzicht van 25% in de groep van de personen met een niet-verstandelijke beperking.  Voor een groot 
deel van die eerste groep lijkt de reeds bestaande trajectbegeleiding dan ook niet te volstaan om de 
wekelijkse zorgondersteuning te plannen.  

6.3.  Beheren van het budget 
 

71% van de PGB-budgethouders ontvangt zijn volledige budget in cash (op zijn rekening), 11% maakt 
voor zijn volledige budget gebruik van het trekkingsrecht en nog eens 11% maakt gebruik van de 
combinatie cash–trekkingsrecht151. 

                                                           
151 7% kon niet antwoorden op deze vraag.  
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Tabel 106: hulp bij het beheren van het budget in de experimentele en controlegroep PAB (%) 

 Experimentele groep PGB Controlegroep PAB 

zelf beheren van budget 33,9 18,0 
partner 7,9 34,1 
vader/ schoon - stiefvader 9,2 4,9 
moeder / schoon - stiefmoeder 9,2 7,3 
broer's)/zus(sen) 2,6 0,0 
persoonlijke assistent (> familielid) 17,1 24,4 
begeleider van een voorziening 14,5 0,0 
organisatie 10,5 17,1 
andere 5,3 7,3 
beide ouders 5,3 0,0 
budgethoudersvereniging 18,4 4,9 
N= 115 50 

 

In de experimentele groep beheert een derde zijn budget zelf, ongeveer een derde doet dat in overleg 
met iemand anders en in een derde van de gevallen beheert iemand anders het budget. Het PAB wordt 
minder zelf beheerd (20%), in de helft van de gevallen wordt het door iemand anders beheerd en in een 
derde van de gevallen gebeurt het in overleg.  

Als we kijken naar welke hulp men krijgt bij het beheren van het budget, is dit in de experimentele groep 
erg geprofessionaliseerd. De helft van de personen in de experimentele groep maakt gebruik van 
professionelen voor het beheren van hun budget (binnen de experimentele groep speelt de aard van de 
beperking geen rol). Bij de controlegroep PAB ligt dit op ongeveer één op vier, en zien we dat er toch 
een belangrijke rol voor de familie (vnl. partner) is weggelegd. Ook de persoonlijke assistent die het 
budget beheert is in zowel de experimentele als controlegroep PAB in 90% van de gevallen een 
familielid. 

70% van de personen in de experimentele groep vindt het systeem van voorschotten een goede manier 
van werken en 55% vindt dat er nood is aan een beroepsprocedure voor de budgethoogte.  

Tot slot werden omtrent het beheren van het budget enkele stellingen geformuleerd. Op alle stellingen 
zijn de meningen zeer verdeeld. Het meest opvallende is dat slechts 30% het ziet zitten om de 
verantwoording van het budget zelf te organiseren, wat erop wijst dat de verantwoording als erg 
complex wordt beoordeeld.  
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6.3.1. Zorgadministratie 
 

Voor de experimentele groep gaat het hier om de administratie die het PGB met zich meebrengt. Voor 
de controlegroep gaat het enerzijds over de administratie die de zorg in natura of anderzijds het PAB 
met zich meebrengt.  

In de experimentele groep beheert 13% van de budgethouders de administratie zelf. 27% doet dat in 
overleg met iemand anders en in 60% van de gevallen wordt de administratie volledig door iemand 
anders dan de budgethouder gedaan. In de controlegroep PAB is dat zeer gelijkaardig. In de 
controlegroep ZIN gebeurt de zorgadministratie in 83% van de gevallen door iemand anders.   

In de budgetformules is er een groot verschil naargelang de aard van de beperking. Personen met een 
verstandelijke beperking beheren de administratie nooit zelf en ook erg weinig in overleg.  

Tabel 108: hulp bij de zorgadministratie in de experimentele en controlegroep ZIN of PAB (%) 

 Experimentele groep 
PGB 

Controlegroep 
ZIN 

Controlegroep 
PAB 

partner 6,0 1,9 40,4 
kinderen 0,0 1,9 2,1 
vader/ schoon - stiefvader 8,6 14,8 6,4 
moeder / schoon - stiefmoeder 6,9 20,4 12,8 
beide ouders 1,7 7,4 0,0 
broer(s)/zus(sen) 2,6 1,9 2,1 
persoonlijke assistent (> familielid) 10,3 0,0 6,4 
begeleider van een voorziening 22,4 33,3 4,3 
organisatie 7,8 5,6 19,1 
andere 6,9 11,1 6,4 
budgethoudersvereniging 26,7 1,9 0,0 
N = 116 54 47 

 

Net als bij het beheren van het budget, komt in de experimentele groep de hulp bij de administratie in 
grote mate van betaalde/professionele hulpverleners, terwijl dit in de controlegroep ZIN en PAB toch 
meer van de familie komt152.  

Zowel in de experimentele als de controlegroep zegt 3 op 4 personen het niet te zien zitten om de 
zorgadministratie zelf te regelen. In elke groep zegt ongeveer de helft dat hij/zij meer hulp nodig heeft 
bij het organiseren van de zorgadministratie. Uit deze cijfers blijkt duidelijk dat de administratie in alle 
zorgformules een zware belasting vormt.  

                                                           
152 Ook op basis van onderzoek van de inspectieverslagen zien we dat de administratie van de PAB gebruikers voornamelijk van 
familieleden komt en minder van externe organisaties. Zie tabel 4 op pagina 10 in het rapport: MOLLEMAN, C. & BOEL, J. 
(2011a) Het Persoonlijke-assistentiebudget in de praktijk. Een exploratieve analyse van de verslagen van Zorginspectie. Brussel, 
VAPH. 
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Tabel 109: behoefte aan (meer) hulp bij het beheren van de PGB-administratie naargelang het al dan niet 
aangesloten zijn bij een budgethoudersvereniging in experimentele en controlegroep ZIN of PAB (%) 

  Lid 
Budgethoudersvereniging 

Geen lid 
budgethoudersvereniging 

Experimentele 
groep PGB 

helemaal niet akkoord 7,4 6,7 

 niet akkoord 36,8 26,7 
 geen mening / n.v.t. 4,2 13,3 
 akkoord 32,6 30,0 
 helemaal akkoord 18,9 23,3 
 N= 95 30 
Controlegroep 
PAB 

helemaal niet akkoord 16,2 33,3 

 niet akkoord 35,1 6,7 
 geen mening / n.v.t. 2,7 0,0 
 akkoord 21,6 33,3 
 helemaal akkoord 24,3 26,7 
 N= 37 15 

 

In de experimentele groep hebben de personen die zijn aangesloten bij een budgethoudersvereniging 
niet minder behoefte aan (meer) hulp bij het beheren van de PGB-administratie, t.o.v. de personen die 
niet aangesloten zijn. In de controlegroep PAB is er wel een klein verschil, maar niet significant. Mogelijk 
is dit te verklaren doordat het budgethouderschap op administratief vlak veel ‘prularia’ met zich 
meebrengt naar verantwoording toe, denken we maar aan het bijhouden van kostenticketjes, 
vervoersbewijzen, enz. Dit ondanks dat de algemene administratieve ondersteuning nog altijd ten laste 
komt van de budgethouders en/of diens omgeving, waardoor het gevoel van administratieve overlast 
blijft. 

In Tabel 110 geven we een overzicht van de hulp waarop de twee budgethoudersgroepen PGB en PAB 
zich beroepen in de verschillende fasen van hun zorgondersteuning. Hieruit blijkt duidelijk dat de 
controlegroep PAB veel meer beroep doet op de familie terwijl in de experimentele groep naast de 
familie ook de individuele professionele hulp (van gespecialiseerde instanties zoals 
budgethoudersverenigingen en vraagverduidelijkers) een erg belangrijke rol speelt. Dit is in de eerste 
plaats te wijten aan het desing van experiment waarin de experimentele groep sterk naar professionele 
ondersteuning werd toegeleid (door middel van de vouchers).  

De controlegroep ZIN is in dit overzicht niet opgenomen omdat niet alle fasen relevant zijn voor deze 
groep. Toch is het vermeldenswaardig dat in de controlegroep ZIN naast de hulp van familieleden, de 
collectieve professionele hulp vanuit de zorgvoorzieningen erg belangrijk is.   
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Tabel 110: overzichtstabel hulp bij het zoeken en inkopen van zorg en beheren van het budget 

 Hulp bij zoeken van zorg Hulp bij onderhandelingen 

 PGB PAB PGB PAB 

1. gespecialiseerde 
diensten (71%) 

familie (84%) gespecialiseerde 
diensten (76%) 

familie (81%) 

2. familie (66%) reguliere diensten 
(78%) 

familie (62%) reguliere diensten 
(81%) 

3. reguliere diensten 
(42%) 

gespecialiseerde 
diensten (22%) 

reguliere diensten 
(29%) 

gespecialiseerde 
diensten (46%) 

 *Onder reguliere diensten verstaan we mutualiteiten en zorgvoorzieningen. 
Onder gespecialiseerde diensten verstaan we vraagverduidelijkers en budgethoudersverenigingen. 
 

 Hulp bij beheren budget Hulp bij administratie 

 PGB PAB PGB PAB 

1. professioneel (51%) familie (70%) professioneel (57%) familie (70%) 

2. familie (49%) professioneel (29%) familie (36%) professioneel (24%) 

 *Onder professionele diensten verstaan we begeleiders van voorzieningen, organisaties en 
budgethoudersverenigingen. Geen persoonlijke assistenten, aangezien dat vooral familieleden zijn. 
 

 

6.4.  Appreciatie en bekendheid van het PGB 
 

Tot slot zijn we in de mondelinge bevraging bij de experimentele en controlegroep nagegaan wat, 
enerzijds de appreciatie is van het PGB door aan de experimentele groep te vragen of men bereid was 
dit in de toekomst verder te zetten. Anderzijds hebben zijn we de bekendheid van het PGB als formule 
nagegaan bij de controlegroep.  

6.4.1. PGB verderzetten? 
 

Uit onderstaande Tabel 112 blijkt dat zowat 9 op de 10 PGB budgethouders het PGB in zijn huidige vorm 
ook in de toekomst verder wil blijven inzetten. Dit wijst op een hoge appreciatie van het PGB budget 
systeem, vergelijkbaar met de bevindingen in Nederland (zie landenstudie). Er is een klein, doch niet 
significant153 verschil naargelang de aard van de beperking.  

 

                                                           
153 X2 = 4,721; df = 3; p-waarde = .193 
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Tabel 111: wenst men het PGB in zijn huidige vorm in de toekomst verder te zetten, naargelang aard van de 
beperking (%) 

 Verstandelijk Niet Verstandelijk Totaal 

PGB verder zetten 83,9 93,5 89,5 

PGB niet verder zetten 8,9 1,3 4,5 

weet het niet 5,4 3,9 4,5 

geen antwoord 1,8 1,3 1,5 

N= 56 77 133 

 

6.4.2. Bekendheid van het PGB in de controlegroep 
 

In de controlegroep (ZIN en PAB) zegt ongeveer de helft (52%) al van het PGB gehoord te hebben. Dit is 
significant verschillend154 naargelang de wachtlijst waarop men stond. Bij de personen die op de CRZ-
wachtlijst stonden is 42% op de hoogte van het PGB, bij de personen op de PAB-wachtlijst is dat 64%.  

Voor wat betreft de mogelijkheden van het PGB ligt de bekendheid heel wat lager. Slechts 13 van de 58 
personen die het PGB kennen, zeggen ook te weten wat het PGB juist inhoud. Hiervoor is er geen 
significant verschil naargelang de wachtlijst. Wel zeggen 26 van de 58 personen graag gebruik te maken 
van het PGB indien dat mogelijk was. De belangrijkste motivatie om voor een PGB te kiezen, zijn de extra 
zorgmogelijkheden.  De belangrijkste motivaties om niet voor het PGB te kiezen zijn enerzijds dat de 
huidige zorg voldoende oplossing biedt of anderzijds een vrees dat het PGB te administratief en complex 
is.  

6.5.  Samenvatting 
 

De evaluatie van het PGB door de gebruikers kan samengevat worden onder drie thema’s. Ten eerste is 
er de vaststelling dat de budgethouders in een heus netwerk van ondersteuning terecht komen. Ten 
tweede, bestaat er een reële administratieve belasting. Tot slot zijn er de hindernissen waar de 
verschillende zorgformules mee te kampen hebben.   

Het netwerk van hulpverleners 

In het zoeken naar hulp en bij het onderhandelen zien we dat de familie de belangrijkste actor is in 
zowel de experimentele als de controlegroep. De experimentele groep wordt hier ook al behoorlijk 
bijgestaan door gespecialiseerde professionele actoren zoals de budgethoudersverenigingen en de 
vraagverduidelijkers. In het organiseren van de zorg en de administratie worden in de experimentele 
groep die gespecialiseerde professionele actoren nog belangrijker, terwijl in de controlegroep de familie 
het belangrijkste blijft. Het is in grote mate vanuit de context van het experiment (zoals het voortraject) 
dat de experimentele groep, meer dan de controlegroep, naar die gespecialiseerde professionele 

                                                           
154 X2 = 6,566; df = 2; p-waarde = .038 
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actoren is toegeleid, onder andere via de vouchers. En in een betekenisvol aantal gevallen kreeg men al 
vóór het experiment zorg van zijn latere vraagverduidelijker, waardoor de toeleiding tot de zorg een niet 
onafhankelijk proces werd. Eigenlijk gebeurde hier al de zorgkeuze.  

Ongeveer de helft van de experimentele groep maakt gebruik van trajectbegeleiding en 70% is 
aangesloten bij een budgethoudersvereniging. Toch blijkt de trajectbegeleiding vaak niet voldoende 
ondersteuning te bieden in het plannen van de zorg en kunnen de budgethoudersverenigingen de 
administratieve lasten niet in voldoende mate wegnemen voor iedereen.   

Hiermee is duidelijk dat de budgethouder in een heus netwerk van gespecialiseerde, professionele en 
niet-professionele ondersteuning terecht komt. Desalniettemin blijft er een vraag naar nog meer 
ondersteuning bestaan. 

De administratie  

De administratieve belasting wordt in alle zorgformules, ook bij de zorg in natura, als groot ervaren. De 
ondersteuning van de budgethouders kan het gevoel van administratieve overlast niet wegwerken. Het 
budgethouderschap wordt op administratief vlak dan ook als te complex ervaren. Ondanks de 
professionele administratieve ondersteuning van bvb. budgethoudersverenigingen komt er nog steeds 
veel administratieve last op de schouders van de budgethouder en/of diens omgeving en blijft het 
gevoel van administratieve overlast bestaan. 

Hindernissen 

Tot slot zijn de hindernissen die men ervaart in elke zorgformule min of meer gelijklopend. De 
experimentele groep verschilt significant van de controlegroep PAB met betrekking tot één hindernis die 
men ervaart, namelijk, het te laag zijn van het budget. Indien men in de experimentele groep het budget 
als te laag ervaart, kan men in 80% van de gevallen een gewenste zorgvorm niet inkopen, terwijl dat in 
de controlegroep PAB slechts voor 23% het geval is. Bij de PGB-gebruikers heeft deze groep dan ook een 
significant hoger zorgtekort en een hogere ontevredenheid over het budget, dan personen die het 
budget niet als te laag ervaren. 

Uiteindelijk wil negen op de tien PGB budgethouders zijn PGB in de huidige vorm verder zetten.   
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7. De uitvallers 
 

In dit 7de en laatste hoofdstuk van deel II gaan we in op de groep van uitvallers. In de eerste bevraging 
(T0) werden er voor de experimentele groep 172 personen bevraagd. In de tweede bevraging (T1) 
daalde dit aantal tot 133 personen. In totaal registreerden we dus 39 uitvallers waarvan er 6 personen 
zijn overleden, 6 personen hun budgethouderschap afbraken vóór de budgettoewijzing en 27 personen 
het budgethouderschap stopzetten nà de budgettoewijzing.  

In de analyses gaan we enkel verder kijken naar de personen die het budgethouderschap hebben 
stopgezet voor of na de budgettoewijzing. We houden geen rekening met de personen die overleden 
zijn (uitgezonderd indien anders vermeld). Wegens onbereikbaarheid werd één persoon nooit bevraagd. 
De analyse van de uitvallers heeft dan ook betrekking op 33 personen.  

We bespreken kort de selectiecriteria voor de steekproeftrekking. In APPENDIX 4 vindt u terug welk 
effect de uitvallers hebben op de oorspronkelijke steekproef. Vervolgens focussen we ons op enkele 
achtergrondvariabelen. Tot slot werd een meerderheid155 van deze personen telefonisch bevraagd 
omtrent de reden van hun uitval. We schetsen hiervan een beeld op basis van een kwalitatieve analyse.  

7.1.  Steekproefcriteria 
 

De steekproefcriteria waren de aard van de beperking, de wachtlijst en regio. 

Tabel 112: beperking van uitvallers PGB-experiment in 7 categorieën  

 n = % 

enkelvoudig licht verstandelijk 3 9,1 
meervoudig licht verstandelijk 4 12,1 
enkelvoudig matig, ernstig of diep verstandelijk 10 30,3 
meervoudig matig, ernstig of diep verstandelijk 7 21,2 
enkelvoudige fysiek (motorisch) 3 9,1 
enkelvoudig fysiek (chronisch) of zintuiglijk 3 9,1 
meervoudig fysiek 3 9,1 
Totaal 33 100 

 

24 van de 33 (73%) uitvallers zijn personen met een verstandelijke beperking. De helft van de personen 
die zijn uitgevallen, zijn personen met een matige, ernstige of diepverstandelijke beperking (enkelvoudig 
of meervoudig).  

                                                           
155 19 van de 33 personen werden ook telefonisch bevraagd om een zicht te krijgen op de reden van uitval.  
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De aard van de beperking is gelinkt aan de wachtlijst waar men op stond. 25 van de 33 uitvallers (76%) is 
afkomstig van de CRZ-wachtlijst. Dit is de wachtlijst waarop de meeste personen met een verstandelijke 
beperking stonden.  

Als we kijken naar de regio, zijn in de regio Groot-Antwerpen 13 personen uitgevallen, in de regio Halle-
Vilvoorde zijn dat er 20. Opvallend is dat er in de regio Halle-Vilvoorde twee maal zoveel personen met 
een verstandelijke beperking zijn uitgevallen ten opzichte van de regio Groot-Antwerpen (16 t.o.v. 8 
personen). 

7.2.  Achtergrondvariabelen 
 

17 van de 33 uitvallers zijn vrouwen. Er is dus een 50/50 verdeling naar geslacht. een derde van de 
uitvallers is jonger dan 29 jaar. Dit heeft te maken met de beperking. De personen met een 
verstandelijke beperking, die de voornaamste uitvallers zijn, zijn hoofdzakelijk jonge personen.  

Tabel 113: leeftijd van de uitvallers  

 n = % 
 18-29 11 33,3 
 30-39 5 15,2 
 40-49 7 21,2 
 50-59 8 24,2 
60-65 2 6,1 
Totaal 33 100 
 

De helft van de uitvallers woont  in het ouderlijk gezin. Ook dit is gelinkt aan de aard van de beperking. 
Personen met een verstandelijke beperking wonen in grote mate  in het ouderlijk gezin. 

Tabel 114: gezinssituatie uitvallers   

  n = % 
alleen wonen 7 21,2 
eigen gezin met partner en/of kinderen 5 15,2 
ouderlijk gezin 16 48,5 
andere 5 15,2 
Totaal 33 100 
 

Qua financiële situatie verschilt de groep uitvallers niet van de gehele experimentele groep. een derde 
heeft een persoonlijk inkomen tussen de 1000 en 1249 euro/maand. Iets meer dan de helft van de 
uitvallers zegt eerder tot zeer moeilijk rond te komen met zijn maandelijks gezinsinkomen.  
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7.2.1. Zorggebruik  
 

Bij de uitvallers maakten 17 (51%) personen al gebruik van VAPH-zorg voor het experiment begon. Dit is 
meer dan in de gehele experimentele groep waarin ongeveer 30% al gebruik maakte van een bepaalde 
VAPH-zorgvorm. 

Acht personen maakten al gebruik van een dagcentrum, 2 personen van beschermd wonen, 3 personen 
van begeleid wonen, 1 persoon zat al in een tehuis niet-werkenden, 1 persoon in een tehuis werkenden, 
1 persoon had  een PAB toegewezen gekregen en 4 personen maakten al gebruik van kortverblijf 
(gecombineerd zorggebruik is mogelijk).  

Daarnaast maakte ook bijna de helft van de uitvallers al gebruik van reguliere zorgdiensten.  Dit is 
gelijkaardig aan de gehele experimentele groep waarin iets meer dan de helft al gebruik maakte van 
reguliere zorgdiensten.  

De uitvallers zaten dus al meer dan gemiddeld in de experimentele groep, in de gespecialiseerde, 
voornamelijk ambulante VAPH-zorg .  

7.2.2. Dagbesteding 
 

Van de uitvallers hebben 4 personen (12%) betaald werk. 12 personen hebben enkel een dagbesteding 
binnenshuis (1/3de) en bijna de helft combineert zijn dit met een andere dagbesteding of heeft enkel een 
andere dagbesteding (bvb. dagcentrum of vrijwilligerswerk). Ten opzichte van de gehele experimentele 
groep hebben de uitvallers een meer gevarieerde dagbesteding (vooral dan in combinatie met een 
dagcentrum). Hierdoor heeft ook 78% een vast weekschema terwijl dit in de gehele experimentele 
groep 63% is.  

7.2.3. Evaluatie van zorg en leven 
 

Evaluatie van de zorg 

Drie personen (9%) onder de uitvallers is (zeer) ontevreden over de zorg die hij/zij krijgt. 33% (11 
personen) is tevreden noch ontevreden en 14 personen (42%) zijn (zeer) tevreden. 5 personen gaven 
geen antwoord. Dit is gelijkaardig als de gehele experimentele groep (relatief gezien wel wat meer 
personen die tevreden noch ontevreden zijn).  

De helft zei in T0 graag andere zorgverleners te hebben. In de gehele experimentele groep is dat 60% 

Evaluatie van het leven 

Op de geluksscore scoort 45%  (15 personen) zeer ongelukkig. 17% (5 personen) is tamelijk ongelukkig 
en 31% is matig tot zeer gelukkig. Hiermee scoren de uitvallers gelijkaardig als de experimentele groep 
in zijn geheel.  
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7.3.  Kwalitatieve bevraging uitvallers 
 

19 uitvallers werden door middel van een telefonisch gesprek bevraagd over hun reden van uitval en 
hun ervaring met bepaalde aspecten van het doorlopen traject tot dan toe. De bevraging gebeurde aan 
de hand van enkele kernvragen. In vele gevallen gebeurde het gesprek met een proxy: een familielid of 
een persoonlijke begeleider (voorziening of vraagverduidelijker).  Sommige personen waren niet 
bereikbaar of weigerden verdere commentaar. De thema’s waarover men bevraagd werd zijn:  

- Reden van uitval? 
- Keuze om PGB stop te zetten? 
- Knelpunten van het PGB? 
- Duidelijkheid van het PGB? 
- Voordelen PGB? 
- Hoogte budget? 
- Betekenis van de vraagverduidelijking? 
- In de toekomst een PGB overwegen? 

7.3.1. Reden voor uitval 
 

De redenen voor uitval kunnen we opdelen in drie categorieën. Ten eerste zijn er personen die uit het 
experiment zijn gestapt omwille van persoonlijke redenen zoals bijvoorbeeld een ziekenhuisopname of 
wettelijke subrogatie. Ten tweede is er een relatief grote groep van personen met een voornamelijk 
verstandelijke beperking die al gebruik maakte van een voorziening (zoals ook blijkt uit bovenstaande 
gegevens omtrent het VAPH-zorggebruik). Deze personen konden met het budget vaak niet diezelfde 
zorg terug inkopen, laat staan extra, zorg en zijn daarom gestopt. Een derde groep zijn personen 
waarvoor het PGB te ingewikkeld was, die een gebrek aan informatie ondervinden of de administratieve 
last niet aankonden en daarom het PGB hebben stopgezet. 

7.3.2. Keuze om het PGB te stoppen 
 

In een erg beperkt aantal gevallen was het de PmH zelf die het experiment stopzette. In de meeste 
gevallen was het een familielid die dat (in overleg met de PmH of professioneel) deed. In sommige 
gevallen werd het PGB stopgezet op aanraden  van de voorziening waar de persoon reeds verbleef. In 
die zin fungeerde de voorziening soms als ‘gatekeeper’ die de voor- en nadelen voor de PmH (en 
misschien ook voor de eigen organisatie) afwoog.  
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7.3.3. Duidelijkheid van het PGB 

 

Op het vlak van duidelijkheid zijn er erg uiteenlopende meningen. Voor bepaalde personen was het 
allemaal erg duidelijk en was er goede informatie en een goed contact met het VAPH. Andere personen 
verkeerden in complete onduidelijkheid en hebben soms daardoor het PGB stopgezet.  

7.3.4. Hoogte van het budget 

 

Voor sommige personen was de budgethoogte nog niet bekend dus hadden zij hierover ook geen 
mening. Andere personen, bij wie de budgethoogte wel bekend was, gaven aan dat ze niet op de hoogte 
waren van de budgethoogte (soms was de beslissing om te stoppen al genomen voordat ze hun 
budgethoogte hadden ontvangen). De budgethoogte had bij de meesten dan ook helemaal geen invloed 
op de beslissing om het PGB stop te zetten.  

Indien men het budget te laag vond en om die reden het PGB stopzette, was dat meestal omdat het 
budget niet volstond om de VAPH-zorg, waarvan men reeds gebruik maakte, in dezelfde mate terug in te 
kopen. Eén bevraagde persoon is gestopt omdat hij/zij al een PAB had toegewezen gekregen en het 
PGB- budget lager was dan het PAB.  

7.3.5. Vraagverduidelijking 

 

Wat is nu de betekenis van de vraagverduidelijking voor de personen die zijn uitgevallen? De meningen 
hieromtrent zijn erg verdeeld. 

Sommige personen hebben die vraagverduidelijking als erg belastend en niet als meerwaarde ervaren. 
In één geval was de teleurstelling van de vraagverduidelijking mede aanleiding om het PGB stop te 
zetten (resultaat van de VVD was niet wat er afgesproken was). Een andere uitvaller vond de VVD zelf 
erg interessant, maar het resultaat veel te abstract. 

Anderen hebben de VVD wel als een enorme meerwaarde ervaren en was het een instrument om ook 
de omgeving (familie, maar ook professionele zorgverleners) wakker te schudden om meer te doen. In 
het geval van de uitvallers was de meerwaarde er ogenschijnlijk vooral  voor de omringende personen 
(omwille van voornamelijk verstandelijke beperking personen?).  

7.3.6. PGB in de toekomst 

 

Enkele personen zien het PGB niet als een mogelijkheid die aansluit bij hun zorgplannen naar de 
toekomst, maar een groot aantal (de meeste) bevraagde uitvallers geeft aan in de toekomt het PGB wel 
als mogelijke piste te zien, bijvoorbeeld bij veranderende familiale omstandigheden of zorgcontext. Een 
voorwaarde daarbij is wel dat het budget groot genoeg is.  
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De uitvallers zien voornamelijk de mogelijkheid om combinaties van zorg te kunnen maken als een 
meerwaarde. Bovendien duiden enkele personen op het grote belang van meer vraaggericht te kunnen 
gaan werken. Aldus enkele uitvallers heeft de korte ervaring die er nu is geweest sommige personen en 
voorzieningen aangezet om meer vraaggericht zorg te gebruiken of verlenen. 

7.4. Samenvatting 
 

De belangrijkste groep uitvallers (3/4de) zijn personen met een verstandelijk beperking. Dit is een 
doorgaans jonge (- 30 jaar) groep die in T0 op de CRZ-wachtlijst stond en in de thuissituatie woonde. Een 
belangrijk verschil tussen de groep uitvallers en de rest van de experimentele groep is dat de uitvallers al 
veel meer gebruik maakten van VAPH-zorg, voornamelijk van een dagcentrum en van woonvormen.  

Het verhaal van de uitvallers over de reden van hun uitval, sluit aan bij de bevindingen in de 
experimentele en controlegroep.  

De uitval is te verklaren door twee belangrijke motieven. Een eerste motief is dat men zijn situatie niet 
kan verbeteren met het PGB. We zien dat de uitvallers al in grote mate gebruik maakten van de 
zorgvormen die met het PGB frequent worden ingekocht. Een deel van de uitvallers heeft overwogen de 
zorgvorm die ze reeds gebruikten verder in te kopen met het PGB. Maar omwille van een te laag budget 
was dat soms niet mogelijk of kon het PGB in ieder geval niets extra bieden waardoor men die 
overweging heeft herzien en het PGB heeft stopgezet.   

Een tweede motief is dat men niet over de nodige ‘skills’ beschikt om een budget rond te krijgen. Dit 
sluit aan bij de vaststelling dat men in sterke mate ontevreden is over de organisatie van de zorg, het 
beheren van het budget en de administratie ervan als complex ervaart.  

Het stopzetten van het PGB was een keuzemoment dat in de meeste gevallen geen emotionele, maar in 
tegendeel een rationeel afgewogen beslissing was, die in vele gevallen door het netwerk van de persoon 
met een beperking werd genomen (familie en/of professionele voorziening).  
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DEEL III: DE GESPECIALISEERDE VAPH - ZORGVOORZIENINGEN 
 

In het tweede deel gingen we uitgebreid in op alle PGB-budgethouders. Uit die analyse bleek dat zowat 
de helft van de PGB-budgethouders ook beroep doet op gespecialiseerde VAPH-voorzieningen (zie punt 
2.3.4  in Deel II). In dit derde deel gaan we verder in op dat gespecialiseerde VAPH-zorggebruik, maar 
dan vanuit het perspectief van de VAPH-voorzieningen. In termen van de PGB-budgethouders gaat de 
volgende bespreking maar op voor zowat de helft van de budgethouders. We dienen dan ook in 
vergelijking tot het voorgaande deel, minder algemeen te zijn en de onderzoeksresultaten 
bovengenoemd perspectief te bekijken.  

De doelstelling van dit deel is te onderzoeken hoe de zorgvoorzieningen die participeren in het 
experiment persoonsgebonden budget dit nieuwe financieringsinstrument ervaren en evalueren. In dit 
rapport komt dan ook de gespecialiseerde aanbodszijde156 van de zorgsector voor personen met een 
beperking ter sprake.  

De methodologie voor dit deel over de zorgvoorzieningen was tweeledig: enerzijds werd er, voor het 
onderzoek dat plaatsvond in het najaar van 2009, gebruik gemaakt van kwalitatieve 
onderzoeksmethoden (diepte-interviews en focusgroepen) anderzijds werd er in het najaar van 2010 
ook kwantitatief (beschrijvend) onderzoek gedaan bij alle betrokken zorgvoorzieningen. Voor een 
uitgebreide beschrijving van de onderzoeksmethodologie verwijzen we naar punt 5.2 van Deel I. We 
bespreken vooreerst de kenmerken van de bevraagde voorzieningen, zowel in het kwalitatieve als 
kwantitatieve onderzoek om in een tweede hoofdstuk de onderzoeksresultaten onder de loep te 
nemen. 

1. Achtergrond van de voorzieningen 

1.1.  Exploratie van de voorzieningen in het kwalitatieve onderzoek (2009) 
 

Op 9 september 2009 werden 83 voorzieningen per e-mail aangeschreven met het verzoek om een 
korte vragenlijst in te vullen. Op dat moment hadden 53 van deze voorzieningen een licentie 
aangevraagd en verkregen. 30 Voorzieningen hadden geen licentie aangevraagd, maar situeerden zich 
wel in de experimentele regio’s van het PGB-experiment (alvast hun hoofdzetel).   

1.1.1. Respons 
 

In totaal hebben 68 van de 83 voorzieningen de korte vragenlijst ingevuld en teruggestuurd. We kunnen 
met 82% dan ook spreken van een hoge respons. Van de licentiehouders reageerden 50 voorzieningen 
(94%). Bij de niet-licentiehouders lag de respons met 18 reacties (60%) lager. 

                                                           
156 Met gespecialiseerde aanbodzijde wordt bedoeld: de verzameling van zorgvoorzieningen die erkend zijn door het VAPH en 
die in het kader van het PGB-experiment de mogelijkheid hadden om deel te nemen door middel van een licentieaanvraag. 
Daarnaast bestaat er ook nog een aanbod van mantelzorg, persoonlijke assistenten en reguliere zorgdiensten.  
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In de verdere beschrijving van de voorzieningen maken we enerzijds een opdeling tussen de 
licentiehouders en de niet-licentiehouders, anderzijds bekijken we ook of er verschillen zijn tussen de 
voorzieningen die in de experimentele regio’s liggen ten opzichte van deze die buiten de experimentele 
regio’s liggen. 

1.1.2. Regio’s van de voorzieningen 
 

In tegenstelling tot de budgethouders, die enkel uit de twee vooraf bepaalde experimentele regio’s 
Halle-Vilvoorde en Groot-Antwerpen geselecteerd zijn, konden de voorzieningen buiten de 
experimentele regio’s ook deelnemen aan het experiment als licentiehouder. Dit heeft als gevolg dat 
meer dan de helft van de licentiehouders (27 van de 50 of 54%) gesitueerd is buiten de experimentele 
regio’s. Binnen de experimentele regio’s hebben meer dan de helft (23 van de 41 of 56%) van de 
voorzieningen een licentie aangevraagd.  

Figuur 19: licentiehouders en niet-licentiehouders volgens regio (n=68)  

 

Van de 27 voorzieningen die buiten de experimentele regio’s liggen, zijn 11 voorzieningen (41%) gelegen 
in de provincie Antwerpen, 5 (18%) in de provincie Limburg, 4 (15%) in de provincie Vlaams-Brabant, 4 
(15%) in de provincie Oost-Vlaanderen en 3 voorzieningen (11%) in de provincie West-Vlaanderen. We 
kunnen besluiten dat het voornamelijk de voorzieningen in de provincie Antwerpen zijn die deelnemen 
aan het experiment (50% van de licentiehouders). Onderstaande Figuur 20 geeft een geografische 
spreiding van de licentiehouders weer (enkel visueel in kleur). 
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1.1.3. Contact met budgethouders 
 

Uit Figuur 21 blijkt dat van de 50 voorzieningen die in 2009 een licentieovereenkomst hebben, 40 (80%) 
voorzieningen aangeven contact te hebben gehad met één of meerdere budgethouders. Bij de 
voorzieningen die geen licentieovereenkomst hebben, zijn dat er (slechts) 4 van de 18. 

Figuur 21: contact met budgethouder(s) naar licentie (n=68) 

 

Als we dit per regio bekijken, hebben in de experimentele regio’s 27 van de 41 voorzieningen (66%) 
contact gehad met één of meerdere budgethouders. Van de voorzieningen buiten de experimentele 
regio’s heeft 63% contact gehad met één of meerdere budgethouders.  

Figuur 22: contact met budgethouder(s) naar regio (n=68) 
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1.1.4. Overeenkomst met budgethouder(s) 
 

In de tweede helft van 2009 hebben 30 licentiehouders (60%) een overeenkomst met één of meerdere 
budgethouders. Op het moment van de bevraging was een overeenkomst bij 4 voorzieningen nog in 
onderhandeling. Bij de niet-licentiehouders waren er (vanzelfsprekend) geen overeenkomsten met 
budgethouders.  

In de experimentele regio’s hebben 18 voorzieningen (44% van alle voorzieningen of 78% van de 
licentiehouders) een overeenkomst met één of meerdere budgethouders. Bij één voorziening was 
tijdens de bevraging nog een overeenkomst in onderhandeling. Bij de voorzieningen buiten de 
experimentele regio’s hebben 12 voorzieningen (44% van de licentiehouders) een overeenkomst. Bij 3 
voorzieningen was tijdens de bevraging nog een overeenkomst in onderhandeling. 

Figuur 23: overeenkomst met budgethouder(s) naar regio (n=68) 

 

Hoewel de meerderheid van de overeenkomsten met budgethouders binnen de experimentele regio’s 
zijn afgesloten, stellen we toch ook vast dat er heel wat voorzieningen buiten de experimentele regio’s 
een overeenkomst hebben met één of meerdere budgethouders157.  

De voorzieningen geven aan dat de overeenkomst meestal is onderhandeld door (een lid van) de 
directie en/of een medewerker uit het werkveld (bvb: coördinator, begeleider of orthopedagoog).  

 

 

                                                           
157 Eén van de doelstellingen van het afbakenen van regio’s was het zorgaanbod te concentreren. Die doelstelling is slechts 
gedeeltelijk bereikt omwille van deze vaststellingen.  
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1.1.5. Zorgaanbod voorzieningen 
 

58% van de licentiehouders biedt de erkende ondersteuningsvorm ‘tehuis niet-werkenden’ aan, wat dit 
tot de meest voorkomende erkende ondersteuningsvorm maakt (maar ook bij de niet-licentiehouders 
biedt 55% die ondersteuningsvorm aan). Alle erkende ondersteuningsvormen zijn vertegenwoordigd in 
het PGB-experiment.  

De voorzieningen die geen licentieovereenkomst hebben aangevraagd zijn doorgaans voorzieningen die 
niet veel verschillende ondersteuningsvormen158 aanbieden (maximum 4). De voorzieningen die veel 
ondersteuningsvormen aanbieden (meer dan 4) hebben allen een licentie159.  

We bekijken het aantal ondersteuningsvormen die men aanbiedt afzonderlijk voor de voorzieningen in 
de experimentele regio’s (licentiehouders en niet-licentiehouders) en voor de voorzieningen in de niet-
experimentele regio’s (alleen licentiehouder).  

Figuur 24: aantal ondersteuningsvormen naar licentie in de experimentele regio’s (n=41) 

 

 

                                                           
158 Het aantal ondersteuningsvormen is berekend op de ondersteuningsvormen waarvoor de voorziening een erkenning heeft 
bij het VAPH. Hieronder valt thuisbegeleiding, begeleid wonen, zelfstandig wonen, beschermd wonen, geïntegreerd wonen, 
tehuis niet-werkenden, tehuis werkenden, observatie- en behandelingscentrum, internaat, semi-internaat, kortverblijf, 
pleegzorg, dagcentrum, trajectbegeleiding en budgethoudersvereniging.  
159 De verdeling tussen licentiehouders en niet-licentiehouders is niet significant verschillend. 
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Figuur 25: aantal ondersteuningsvormen bij de licentiehouders in de niet-experimentele regio’s (n=27) 

 

Uit Figuur 24 en Figuur 25 blijkt dat de licentiehouders die 5 of meer ondersteuningsvormen aanbieden 
zich voornamelijk buiten de experimentele regio’s bevinden. 

1.1.6. Grootte van de voorzieningen 
 

We nemen als indicator voor de grootte van een voorziening het aantal personeelsleden dat de 
voorziening in dienst heeft160. Een voorziening met 25 of minder personeelsleden beschouwen we als 
een kleine voorziening, van 26 tot en met 100 personeelsleden spreken we van een middelgrote 
voorziening en vanaf 100 personeelsleden spreken we over een grote voorziening. 

Bij de licentiehouders zijn alle soorten voorzieningen vertegenwoordigd: 24% kleine voorzieningen, 38% 
middelgrote voorzieningen en 38% grote voorzieningen. Bij de niet-licentiehouders is het duidelijk dat 
voornamelijk de middelgrote voorzieningen (specifieker van 51 tot 100 personeelsleden) geen 
licentiehouder zijn.  

We bekijken dit afzonderlijk voor de voorzieningen in de experimentele regio’s (licentiehouders en niet-
licentiehouders) en deze in de niet-experimentele regio’s (alleen licentiehouders).  

                                                           
160 De grootte van de voorziening hangt sterk samen met het aantal ondersteuningsvormen dat de voorziening aanbiedt 
(Pearson’s r: .589; sign: .000). Des te meer ondersteuningsvormen men aanbiedt, des te meer personeelsleden (of vice versa). 
94% van de kleine voorzieningen biedt 1 of 2 ondersteuningsvormen aan (met een maximum van 3). 40% van de middelgrote 
voorzieningen biedt 3 of 4 ondersteuningsvormen aan (met een maximum van 4). Bij de grote voorzieningen biedt 43% 5 of 
meer ondersteuningsvormen aan (met een maximum van 8). 
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Figuur 26: aantal personeelsleden van de voorzieningen naar licentie in de experimentele regio’s (n=41) 

 

 

Figuur 27: aantal personeelsleden bij de licentiehouders in de niet-experimentele regio’s (n=27) 

 

Uit Figuur 27 blijkt dat de grote voorzieningen zich voornamelijk buiten de experimentele regio’s 
bevinden. Binnen de experimentele regio’s (Figuur 26) zijn het hoofdzakelijk kleine en middelgrote 
voorzieningen die een licentie hebben. 
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1.1.7. Ontstaan van de voorzieningen 
 

In onderstaande Figuur 28 zien we dat er bij de voorzieningen met een licentie meer jonge 
voorzieningen zitten (bijna 30%) dan bij de niet-licentiehouders. Dit is niet verschillend naargelang de 
regio. 

Figuur 28: ontstaan van de voorziening naar licentie (n=68) 

 

1.1.8. Netwerk 
 

Zowel bij de licentie- als bij de niet-licentiehouders werkt ongeveer de helft van de voorzieningen nu al 
in een netwerk met andere voorzieningen binnen of buiten de sector voor personen met een beperking. 
Er is wel een opmerkelijk161 verschil tussen licentie en niet-licentiehouders voor wat betreft het ontstaan 
van het netwerk. De netwerken van de niet-licentiehouders zijn doorgaans ontstaan in de jaren ’70 of 
’80, terwijl de netwerken van de licentiehouders meer recentelijk zijn ontstaan. Het aantal niet-
licentiehouders met een netwerk is wel beperkt (9 voorzieningen).  

                                                           
161 Opmerkelijk en significant verschil (X2=6,193; df=2; p-waarde= .045) 
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Figuur 29: ontstaan van het netwerk van de voorzieningen (n=31) 

 

1.1.9. Zorgvernieuwing 
 

Tot slot werd nagegaan in welke mate de voorzieningen in het verleden reeds ervaring hadden met 
vormen van zorgvernieuwing (bvb. Convenantenregeling of geïntegreerd wonen). 

Het blijkt dat de voorzieningen met een licentie al significant162 meer betrokken waren bij 
zorgvernieuwing dan niet-licentiehouders (74% t.o.v. 44%). 

Figuur 30: ervaring van zorgvoorzieningen met zorgvernieuwing (n=68) 

  

                                                           
162 (X2=5,165; df=1; p-waarde= .023) 
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1.1.10. Samenvatting 
 

In totaal geeft zo’n 60% van de licentiehouders aan in de tweede helft van 2009 een overeenkomst te 
hebben met één of meerdere budgethouders. Die overeenkomsten zijn voornamelijk afgesloten in de 
regio rond Brussel en Antwerpen, dus in de buurt van de woonplaats van de budgethouders. Toch zien 
we dat er een ruime spreiding over Vlaanderen was van deelnemende voorzieningen.  

We stellen vast dat er erg diverse voorzieningen deelnemen aan het PGB-experiment. Er zijn zowel 
kleine als grote, jonge als oude,… licentiehouders. Onder de licentiehouders (de voortrekkers) zien we 
toch eerder jonge, gedifferentieerde voorzieningen met een recent netwerk en die al vroeger betrokken 
zijn geweest bij zorgvernieuwing.   

1.2.  Diepte-interviews voorzieningen (2009) 
 

Aan de hand van de belangrijkste kenmerken maken we een typologie van de verschillende 
voorzieningen die deelnamen aan de diepte-interviews. Elke voorziening krijgt hierbij een nummer (DI1 
tot DI10). Dit nummer zal in de rapportage over het kwalitatieve onderzoek terugkomen wanneer er 
wordt geciteerd. Tabel 115 geeft een overzicht van de typologie. Elk kenmerk is opgesplitst in drie 
verschillende categorieën:  

Deelname aan het experiment (DE): 

- Licentie en overeenkomst met minstens één budgethouder: DE1 
- Licentie maar geen overeenkomst met budgethouder: DE2 
- Geen licentie: DE3 

 
Regio waarin de voorziening zicht bevindt (RE): 

- Groot-Antwerpen: RE1 
- Halle-Vilvoorde: RE2 
- Niet-experimentele regio: RE3 

 
Grootte van de voorziening op basis van het aantal personeelsleden (GR): 

- Kleine voorziening (1-25 personeelsleden): GR1 
- Middelgrote voorziening (26-100 personeelsleden): GR2 
- Grote voorziening (100+ personeelsleden): GR3 

 
Doelgroep van de voorziening (DG): 

- Personen met een verstandelijke beperking: DG1 
- Personen met een niet-verstandelijke beperking: DG2 
- Personen met een verstandelijke en niet-verstandelijke beperking: DG3 
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Soort diensten die men aanbiedt volgens erkenning bij het VAPH (SD): 

- Ambulante diensten: SD1 
- Residentiële diensten: SD2 
- Ambulante en residentiële diensten: SD3 

 

Tabel 115: typologie van de geïnterviewde voorzieningen 

Nummer 
voorziening 

Deelname 
experiment 

Regio 
voorziening 

Grootte 
voorziening 

Doelgroep 
voorziening 

Soort 
aangeboden 

diensten 

DI1 DE1 RE2 GR1 DG1 SD1 

DI2 DE1 RE3 GR3 DG1 SD3 

DI3 DE2 RE2 GR2 DG1 SD2 

DI4 DE1 RE1 GR1 DG1 SD1 

DI5 DE1 RE1 GR2 DG2 SD2 

DI6 DE1 RE1 GR2 DG2 SD1 

DI7* DE3 RE1 GR2 DG1 SD3 

DI8 DE1 RE1 GR2 DG1 SD3 

DI9 DE2 RE3 GR3 DG1 SD3 

DI10 DE1 RE2 GR3 DG1 SD3 

*Voorziening DI7 is een clustering van twee voorzieningen  

1.3.  Focusgroepen (2009) 
 

Analoog aan de typologie voor de voorzieningen die deelnamen aan de diepte-interviews, maken we de 
typologie voor de voorzieningen die deelnamen aan de focusgroep voor zorgvoorzieningen (Tabel 116). 
Ook de voorzieningen die aan de focusgroep deelnamen, krijgen een nummer (FGV1 tot FGV6) dat 
terugkomt verder in dit deel, wanneer er geciteerd wordt. 
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Aan de focusgroep voor budgethoudersverenigingen participeerden alle (3) Vlaamse 
budgethoudersverenigingen163. We maken voor hen geen typologie op, maar vermelden dat in 
hoofdstuk 2 van deel III, bij citatie naar hen verwezen wordt onder de nummers FGB1, FGB2 en FGB3. 

Tabel 116: typologie van de voorzieningen in de focusgroep  

Nummer  
voorziening 

Deelname  
experiment 

Regio  
voorziening 

Grootte  
voorziening 

Doelgroep  
voorziening 

Soort  
aangeboden 

diensten 

FGV1 DE1 RE2 GR1 DG1 SD1 

FGV2 DE1 RE1 GR2 DG2 SD1 

FGV3 DE1 RE1 GR2 DG2 SD1 

FGV4 DE2 RE3 GR3 DG1 SD3 

FGV5 DE1 RE3 GR3 DG1 SD3 

FGV6 DE1 RE1 GR2 DG1 SD3 

  

Aan de focusgroep voor voorzieningen namen geen voorzieningen zonder licentie deel, alsook geen 
voorzieningen die enkel residentiële diensten aanbieden (wel in combinatie met ambulante diensten).  

1.4.  Typologie van de voorzieningen in het kwantitatieve onderzoek (2010) 
 

Op vraag van het PGB-expertencomité en in opdracht van het VAPH werd eind 2010 een extra 
schriftelijke survey afgenomen bij de zorgvoorzieningen. Na enkele voorbereidende gespreksmomenten 
met zorgvoorzieningen en koepelorganisaties werd op 8 november 2010 aan alle zorgvoorzieningen die 
op dat moment minstens 1 PGB-cliënt in hun voorziening hadden, gevraagd om de online survey in te 
vullen164.  

In totaal werden 35 voorzieningen aangeschreven. Er kwam een respons van 29 voorzieningen165, 
waarbij 1 voorziening een clustering is van 2 voorzieningen (idem als in het kwalitatieve onderzoek). We 
komen dus uit op een totaal bereik van 30 voorzieningen. Eén voorziening weigerde de vragenlijst in te 
vullen en van 4 voorzieningen ontvingen we geen reactie. We kunnen uiteindelijk met 86% spreken van 
een hoge respons. Voor 16 van de 29 voorzieningen werd de vragenlijst ingevuld door iemand van de 
directie of het management. Bij 7 voorzieningen was dat een afdelingsverantwoordelijke of coördinator 

                                                           
163 Tijdens het focusgesprek met de budgethoudersverenigingen was er nog sprake van 3 budgethoudersverenigingen in 
Vlaanderen. Eind 2010 zijn twee budgethoudersverenigingen gefuseerd en zijn er dus nog 2 budgethoudersverenigingen in 
Vlaanderen.  
164 Voor een uitgebreidere beschrijving van de methodologie verwijzen we naar punt 5.2 in Deel I.  
165 In het geanalyseerde databestand wordt dan ook rekening gehouden met 29 verschillende cases. Echter, 3 cases vulden de 
vragenlijst maar gedeeltelijk in (2 voorzieningen tot de helft en 1 voorziening gaf geen respons op de laatste 5 vragen). Deze 
voorzieningen worden wel opgenomen in de analyse voor zover zij informatie aanleverden.  
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en bij 2 voorzieningen iemand met een administratief ondersteunende functie. Voor 4 voorzieningen is 
de functie van de persoon die de enquête invulde onbekend. We geven hier eerst een typologie van de  
bevraagde voorzieningen166. Wel is het zo dat niet alle voorzieningen elke vraag even consequent 
invulden, waardoor de absolute aantallen in de onderzoeksresultaten vaak wat lager liggen.  

1.4.1. Zorgaanbod 
 

In de analyse gebruiken we telkens drie categorieën om de bevraagde voorzieningen in een overzicht te 
kunnen plaatsen. We delen de bevraagde voorzieningen op in ‘ambulant’, ‘(semi-)residentieel’ en 
‘ambulant en (semi-)residentieel’, al naargelang hun erkende zorgaanbod (idem typologie bij de diepte-
interviews en focusgroepen). Zo situeren we de voorzieningen in hun huidige context. In onderstaande 
beschrijving bekijken we ook één organisatie apart: een budgethoudersvereniging die naast het gewone 
budgethouders-lidmaatschap nog extra diensten leverde aan enkele budgethouders. De 
budgethoudersvereniging is in die zin wat atypisch dan de andere voorzieningen en wordt dan ook niet 
opgenomen in alle analyses van de gegevens.  

Tabel 117: erkend zorgaanbod van de bevraagde voorzieningen naargelang het soort voorziening (combinatie 
van diensten mogelijk) 

Erkend zorgaanbod ambulant (semi-) 
residentieel 

ambulant 
en (semi-) 

residentieel 

Budgethouders- 
vereniging 

Totaal 

thuisbegeleiding 3 0 2 0 5 
begeleid wonen 9 0 2 0 11 
zelfstandig wonen 1 0 0 0 1 
beschermd wonen 2 0 3 0 5 
geïntegreerd wonen 1 0 1 0 2 
dagcentrum 0 8 5 0 13 
tehuis niet-werkenden 0 8 5 0 13 
tehuis werkenden 0 1 3 0 4 
observatie- en 
behandelingscentrum 

0 0 1 0 1 

internaat 0 2 3 0 5 
semi-internaat 0 2 2 0 4 
kortverblijf 0 2 0 0 2 
pleegzorg 1 0 0 0 1 
trajectbegeleiding 3 1 0 0 4 
budgethoudersvereniging 0 0 0 1 1 
N diensten =  21 24 27 1 73 
N voorzieningen= 13 9 5 1 28 

 

                                                           
166 Voor één bevraagde voorziening beschikken we niet over voldoende gegevens om de typologie op te stellen.  
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Van de 28 organisaties die deelnamen aan de online bevraging, voorzien 13 organisaties in ambulante 
hulpverlening, 9 organisaties in (semi-)residentiële hulpverlening en 5 organisaties in beide vormen van 
hulpverlening.  Eén van de bevraagde voorzieningen is een budgethoudersvereniging. 

Bovenstaande Tabel 117 geeft aan dat de bevraagde voorzieningen vaak meer dan één 
hulpverleningsvorm aanbieden. De ambulante voorzieningen die hebben deelgenomen, voorzien 
voornamelijk in ‘begeleid wonen’ en/of in ’thuisbegeleiding’ en/of ‘trajectbegeleiding’. De (semi-) 
residentiële voorzieningen voorzien voornamelijk in ‘tehuis niet-werkenden’ en/of ‘dagcentrum’. De 
voorzieningen die zowel ambulante als (semi-)residentiële hulpverlening aanbieden, voorzien ook 
voornamelijk in ‘dagcentrum’ en/of ‘tehuis niet-werkenden’ en daarnaast in hulpverlening zoals 
‘thuisbegeleiding’ en/of ‘begeleid wonen’. De meest voorkomende hulpverleningsvormen bij de 
bevraagde voorzieningen zijn ‘dagcentrum’, ‘tehuis niet-werkenden’ en ‘begeleid wonen’. De minst 
voorziene hulpverleningsvormen zijn ‘zelfstandig wonen’, ‘observatie- en behandelingscentrum’ en 
‘pleegzorg’. 

1.4.2. Kenmerken: van regio tot aantal budgethouders 
 

Iets meer dan de helft van de voorzieningen die een zorgcontract met een PGB-budgethouder hebben, 
bevindt zich in de experimentele regio: 29% in de regio Groot-Antwerpen en 25% in de regio Halle-
Vilvoorde. De overige 46% bevindt zich buiten de experimentele regio’s. Enkel de voorzieningen die 
zowel ambulante als (semi-)residentiële hulpverlening aanbieden, zijn niet vertegenwoordigd in de regio 
Halle-Vilvoorde.   

De meeste voorzieningen (54%) zijn ontstaan in de jaren ’70-’80. Wel valt op dat de voorzieningen met 
ambulante dienstverlening doorgaans jongere voorzieningen zijn.  

Het merendeel van de bevraagde organisaties (46%) heeft tussen de 101 en 200 reguliere cliënten. Eén 
vierde van de bevraagde organisaties heeft minder dan 100 cliënten en een tweede vierde heeft meer 
dan 200 cliënten.    

De meeste voorzieningen die een zorgcontract met een PGB-budgethouder hebben (70%), zijn niet 
opgetreden als vraagverduidelijker. Er is daarom weinig verschil op te merken tussen de drie soorten 
van voorzieningen (ambulant; (semi-)residentieel; ambulant en (semi-)residentieel) en het verschil 
tussen deze drie vormen is bovendien niet significant. 

Ongeveer de helft van de voorzieningen heeft één budgethouder, de andere helft twee of meer 
budgethouders. Slechts zeven percent van de bevraagde organisaties heeft een contract met vijf of 
meer budgethouders, allen met een ambulante dienstverlening.  

Net zoals in de beschrijving van de voorzieningen in het kwalitatieve onderzoek (punt 1.1 van deel III), 
kunnen we ook uit het kwantitatieve onderzoek opmaken dat er erg diverse voorzieningen deelnemen 
aan het PGB-experiment die ervaring hebben opgedaan met PGB-budgethouders.  
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Tabel 118: kenmerken van de bevraagde VAPH voorzieningen met minstens één PGB-cliënt naargelang het 
soort voorziening 

  ambulant (semi-) 
residentieel 

ambulant en 
(semi-) 

residentieel 

budgethouders 
vereniging 

totaal 

  N % N % N % N % N % 
Regio167           
 Groot-Antwerpen 4 30,8 2 22,2 1 20,0 1 100,0 8 28,6 
 Halle-Vilvoorde 3 23,1 4 44,5 0 0,0 0 0,0 7 25,0 
 Andere dan de 

experimentele regio 
6 46,1 3 33,3 4 80,0 0 0,0 13 46,4 

 Totaal 13 100 9 100 5 100 1 100 28 100 
            
Ontstaan van de organisatie168         
 Jaren '60 of vroeger 0 0,0 3 33,3 2 40,0 0 0,0 5 17,9 
 Jaren '70 of '80 9 69,2 6 66,7 0 0,0 0 0,0 15 53,6 
 Jaren '90 tot heden 4 30,8 0 0,0 3 60,0 1 100 8 28,5 
 Totaal 13 100 9 100 5 100 1 100 28 100 
            
Totaal aantal cliënten169         
 1 tem 100 4 30,8 3 33,3 0 0,0 0 0,0 7 25,0 
 101 tem 200 7 53,8 4 44,5 2 40,0, 0 0,0 13 46,4 
 201 tem 500 0 0,0 2 22,2 2 40,0 0 0,0 4 14,3 
 meer dan 500 2 15,4 0 0,0 1 20,0 1 100,0 4 14,3 
 Totaal 13 100 9 100 5 100 1 100 28 100 
            
Vraagverduidelijker170           
 Ja 5 38,5 2 22,2 2 40,0 0 0,0 9 32,1 
 Nee 8 61,5 7 77,8 3 60,0 1 100,0 19 67,9 
 Totaal 13 100 9 100 5 100 1 100 28 100 
            
Aantal budgethouders171          
 1 5 38,5 5 55,6 2 40,0 1 100,0 13 46,4 
 2-3 3 23,1 3 33,3 2 40,0 0 0,0 8 28,6 
 4-5 3 23,1 1 11,1 1 20,0 0 0,0 5 17,9 
 5 of meer 2 15,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 7,1 
 Totaal 13 100 9 100 5 100 1 100 28 100 

 

                                                           
167 X² = 4,235; df = 4; p-waarde = .375 (exclusief budgethoudersvereniging) 
168 X² = 12,825; df = 4; p-waarde = .012 (exclusief budgethoudersvereniging) 
169 X² = 7,756; df = 6; p-waarde = .257 (exclusief budgethoudersvereniging) 
170 X² = 0,754; df = 2; p-waarde = .686 (exclusief budgethoudersvereniging) 
171 X² = 3,361; df = 6; p-waarde = .762 (exclusief budgethoudersvereniging) 
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2. Ervaringen van voorzieningen en budgethoudersverenigingen met 
het PGB  

 

In dit tweede hoofdstuk gaan we over tot een bespreking van de kwalitatieve gegevens die verzameld 
werden tijdens de in het najaar van 2009 georganiseerde diepte-interviews en focusgroepen. We 
vervolledigen die informatie met de kwantitatieve gegevens die verzameld werden bij de survey in het 
najaar van 2010.  

De diepte-interviews gingen zowel over feitelijke gegevens die de betrokken voorzieningen vanuit hun 
ervaring met specifieke cases bespraken (bvb.: Op welke manier zet de voorziening zijn personeel in om 
aan een PGB-vraag te beantwoorden?), als over de manier waarop de voorziening bepaalde evoluties in 
de toekomst ziet als gevolg van een mogelijk structureel PGB (bvb.: Kan netwerkvorming tussen 
voorzieningen bijdragen tot de ontwikkeling van een meer vraaggestuurd aanbod?).  

Tijdens de focusgroep met de zorgvoorzieningen werd dieper ingegaan op de elementen die uit de 
diepte-interviews naar voor kwamen. De focusgroep met de budgethoudersverenigingen had de 
doelstelling om de ervaringen en visies van de voorzieningen, die tussen de budgethouder en de 
voorziening staan, te achterhalen. Om een duidelijk onderscheid te maken tussen de citaten van de 
voorzieningen en deze van de budgethoudersverenigingen, staan de citaten van de voorzieningen in 
cursief en deze van de budgethoudersverenigingen in cursief en onderlijnd. Het verschil tussen diepte-
interview en focusgroep ziet u in de code (eerste twee letters) achter elk citaat. 

Tot slot werd tijdens de schriftelijke survey een groter bereik van de betrokken voorzieningen beoogd en 
was de doelstelling om de bevonden resultaten uit het kwalitatieve onderzoek aan te vullen, te 
nuanceren of te onderbouwen. Om een duidelijk onderscheid te maken tussen de kwalitatieve en 
kwantitatieve onderzoeksresultaten zullen de kwantitatieve resultaten met een grijze achtergrond 
worden weergegeven. 

In de bespreking van de resultaten ordenen we onze informatie in zeven punten. Dit om enerzijds het 
overzicht van de informatie te bewaren, anderzijds brengt elk deelpunt een belangrijk kernpunt naar 
voor dat in de diepte-interviews en focusgroepen aan bod kwam. De zes kernpunten zijn: (1) opstart en 
organisatie van het PGB, (2) personeel, (3) financiering, (4) instrumenten, (5) vermarkting en competitie, 
(6) logica/visie van de voorziening op het PGB, en (7) de administratieve belasting van het PGB voor het 
VAPH. Het laatste punt zijn bevindingen, niet op basis van het kwalitatieve dan wel kwantitatieve 
onderzoek bij de voorzieningen, maar op basis van cijfergegevens die de PGB-cel van het VAPH 
gedurende het experiment verzamelde. Indien u enkel geïnteresseerd bent in de kernbevindingen 
omtrent deze zeven punten kan u zich beperken tot de tussentijdse samenvattingen (exclusief punt 7).  
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2.1.  Opstart en organisatie van het PGB 
 

In dit eerste punt bekijken we wat de voornaamste redenen waren voor deelname aan het experiment 
en hoe de voorzieningen de opstart hebben ervaren. Vervolgens bekijken we hoe de onderhandelingen 
met de budgethouders verlopen, welk zorgaanbod men formuleert, of men gebruik maakt van 
marketing en hoe de contracten voor de onderhandelde diensten eruit zien. 

2.1.1. De reden van deelname en opstart 
 

De voornaamste redenen om deel te nemen aan het experiment zijn volgens de voorzieningen: (1) het 
opdoen van ervaring, (2) er zijn PGB-kandidaten die bekend zijn bij de voorziening, en (3) het PGB sluit 
aan bij de visie van de voorziening. 

De ervaringen met de opstart en de licentieaanvraag zijn over het algemeen gelijkaardig tussen de 
voorzieningen. De licentieaanvraag ging vlot, maar wat betreft andere informatieverstrekking liet die 
vaak te wensen over. Voorzieningen geven aan dat er vaak veel onduidelijkheden waren die men zelf 
moest uitzoeken. Bovendien verliep de communicatie zeer traag. Een voorziening formuleert die 
onduidelijkheid als volgt: 

“Het is eigenlijk schandalig dat je als voorziening niet weet, ik heb mijn personeelslid wel al 
in dienst en dat loon moet nu betaald worden. Dat is dan al betaald, maar ik weet dus 
totaal niet of ik ga krijgen wat er op die factuur staat naar de cliënt, wat ga ik aan het 
Vlaams Agentschap moeten aantonen, hoe gaan we daar mee omgaan, ik weet dat niet.” 
(DI4) 

Eén voorziening die geen licentiehouder is, geeft aan dat ze het gevoel heeft dat de drie partijen 
(budgethouders, voorzieningen en VAPH) niet als gelijkwaardige partijen aan tafel zitten. De 
voorzieningen moeten het veel meer allemaal zelf uitzoeken.  

Voorzieningen die zeggen deelgenomen te hebben aan de infosessies zijn doorgaans positiever over de 
opstart. 

2.1.2. De onderhandelingen met de budgethouders172 

2.1.2.1. Contactmomenten 
 

De voorzieningen zeggen unaniem dat er minstens twee (persoonlijke) contacten noodzakelijk zijn. In de 
praktijk blijken er meestal 3 of 4 contactmomenten te zijn. Het is niet zo dat alle betrokken partijen altijd 

                                                           
172 Voor de ervaringen van budgethouders in hun onderhandeling(en) met zorgaanbieders verwijzen we naar punt 6.1.2 in Deel 
II. Dit is wel ruimer dan de onderhandelingen met de gespecialiseerde VAPH-zorgaanbieders.  
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bij alle contactmomenten aanwezig zijn. Bijvoorbeeld, een budgethoudersvereniging wordt vaak maar 
bij het laatste contact(en) betrokken173.  

Het eerste gesprek is doorgaans een verkenningsgesprek. De volgende gesprekken zijn dan meestal op 
basis van een offerte (zorgaanbod en prijs).  

Naast de persoonlijke contacten geven de meeste voorzieningen aan dat er ook veel telefonische of e-
mailcontacten zijn. Eén voorziening zegt een volledig akkoord via e-mail te hebben besproken.  

2.1.2.2. Betrokken partijen 
 

Doorgaans zijn een viertal partijen betrokken bij de onderhandeling: twee partijen aan de 
aanbiederszijde en twee partijen aan de gebruikerszijde.  

Aan de aanbiederszijde is er meestal iemand betrokken bij het financiële luik (directielid, 
beleidsmedewerker, coördinator,…) en iemand bij de zorgverlening (begeleider, orthopedagoog, 
intakeverantwoordelijke,…).  

Aan de gebruikerszijde is dit bijna in alle gevallen enerzijds de cliënt zelf en anderzijds is er vaak een 
tweede partij aanwezig die instaat voor de belangen van de cliënt. Wie dat is varieert sterk: iemand uit 
het sociale netwerk (ouders, broer, zus,…), een budgethoudersvereniging, de sociaal assistent van het 
ziekenfonds, de vraagverduidelijker... 

Een voorziening die personen met een fysieke beperking begeleidt, zegt dat hun doelgroep meer 
weigerachtig staat ten opzichte van het zich laten bijstaan door een budgethoudersvereniging:  

“Eigenlijk hebben wij moeten vaststellen dat er budgethouders zijn die bijna weigeren om 
budgethoudersverenigingen mee rond de tafel te krijgen. Ben ik van verschoten. Niet zozeer 
omdat dat budgethoudersverenigingen zouden zijn, maar gewoon omdat ze niet te veel volk 
rond de tafel willen: ‘Nog meer mensen over de vloer. Moet ik dat nu nog eens allemaal 
gaan uitleggen?'. […] Maar dat opent de deur voor malafide praktijken hé.” (DI5) 

Een voorziening die personen met een verstandelijke beperking als doelgroep heeft, ziet een 
problematiek in de positie van de cliënt tegenover de positie van de ouders in een onderhandeling (en 
vraagverduidelijking):  

“Bij personen met een verstandelijke handicap, en als het dan gaat over personen die 
verlengd meerderjarig zijn, kun je toch wel geconfronteerd worden met een conflictueuze 
opstelling van de twee partijen waarin de cliënt een aantal zaken wenst en wil ondernemen 
en ouders die zoiets hebben van ‘ohoh, cocoon, cocoon’, zo weinig mogelijk risico's. […] Stel 

                                                           
173 De budgethoudersverenigingen geven aan dat de fase waarin ze worden ingeschakeld in het onderhandelingsproces sterk 
afhangt of ze al dan niet de vraagverduidelijking van de betrokken budgethouder deden. Indien ze de vraagverduidelijking 
deden werden ze vaak in het hele traject (van vraagverduidelijking tot onderhandeling) ingeschakeld. Indien ze geen 
vraagverduidelijking deden werden ze meestal pas ingeschakeld als er een contract met de voorziening was opgesteld om dit na 
te zien of het in orde was. In die gevallen ging het vaak ook enkel over de prijs. 
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je voor dat dan de ouder degene was die de exclusieve stem was in de vraagverduidelijking, 
dan zou die cliënt veel minder kansen hebben dan wanneer dat een voorziening een beetje 
als advocaat van de cliënt ook mee die rol vervult om mee te proberen zijn, mensen vragen 
enzo... Dus dat is in dat rond de tafel zitten, denk ik dat alle posities goed aan bod moeten 
komen.”  

De respondent zegt dat dit geen nieuwe problematiek is, maar dat die zich in het PGB-scenario wel 
sterker kan manifesteren.  

2.1.2.3. De rol van de budgethoudersverenigingen174 
 

Het merendeel van de voorzieningen heeft in de onderhandeling ook contact gehad met een 
budgethoudersvereniging. Meestal heeft men goede ervaringen met de medewerking van de 
budgethoudersverenigingen en ziet men ook het belang ervan in. Ook de budgethoudersverenigingen 
spreken van goede contacten met de voorzieningen. 

“Die mensen hebben zich ook heel goed laten ondersteunen door een 
budgethoudersvereniging, die hebben dat ontzettend goed gedaan, heel goede ervaring 
mee.” (DI8) 

“Je kan dus ook iemand tegenkomen die eigenlijk zelf nauwelijks weet waarover het gaat en 
dan is dat wel goed dat die persoon ook bij iemand terecht kan voor uitleg en dat die niet 
klakkeloos moet aanvaarden wat dat jij als voorziening zegt. Ik denk dat het positief is.” 
(DI10) 

“Contacten waren vrij open omdat het voor beide partijen iets nieuws was. Het is maar 
vanaf dat je beide partijen (budgethouder en voorziening) kent dat je kan gaan 
onderhandelen. […] Op zich is dat heel goed gegaan.” (FGB1) 

Twee voorzieningen hebben ook minder goede ervaringen met de budgethoudersvereniging in de 
onderhandeling. Een voorziening vertelt:  

“En dan heeft de budgethoudersvereniging een soort van handelingsplan opgesteld. Ik moet 
eerlijk zeggen: wij zijn daar niet wijzer door geworden. Integendeel, wij hebben achteraf 
daar heel veel problemen mee gehad, met de cliënt in kwestie. Want ja, de emancipatie, en 
weet ik veel, dat heeft zoveel met zich mee gebracht voor dat meisje. […] Dat hing samen 
met haar problematiek. Die budgethoudersverenigingen die zijn dan natuurlijk daar niet 
allemaal van op de hoogte […] haar hoofd werd helemaal op hol gebracht.” (DI3) 

Nog een andere voorziening ziet de ervaring met de budgethoudersvereniging als volgt:  

                                                           
174 Voor de rol van de budgethoudersverenigingen vanuit het perspectief van de PGB-budgethouders, verwijzen we naar 6.1.3 
in Deel II.  
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“Ik heb hier in gesprek gezeten met een budgethoudersvereniging die duidelijk de 
voorzieningen zien als personen die misbruik maken van het geld van de cliënt..Alé dat is 
heel vreemd, heel vreemd,... Zij moesten zogezegd opkomen voor de belangen van de cliënt, 
dat ik denk van: ‘Alé, hoe... dat is toch onze taak?’. Maar ja, natuurlijk, de cliënt moet met u 
onderhandelen over de prijs.[…] Ik heb een gesprek gehad met twee 
budgethoudersverenigingen los van cliënten, waarbij dat één van de twee, dat je echt voelt 
van: ‘die zitten hier te onderhandelen over de prijs’, maar die zijn weinig bezig met inhoud. 
Dat gaat echt over prijzen. […] ik vind dat wel spijtig. Ik mis dan een betrokken persoon voor 
de cliënt die zicht heeft op ‘wie is die cliënt, wat heeft hij nodig?’. Los van wat de cliënt zegt. 
Dat is dikwijls toch wel een heel verschil. “ (DI4)  

Ook de budgethoudersverenigingen hebben voorbeelden van voorzieningen met, naar hun inziens, niet 
aanvaardbare (onderhandelings)praktijken. Een voorbeeld: 

“Ik heb nu meer het idee dat degenen die niet aangesloten zijn bij een 
budgethoudersvereniging, dat die waarschijnlijk hun vraag verduidelijkt is door mensen die 
nu licentiehouder zijn. En die dat dus eigenlijk hebben kunnen onderhandelen met zichzelf. 
Want wij hebben zelfs ruzie gehad met één dienst die bij ons geweest was om voor een van 
hun cliënten meer uitleg te krijgen over hoe je assistenten kan aanwerven. Dan hebben wij 
ook gezegd van 'kijk als je contracten gaat aangaan met voorzieningen ofzo mag je dat ook 
altijd naar ons doorsturen. Wij willen dat wel nakijken omdat wij… Bij ons heeft dat geen 
voor- of nadeel'. En ja. die persoon heeft dus effectief haar contract niet willen ondertekenen 
voor dat wij dat gezien hebben. Wij hebben dan op de duur telefoon gekregen van die 
organisatie met de boodschap van 'zeg, die moet dat contract ondertekenen want die 
ondersteuning is al bezig'.” (FGB1) 

De voorzieningen achten het erg belangrijk dat de cliënt zich kan laten bijstaan. Maar dit moet niet 
perse de budgethoudersvereniging zijn. De cliënt moet altijd de keuze krijgen. 

Budgethoudersverenigingen zeggen dat de budgethouder (onafhankelijk van de aard van zijn beperking) 
in de eerste plaats beroep doet op zijn netwerk (indien aanwezig) om in onderhandeling te gaan met 
een voorziening. Wel komen budgethouders vaak nog een keer aftoetsen bij een 
budgethoudersvereniging of alles klopt. 

“En daar zijn we meestal maar ingeschakeld vanaf het moment dat ze een contract in 
handen hadden. […] Als dat contract niet in orde was, zijn we wel samen met hen terug naar 
de voorziening gegaan.” (FGB1) 

“Wij hebben bij een aantal wel contacten gelegd. Dus met licentiehouders en reguliere 
diensten. […] Daar heb ik prijzen opgevraagd en wat zij kunnen bieden.” (FGB3) 

Ze zeggen meer personen met een verstandelijke beperking te hebben bijgestaan in de 
onderhandelingen. De aanleiding daarvan ligt niet zozeer in de aard van de beperking, maar wel in de 
grotere vraag naar gespecialiseerde (VAPH-)diensten bij deze groep.  
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“In onderhandelingen met voorzieningen zijn meer mensen met een verstandelijke handicap 
ondersteund. Omdat de echte onderhandelingen met de licentiehouders, dat gaat vooral 
over ambulante diensten en over dagcentra of tehuizen niet-werkenden. En mensen met 
fysieke handicap doen daar minder beroep op.” (FGB1) 

Budgethoudersverenigingen merken op dat ze de budgethouders die via het trekkingsrecht werken, 
moeilijk bereiken.  

“De budgethouders die er voor gekozen hebben om via trekkingsrecht te werken, die 
bereiken wij niet. Die melden zich niet bij ons, die blijven waar ze doorgaans al zaten.” 
(FGB2) 

2.1.2.4. Inhoud van de onderhandelingen 
 

Voorzieningen geven aan dat, indien de vraag van de cliënt concreet en afgelijnd is, de 
onderhandelingen over het algemeen vlot verlopen.  

“Het gaat in twee richtingen ze. Je vraagt wat dat je wilt, er zijn geen gekke vragen. Wij zien 
hoe we daar aan tegemoet komen. Er waren mensen die zeiden 'ik wil dat en dat en dat', 
dat je moet zeggen 'dat kan niet maar dat kan wel en dat kan wel' en dan krijg je een 
antwoord 'ik wil dit en wil dat'. Maar ook anderen die zeggen van 'ik wil dat één keer in de 
maand vier uurtjes' maar hun budget laat meer toe en dan is er ook over nagedacht 'dat dat 
zou kunnen of dat zou kunnen, of wat denk je van dat'. En dan 'ah ja, denk er eens over na'. 
Eigenlijk dat zij dat geven en wij proberen daar binnen onze mogelijkheden een antwoord 
op te formuleren.” (DI6) 

Diezelfde voorziening geeft ook aan dat mensen zich assertiever opstellen en soms ook onrealistische 
verwachtingen stellen (de voorziening heeft als doelgroep personen met een fysieke beperking): 

“Normaal dan stappen ze in en liggen de contouren vast. En men zal wel sleutelen en 
wringen, maar hier stelt men zich toch een stukje assertiever op. Wat mag. […] Maar nu 
verwachten ze van de assistent die je stuurt dat die 24 op 24 uur bij wijze van spreken naast 
hun bed zit. Dan zeggen wij 'dat gaat niet, dat kunnen wij niet'.” (DI6)  

Eén voorziening zegt dat je als voorziening ook moet groeien in het voeren van onderhandelingen, dat 
het niet de gewoonte is. Het vertalen van zorg in economische termen is een element waaraan 
voorzieningen moeten wennen. Ook het vertalen van een budget in zorg is voor een aantal 
budgethouders moeilijk. Dit compliceert de onderhandelingen, maar de meeste voorzieningen zien dit 
als een leerproces.  
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2.1.2.5. Afspringen van onderhandelingen 
 

In sommige gevallen zijn de onderhandelingen tussen cliënt en voorziening afgesprongen en dus niet 
uitgemond in een overeenkomst. Drie175 van de geïnterviewde voorzieningen geven hier melding van.  

In één geval is de onderhandeling afgesprongen omwille van een te laag budget om de gewenste zorg in 
te kopen. Op de budgethoogte komen we later terug.  

In een tweede geval is de onderhandeling afgesprongen omdat de cliënt in een andere voorziening een 
vollediger aanbod (meer divers pakket) kon krijgen.  

De derde voorziening omschrijft de reden voor het afspringen van de onderhandelingen als volgt:  

“Toen ik terugkwam heeft de budgethouder gebeld van: ‘ik heb ook ergens anders prijzen 
opgevraagd en ik ben daar naartoe gegaan, want die waren één: goedkoper en twee: 
klantvriendelijker.’ Maar die klantvriendelijkheid werd, alé daar bedoelden ze mee, dat hoop 
ik toch dat het dat alleen was, dus dat het zo lang had aangesleept tot die offerte er was en 
ik die mondeling had kunnen toelichten. Dus dat is inderdaad fout gelopen. Dat is wel heel 
gek hoor als ze zeggen van: ‘je bent niet klantvriendelijk genoeg.’ Je leert daar uit.” (DI4) 

Ook in de loop van het experiment hebben sommige voorzieningen ervaring met het afspringen van 
contracten, zo blijkt uit het kwantitatieve onderzoek van 2010. Ongeveer 1/5de (n = 7) van de 
voorzieningen heeft in de loop van het experiment een contract met een PGB-budgethouder stopgezet.  
Verdere analyse toont aan dat het in zes voorzieningen om één budgethouder gaat en in één 
voorziening om drie budgethouders. Er zijn geen significante verschillen naargelang de soort 
voorziening176. 

Op basis van het kwalitatieve en kwantitatieve onderzoek blijkt dat de voorzieningen duidelijk ervaren 
wat klanteneisen zijn.  

2.1.3. Zorgaanbod 
 

Alvorens de kwalitatieve bevindingen te bespreken, kijken we naar de mate waarin het zorggebruik dat 
de cliënt met zijn PGB inkoopt, verschilt van de zorg die de cliënt daarvoor mogelijk al gebruikte bij 
diezelfde voorziening. We zijn dit nagegaan in de bijkomende kwantitatieve bevraging van de 
zorgvoorzieningen. 

                                                           
175 Twee van de drie voorzieningen hebben ook geen overeenkomst meer met andere budgethouders. Eén voorziening heeft 
wel overeenkomsten met andere budgethouders afgesloten.  
176 X² = 4,035; df = 2; p-waarde = .133 
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Tabel 119 geeft aan of er reeds zorggebruik was door de PGB-budgethouders in de voorziening alvorens 
het experiment van start ging177. De bevinding is dat in ongeveer twee derde van de bevraagde 
voorzieningen (67%) dit het geval was178.   

Tabel 119: zorggebruik van de PGB-cliënt in de voorziening vóór de start van het experiment naargelang het 
soort voorziening 

 ambulant (semi-) 
residentieel 

ambulant en 
(semi-) 

residentieel 

totaal 

 N % N % N % N % 

Cliënt maakt al gebruik van 
zorg in de voorziening 

7 53,8 8 88,9 3 60,0 18 66,7 

Cliënt maakt nog geen 
gebruik van zorg in de 
voorziening 

6 46,2 1 11,1 2 40,0 9 33,3 

Totaal 13 100 9 100 5 100 27 100 

 

In Tabel 120 kijken we verder naar de 18 voorzieningen die aangaven dat de cliënt al gebruik maakte van 
zorg in de voorziening. Hieruit leiden wij af dat 61% van de voorzieningen die vóór het experiment al 
zorg leverden aan één of meerdere PGB-cliënten, onder het PGB-systeem dezelfde zorg blijven leveren. 
Dit is hoofdzakelijk zo bij de (semi-)residentiële voorzieningen. Verdere analyse toont aan dat zes van de 
zeven (semi-)residentiële organisaties hierbij de hulpverleningsvorm ‘dagcentrum’ aanbieden179.  

Tabel 120: de zorg met het PGB is al dan niet dezelfde zorg als vóór het experiment naargelang het soort 
voorziening 

 ambulant (semi-) 
residentieel 

ambulant en 
(semi-) 

residentieel 

totaal 

 N % N % N % N % 
Zorg met het PGB is 
dezelfde zorg 

4 57,1 7 87,5 0 0,0 11 61,1 

Zorg met het PGB is niet 
dezelfde zorg 

3 42,9 1 12,5 3 100,0 7 38,9 

Totaal 7 100 8 100 3 100 18 100 

 

Uiteindelijk leveren 11 van de 27 voorzieningen (41%) dezelfde zorg aan hun cliënt onder het PGB-
systeem als voorheen.  

                                                           
177 Voor het specifieke VAPH-zorggebruik van vóór de start van het experiment, verwijzen we naar Tabel 24 in punt 2.1.3 van 
Deel II. Hieruit blijkt dat er in T0 al gebruik werd gemaakt van vnl. thuisbegeleiding, begeleid wonen en dagcentrum.  
178 Niet significant verschillend naargelang het soort voorziening (X² = 3,062; df = 2; p-waarde = .216) 
179 Niet significant verschillend naargelang het soort voorziening (X² = 7,105; df = 2; p-waarde = .029) 
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In het kwalitatieve onderzoek zeggen de voorzieningen dan ook voornamelijk hun al bestaande diensten 
aan te bieden, vaak gemotiveerd vanuit het experimentele gegeven. Hierbij geven ze aan zo goed als 
mogelijk op de vraag van de cliënt in te gaan, maar dat verschilt niet van wat vóór het PGB gedaan werd. 
De voorzieningen stellen, uitgaande van de vraag van de cliënt, binnen de voorziening te kijken wat ze 
kunnen aanbieden (rekening houdend met het budget). 

De voorzieningen geven aan dat ook de cliënten vaak (meestal) nog denken vanuit dat aanbod. Er kan 
dan ook nog niet gesproken worden van een alternatief of innovatief aanbod, maar sommige 
voorzieningen geven aan dat in de toekomst niet uit te sluiten. Waar de voorzieningen mogelijkheden 
zien, is het aanbieden van een combinatie van zorgvormen die voorheen niet mogelijk waren. Nieuwe 
mogelijkheden qua zorgaanbod voor de ganse sector ziet men eerst en vooral in meer netwerkvorming 
en samenwerking.  

Eén voorziening formuleert zijn kritische visie ten opzichte van het vernieuwende karakter van het PGB 
als volgt:  

“Weet je, ik moet eigenlijk ja zeggen op de vraag of het PGB vernieuwend is en ik zeg nee. 
Want ik vind dat we eigenlijk al jaren, ook binnen de klassieke werkvormen, kansen hebben 
gehad om vernieuwend te werken. Maar het is wel kwestie van die kansen te grijpen […] In 
die zin hebben wij PGB niet nodig om onze zorg anders te organiseren, of creatief om te 
gaan met de zorgvragen. Maar langs de andere kant, moet ik ook zeggen, PGB zou meer 
kansen kunnen bieden om nog meer creatief om te gaan met de vragen die gasten stellen. 
Op voorwaarde dat het hele aanbod ook wel voldoende gestroomlijnd en afgestempeld kan 
geraken.” (DI9) 

Ook de budgethoudersverenigingen zien, op een enkele uitzondering na, geen verandering in het 
zorgaanbod en zijn soms al blij als een voorziening wordt gevonden die een aanbod wil leveren: 

“De bedoeling was dat er door het PGB-experiment nieuwe initiatieven zouden komen, maar 
volgens mij is dat niet gebeurd. Dus, het aanbod dat er is, daar konden ze zich naar richten. 
En dat is eigenlijk nog altijd te nemen of te laten.” (FGB2) 

“Ze passen hun aanbod aan binnen hun eigen grenzen. Er zijn er weinig die dat echt 
grensoverschrijdend doen. Er zijn er wel die er over nadenken maar het uiteindelijk niet 
kunnen aanbieden. Wat ook logisch is omdat het maar een experiment is. Het gaat dan over 
één iemand. Ze kunnen niet heel hun werking omdraaien. […] Een voorziening heeft gewoon 
gezegd: 'als je bij ons inkoopt met je PGB, dan doe je gewoon mee met het aanbod. We 
houden niet van uitzonderingen.' Dus de vraag wordt eigenlijk gewoon opzij gelegd. […] Wij 
zijn al blij dat we voorzieningen hebben die een bed kunnen aanbieden of die daarin willen 
meegaan.” (FGB1) 

In het kwantitatieve onderzoek geeft ongeveer een derde (n = 10) van de voorzieningen aan dat er 
toch een minimaal aantal budgethouders van hun zorgdiensten gebruik moet maken opdat ze een 
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zinvol zorgaanbod, specifiek voor PGB-budgethouders, kunnen ontwikkelen
180

. Acht van de tien 
voorzieningen zou 6 of meer budgethouders moeten hebben. Eén voorziening spreekt zelfs van 
meer dan 20 budgethouders.  

2.1.4. Contracten 
 

Sommige voorzieningen hebben de modelovereenkomst181 van het VAPH gebruikt en aangepast. 
Anderen hebben een bestaande begeleidingsovereenkomst gebruikt en wat aangepast. Nog anderen 
hebben zich gebaseerd op andere modelovereenkomsten (zoals dat van vzw Stijn) en deze aangepast. 

Sommige voorzieningen zeggen dat het contract juridisch getoetst is. Andere voorzieningen weten niet 
zeker of het juridisch volledig is.  

Het is duidelijk dat op het vlak van de contracten nog heel wat expertise moet worden opgedaan en het 
aanreiken van voorbeelden niet onnodig is: 

“Ik denk dat het moeilijk is om voor iets nieuw dat zelf op te maken, want waarschijnlijk ga 
je dan links of rechts eens iets vergeten te zetten. Het is handig dat als heel veel 
voorzieningen zo iets moeten doen, dat er daar toch een basismodel is. Wat ik goed vind aan 
het model dat op de website van het VAPH staat, dat men zegt: ‘Je mag dit gebruiken, je 
moet het niet gebruiken, je mag ook wijzigingen aanbrengen.’ Dat vind ik heel positief. Dan 
kan je er als voorziening zelf mee aan de slag” (DI10)   

Budgethoudersverenigingen zien voor zichzelf een belangrijke taak weggelegd in het nakijken en 
controleren van de contracten.  

 

Gezien de verlenging van het PGB-experiment in 2011, heeft de meerderheid van de voorzieningen 
(71%) het bestaande contract(en) gecontinueerd. Voor ongeveer één op de vijf (21%) wordt het contract 
gecontinueerd mits heronderhandeling van bepaalde aspecten en voor 8% is het contract beëindigd

182 . 

 

 

 

 

 

                                                           
180 In het geval van het experiment zeiden drie voorzieningen een minimum aantal budgethouders te willen om een zorgaanbod 
te leveren.  
181 Te downloaden op de website van het VAPH onder de URL: http://www.vaph.be/vlafo/view/nl/3136705-
Documenten+en+formulieren.html  
182 Niet significant verschillend naargelang de aard van het zorgaanbod (X² = 4,773; df = 4; p-waarde = .311) 
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180 In het geval van het experiment zeiden drie voorzieningen een minimum aantal budgethouders te willen om een zorgaanbod 
te leveren.  
181 Te downloaden op de website van het VAPH onder de URL: http://www.vaph.be/vlafo/view/nl/3136705-
Documenten+en+formulieren.html  
182 Niet significant verschillend naargelang de aard van het zorgaanbod (X² = 4,773; df = 4; p-waarde = .311) 
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Tabel 121: PGB-contract verlengd in 2011 naargelang het soort voorziening 

 ambulant (semi-) 
residentieel 

ambulant en 
(semi-) 

residentieel 

totaal 

 N % N % N % N % 
Contract wordt gecontinueerd 8 66,7 8 88,9 1 33,3 17 70,8 

Contract is heronderhandeld en 
vernieuwd 

3 25 1 11,1 1 33,3 5 20,8 

Contract is beëindigd 1 8,3 0 0 1 33,3 2 8,4 

Totaal 12 100 9 100 3 100 24 100 

 

 

2.1.5. Samenvatting 
 

1. Eén op de drie voorzieningen die zorg aan één of meer PGB-cliënten biedt,  treedt ook op als 
vraagverduidelijker. Er is in die gevallen dan ook in mindere mate sprake van een onafhankelijke 
doorstroom van vraagverduidelijking naar dienstverlening.  
 

2. In de opstart van het experiment hebben de voorzieningen goede en minder goede ervaringen met 
het VAPH gehad. De licentieaanvraag werd doorgaans als snel en efficiënt geëvalueerd. Minder 
goede ervaringen hadden de voorzieningen met de informatie en communicatiedoorstroming. 

   
3. Voorzieningen achten voor de onderhandelingen een configuratie van vier partijen, twee langs elke 

zijde, de beste manier van werken. Deze onderhandelingen durven echter wel eens mis te gaan. 
Voornamelijk met de vertegenwoordigers van de cliënt zijn er soms wat ‘conflictueuze’ ervaringen. 
De ervaringen van de voorzieningen met de budgethoudersverenigingen en vice versa zijn 
overwegend positief. Sommige voorzieningen hebben enkele bedenkingen bij de positie die de 
budgethoudersverenigingen soms innemen. Ook deze laatsten zijn het niet altijd eens met de 
manier van (onder)handelen van de voorzieningen. 
 

4. De voorzieningen zien de onderhandelingen als een leerproces waarin alle partijen moeten bijleren. 
Dit maakt de betekenis van de budgethoudersverenigingen in die onderhandelingen in de toekomst 
waarschijnlijk belangrijker. De budgethouders zullen geen onderhandelingservaring hebben, de 
voorzieningen wel.  
 

5. Verschillende voorzieningen zijn nog erg onervaren in het opstellen van contracten. Een 
voorbeeldcontract werd geapprecieerd, maar ook geven ze toe dat er vaak behoorlijk wat 
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nattevingerwerk aan te pas kwam. Bijkomende expertise en informatie voor de voorzieningen is 
hier zeker op zijn plaats om de rechtszekerheid van de verschillende partijen te garanderen. De 
budgethoudersverenigingen zien in het nakijken en controleren van de contracten een belangrijke 
rol voor zichzelf weggelegd.  
 

6. De uitkomst is dat er zich nog geen nieuw aanbod ontwikkeld heeft en men voornamelijk aanbiedt 
wat al aangeboden werd. We stellen ook vast dat 4 op de 10 voorzieningen onder het PGB-systeem 
dezelfde zorg leveren aan hun cliënt als voorheen. 6 op de 10 krijgt dus iets anders dan voorheen, 
maar dat is geen nieuw aanbod.  

 
7. De voorzieningen kunnen het eenvoudigst ingaan op erg concrete en afgelijnde vragen van 

cliënten. Wel doen de voorzieningen al ervaring op met cliëntgerichtheid en de wensen en eisen die 
de cliënten soms stellen. Budgethoudersverenigingen zeggen vaak al blij te zijn als er een 
voorziening een aanbod wil bieden. 
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2.2.  Personeel en infrastructuur 
 

In dit tweede punt gaan we in op de manier waarop de voorzieningen hun personeel en infrastructuur 
inzetten om tegemoet te komen aan een zorgvraag van een PGB-cliënt. We concentreren ons daarbij op 
een eventuele andere inzet van personeel en personeelsmanagement dan voorheen en welke 
belangrijke knelpunten men ervaart of verwacht.  

2.2.1. Inzet van extra personeel / extra diensturen 
 

De meeste voorzieningen hebben wel extra begeleidend personeel in dienst genomen, maar geen extra 
administratief personeel (mogelijk te verklaren door de schaalgrootte). Sommige voorzieningen hebben 
ook aan een bepaald personeelslid (of personeelsleden) extra uren gegeven.  

Een voorziening argumenteert dat de inzet van extra personeel afhankelijk is van de vraag:  

“Dat hangt er ook een beetje van af welke vraag het is natuurlijk, van de PGB-vraag. […] Als 
het iemand is die een jaar voltijds komt, dan doen we dat door extra personeel aan te 
werven. […] Als het gaat over PGB-opvang binnen het kortverblijf dan zouden we dat op een 
andere manier doen. Dan zouden we eerder het aanbod doen, hem mee integreren in het 
kortverblijf en dan de middelen bundelen om in bepaalde periodes een extra personeelslid 
aan te werven. Zelfs al betekent dat op dat moment die PGB-er er niet meer is.” (DI9)  

Uit het aanvullend kwantitatieve onderzoek komt naar voor dat 88% (22 van de 25) van de 
voorzieningen extra personeel heeft aangenomen om aan de zorgvraag van de PGB-budgethouder te 
voldoen. Drie organisaties (12%) hebben hun bestaand personeel hiervoor extra uren gegeven. 

Tien ambulante voorzieningen die extra personeel hebben ingezet, deden dat voor gemiddeld 16,5 extra 
personeelsuren per week. Voor de (semi-)residentiële voorzieningen ligt dit gemiddelde op 31 extra 
personeelsuren per week. Voor de voorzieningen die in beide hulpverleningsvormen voorzien zijn dit 
8,45 extra personeelsuren per week. Het verschil in het aantal extra voorziene personeelsuren per week 
is significant verschillend tussen de drie groepen183. De drie organisaties die het aantal extra 
personeelsuren verdelen onder hun personeel om zo tegemoet te komen aan de zorgvraag van de PGB-
budgethouders doen dit met gemiddeld 10 personeelsuren per week.  

Het betekent niet dat het extra aangeworven personeelslid zich uitsluitend bezighoudt met de PGB- 
cliënt(en). De PGB-cliënt zit meestal verdeeld over een aantal begeleiders, argumenteert men in de 
diepte-interviews.  

Ook uit het kwantitatieve onderzoek blijkt dit. Slechts bij 9% van de voorzieningen wordt het extra 
aangeworven personeel uitsluitend voor de PGB-budgethouder(s) ingezet. Bij 27% van de voorzieningen 
wordt het extra aangeworven personeel opgenomen in de bestaande pool, maar voornamelijk ingezet 

                                                           
183 One Way Anova F = 3,912; p = .040 
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voor de PGB-budgethouders en bij de grote meerderheid van de voorzieningen (64%) wordt het extra 
aangeworven personeel opgenomen in de pool en ingezet waar nodig. 

 

Vaak rekent men, omwille van te laag geachte persoonlijke budgetten, minder personeelskosten door 
dan dat er in werkelijkheid zijn en vangt men dit gedeeltelijk op met reguliere middelen. Voorzieningen 
die het op die manier realiseren geven aan dat dit niet houdbaar is op termijn. 

“We hebben bij een personeelslid dat enerzijds een stuk in het dagprijsdossier zit maar niet 
volledig, uren bijgegeven. Die heeft dus 4/10de bij gekregen. […] Dat is een bijkomende 
aanwerving. Langs de andere kant heeft die cliënt ook hogere noden dan maar een 
besteding van maar 4/10de personeelslid extra. Het is ook niet zo dat dat personeelslid 
specifiek zich met de cliënt bezighoudt. Dus het is gewoon 4/10 dat we toevoegen aan de 
totaliteit van het personeel van dagbesteding, waarmee dat we dus die cliënt van PGB ook 
volledig die dagbesteding kunnen geven waar zij naar vraagt. Als je dus alleen het PGB zou 
hebben, dan zouden we meer moeten investeren aan personeelsuren, en zou het ook voor de 
cliënt duurder zijn. Dus we hebben echt gezocht naar een evenwicht: een zo laag mogelijke 
kost voor de cliënt, en anderzijds toch wel zien dat we qua voorziening van de 
dienstverlening rond kwamen.” (DI10)  

Dit laatste element legt een eerste belangrijk knelpunt bloot dat ook verder nog aan bod zal komen.  

2.2.2. CAO 
 

Er is een algemene consensus onder de voorzieningen dat de van kracht zijnde sectorale CAO’s 
opgevolgd en toegepast dienen te worden. Anders zou dit volgens sommigen serieuze interne 
problemen kunnen geven (omdat het personeelslid in een team wordt bijgevoegd).  

“Wij doen dat mee. Ik vind je kunt geen onderscheid maken. Stel dat er hier meer mensen, 
nu zijn het er toch al drie, ingeschakeld worden voor het PGB, dan vind ik niet dat die een 
ander statuut moeten krijgen. Wij houden ons even goed aan de regelgeving van paritair 
comité 319.” (DI8) 

Er wordt momenteel dan ook nog niet met andere statuten gewerkt. In de meeste gevallen baseren de 
voorzieningen zich op de voorwaarden voor het andere personeel. De CAO is daar altijd onderdeel van.  

2.2.3. Anciënniteit en kwalificatie personeel 
 

Enkele voorzieningen geven aan nu al personeel met een lage(re) anciënniteit in te zetten om de kosten 
voor de budgethouder te drukken. Soms wordt er ook minder gekwalificeerd personeel ingezet (vb. A2 
i.p.v. A1). De vrees die sommige voorzieningen hierbij uiten, is het losbarsten van een concurrentiestrijd 
wat dan de kwalitatieve zorg zou ondermijnen (knelpunt 2).  
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“Als dat nu effectief zo gaat zijn en die prijzen kunnen zelf bepaald worden, dan gaat er zo'n 
concurrentiestrijd losbarsten misschien. Maar dat ondermijnt volledig de kwalitatieve zorg 
die een voorziening moet verlenen. Als iedereen goedkoper wil worden, gaan ze gewoon 
goedkopere krachten inschakelen, minder gekwalificeerd, jonger. Ik denk dat het totaal niet 
de bedoeling is.” (DI2) 

Een andere voorziening formuleert het als volgt: 

“Ja, ge moet constant blijven bewaken dat ge binnen uw budget zit. Niet dezelfde persoon 
15 jaar in dienst houden, om het nu extreem te zeggen, want dan zou je immers met zijn 
kwalificaties en anciënniteit zeker boven dat budget zitten. Ge moet dus constant gaan 
doorstromen. Ge blijft dus ergens toch aanleunen bij dat bestaand systeem.” (DI3) 

Het inzetten van lager gekwalificeerd personeel met een lage anciënniteit gebeurt om twee 
verschillende redenen: (1) om binnen het budget van de budgethouder te blijven of (2) om ruimte voor 
personeelsmanagement te voorzien en risico’s te minimaliseren:   

“Ik heb nu een personeelslid in dienst die goedkoper is dan de prijs die ik heb afgesproken. Ik 
heb gezegd: ‘bij mijn offerte reken ik vijftien jaar anciënniteit’ […] Want nu ga ik wat 
overschot hebben, maar de volgende keer kan ik iemand in dienst nemen die meer 
anciënniteit heeft. Kan ik bijvoorbeeld ook in plaats van een A1-er, kan ik zeggen van: ‘nu 
neem ik eens een orthopedagoog in dienst’, dan kun je wat spelen daarmee.” (DI4) 

De reden hiervoor is onzekerheid (knelpunt 3). 

“Nu binnen de gewone subsidiëring heb ik iemand met nul jaar anciënniteit, dan volgt het 
Vlaams Agentschap. Neem ik iemand met twintig jaar anciënniteit, dan volgt het Vlaams 
Agentschap ook. Ik bouw daar geen reserves voor op, maar dat wordt wel betaald. Binnen 
het PGB kan ik niet tegen de cliënt gaan zeggen: ‘nu is het iemand met nul jaar, die neemt 
ontslag en daar komt iemand nieuw. En nu is het iemand met twintig jaar.’ Ik kan dat niet 
met mijn cliënt gaan afspreken bij een maandelijks betalende factuur. Dus ja, dat is wel een 
serieus verschil en in die zin denk ik dat je wel moet zorgen dat je dat kunt managen, dat je 
reserves opbouwt waar dat je een personeelsbeleid mee kunt voeren. Niet om reserves te 
hebben als er iets ontbreekt. Maar wel om te kunnen managen.” (DI4)  

Tijdens de focusgroep met de voorzieningen komt naar voor dat de anciënniteit en de scholingsgraad 
van het personeel deel kan uitmaken van de onderhandeling rond de zorg.  

“Het kan ook zijn dat iemand een aantal uren vraagt, maar dat je ook als voorziening moet 
zeggen van 'ik kan je kwaliteit bieden met dat of ik kan dat niet'. Daar moet je gewoon ook 
heel eerlijk in zijn.” (FGZ6) 
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2.2.4. Voorwaarden voor het personeel 
 

De voorzieningen duiden op de juridische onzekerheid omtrent de voorwaarden voor het personeel 
(knelpunt 4):  

“Het is heel moeilijk om aan personeel gewoon tijdelijke contracten aan te bieden. Het is nog 
moeilijker om ze te linken aan de PGB-budgethouder. Je zit daar juridisch moeilijk. Er zijn op 
het vlak van personeelscontracten zaken die nog verder uitgeklaard dienen te worden.” 
(DI10)  

In de focusgroep duidt een voorziening dit juridische knelpunt als het niet aangepast zijn van de 
arbeidswetgeving. 

“Wat ik moeilijker vind in het hele personeelsvraagstuk, dat vond ik bij PAB al en nu bij PGB 
ook, dat is dat de arbeidswetgeving niet aangepast is. Denk aan de verplichting om 
minimum 3 uur te werken, terwijl mensen maar anderhalf uur vragen. En daar heeft de 
cliënt natuurlijk geen boodschap aan. Dat hij 3 uur moet betalen en eigenlijk maar 1 uur 
zorg nodig heeft. De kwaliteit van tewerkstelling daalt dan ook. En als tweede element: 
werkzekerheid. Dat is voor mij toch problematisch.[…] Bij ons is het een instabiel systeem 
met veel verloop.” (FGZ4)  

Ook het laatst genoemde element ‘werkzekerheid’ is een belangrijk knelpunt (knelpunt 5) dat zowel in 
de diepte-interviews als in de focusgroepen bij alle voorzieningen sterk naar voor komt. Omdat er meer 
onzekerheid is voor de voorzieningen naar contracten met PGB’ers toe, is er ook voor het personeel 
meer onzekerheid. Eén voorziening omschrijft dit knelpunt als volgt:  

“Je hebt zo weinig om te geven aan je personeel. Je blijft ook steeds in het keurslijf werken 
van dat budget. Je kan niet zeggen van: 'ik zal u maaltijdcheques geven' of ‘ik zal eens een 
groepsverzekering geven’. Als kleinschalige voorziening heb je dat allemaal niet. […] Je 
vraagt van je personeel een enorme flexibiliteit, maar op een bepaald moment zal de rek 
daar ook wel uit zijn.” (DI5) 

2.2.5. Personeelsbeleid en -management 
 

De vraag werd gesteld of een voorziening een flexibeler personeelsbeleid en -management kan 
realiseren met een PGB-financieringssysteem. Zowel in de interviews als in de focusgroepen zeggen 
slechts weinig voorzieningen mogelijkheden te zien voor een flexibel(er) personeelsbeleid.  

Een ambulante voorziening ziet wel het volgende voordeel:  

“Ge zijt binnen het PGB niet gebonden aan een B2 B3 verhaal hé. Het verhaal van de 
diensten zelfstandig wonen. Personeel dat ofwel een B2 of B3 heeft afhankelijk van het 
diploma. In de feiten doen die identiek hetzelfde werk en gaat men gewoon naar een studie 
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die misschien al twintig jaar achter zich ligt. […] Dat blijft toch wat wringen. Terwijl je dat 
hier niet hebt. Hier kan je die anomalieën, voor ons anomalieën want voor de vakbond zijn 
dat geen anomalieën, kan je die recht zetten. Je doet allemaal hetzelfde werk dus krijg je 
dat. Het geeft je wat dat betreft een grotere vrijheid.” (DI6) 

Een andere voorziening ziet veel mogelijkheden in het werken met teams waarin verschillende 
diploma’s en anciënniteiten samen zitten. Op die manier kan je ook proberen de loonkost in evenwicht 
te houden.  

In de focusgroep haalt men twee punten aan die de huidige knelpunten omtrent het personeelsbeleid 
duiden. Eerst en vooral de extra planningslast (knelpunt 6): 

“Er is dan ook veel meer georganiseer. Je moet dan... dan krijgt iemand die 2 uur. Jij 
combineert die. En dan zit je nog met dat 1 uur. De planningslast is een heel ander gegeven. 
Je moet kunnen combineren. Dus ik denk, puur en alleen als PGB-dienst werken, zonder dat 
je ingebed bent in een voorziening. Ik denk dat je dat niet haalt. Daar is de onzekerheid zó 
groot.” (FGZ6, FGZ4) 

Ten tweede is er het situationele gegeven van de schaalgrootte (knelpunt 7) van het experiment. In de 
toekomst ziet men hier wel oplossingen: 

“Ook de kleinschaligheid van het experiment zorgt hier voor moeilijkheden. 130 man, als er 2 
wegvallen, je kan niet gaan reclame maken van 'kom naar ons'.  

Neen, tegenover als je zegt. Als ik naar mijn 120 mensen kijk, die ik nu bedien. Als dat 120 
PGB-ers zouden zijn, dán heb ik inderdaad managementruimte. Daar ga ik dan ook op een 
heel andere manier mee moeten om gaan. Dan moet ik risico's incalculeren. En dat vergt 
ook een heel ander management.” (FGZ1, FGZ6) 

Eén voorziening zegt binnen het bestaande subsidiëringsysteem voor residentiële voorzieningen ook 
over een zekere flexibiliteit te beschikken die ze in het PGB niet heeft. In het bestaande 
subsidiëringsysteem moeten ze niet echt kijken naar anciënniteit, opleiding, enz.  

“Vrezen dat je in het PGB daarop moet gaan beknibbelen om meer uren beschikbaar 
personeel te krijgen.[…] Je kan iemand met hoge anciënniteit niet houden en moet die dan 
laten doorstromen naar het regulier systeem.” (DI3)  

2.2.6. Infrastructuur 
 

Er zijn geen voorzieningen die momenteel hun infrastructuur al anders inzetten. De meeste 
voorzieningen zien zich bij de mogelijke uitbreiding van het PGB hier wel toe genoodzaakt en zullen dat 
ook doen als dit tegemoetkomt aan de vraag.  

De loskoppeling tussen wonen en zorg ligt moeilijk. Voornamelijk de voorzieningen die een residentieel 
aanbod bieden, zien dit als niet evident. Ten eerste hangen ze vast aan het aantal bedden dat ze ter 
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beschikking kunnen stellen en moeten ze altijd eerst de materiële omkadering realiseren vooraleer ze 
iets kunnen aanbieden (DI7). Ten tweede bestaat er een heel andere regelgeving184 in de residentiële 
voorzieningen dan in de ambulante voorzieningen en dat is moeilijk in een bedrag te vertalen (FGZ4). In 
de focusgroep met de voorzieningen kwam een derde element betreffende die scheiding tussen wonen 
en zorg aan bod, namelijk de inkomenspositie van de persoon met een beperking.   

“Je gaat die scheiding wonen-zorg ook maar kunnen maken als je aan mensen met een 
handicap een serieus inkomen bezorgt waarmee ze een normale woning kunnen betalen. 
En alles wat daarbij hoort.” (FGZ3) 

Ambulante diensten zien wel mogelijkheden om wonen en zorg meer los te koppelen. Er wordt dan 
voornamelijk gesproken over samenwerkingsverbanden met woonaanbieders zoals bijvoorbeeld de 
sociale huisvestingsmaatschappijen.  

“Wij zitten in de bijzondere positie qua infrastructuur en woningen, wij hebben niets. Wij 
hebben geen voorziening of leegstaande bedden. Mensen huren bij ons een woning van 
een huisvestingsmaatschappij. In die zin is dat nog één van de grotere voordelen van het 
PGB. Er is een echte scheiding hé.” (DI6) 

2.2.7. Samenvatting 
 

In dit deel gingen we in op de manier waarop de voorzieningen met hun personeelsbeleid en 
infrastructuur omgaan binnen het PGB-financieringssysteem.  

1. Extra personeel dat wordt aangeworven in het kader van het PGB wordt in de voorziening in een 
team geïntegreerd. In dat team laat men het in het kader van het PGB aangenomen personeel 
dezelfde arbeidsvoorwaarden volgen die ook voor de andere personeelsleden gelden, inclusief de 
sectorale CAO. Wel zet men voor het PGB, om de kosten te drukken, al personeel in met minder 
anciënniteit en minder scholing. Dit is dan voornamelijk om binnen het budget te passen en/of om 
financiële marge voor de voorziening in te bouwen. 

 
2. Het zorgaanbod is een flexibel aanbod, het personeel moet dan ook flexibel werken. Wat wordt 

aangeboden is ruimer dan het nieuwe personeelslid. Het statuut van het personeel is dan ook niet 
aangepast aan wat men aanbiedt (wat de cliënt vraagt). Daarom kunnen sommige voorzieningen 
ook maar iets aanbieden als er zich voldoende budgethouders aanbieden.  

 
3. Daarnaast hebben we 7 specifieke knelpunten geïdentificeerd: 

1. Vele voorzieningen blijven aanleunen bij de bestaande infrastructuur en 
personeelsmiddelen om de PGB-vraag te verwezenlijken. 

2. Men zet lager gekwalificeerd personeel in. Dit wekt bij sommige voorzieningen de 

                                                           
184 Het gaat dan over brandveiligheid, legionella-beheersplan, comité voor veiligheid en hygiëne, … 
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vrees voor een daling in de kwaliteit van de zorg185. 
3. Bij sommige voorzieningen heerst er onzekerheid over de personeelsmiddelen. 
4. De arbeidswetgeving (juridisch) is niet aangepast om het personeel even flexibel 

in te zetten als de budgethouder dat soms wenst.  
5. Het personeel kampt met werkonzekerheid omwille van de onzekere contracten 

met de budgethouders. 
6. De planningslast van het personeelsbeleid wordt aanzienlijk verhoogd omwille 

van de individuele aanpak. 
7. De experimentele schaalgrootte (te weinig budgethouders) vergroot de factor van 

onzekerheid en bemoeilijkt het voeren van een aangepast personeelsbeleid.  
 
Een verregaand geïndividualiseerd aanbod lijkt dus oninteressant voor zowel de werkgevers als voor de 
werknemers van voorzieningen. Een één-op-één-verhouding tussen de voorziening en (PGB-)cliënt is 
voor een voorziening moeilijk te realiseren. Indien men daar toch wat aan tegemoet wil komen, zal er 
zich een zorgvraag op grotere schaal moeten ontwikkelen.  
 
4. Om de scheiding wonen – zorg te realiseren zijn er voornamelijk voor de residentiële voorzieningen 

knelpunten: 
1. Bij de residentiële voorzieningen is de beschikbaarheid van infrastructuur 

(bedden) een doorslaggevende factor.  
2. De regelgeving omtrent collectieve huisvesting is erg moeilijk te vertalen in een 

individuele woonkost. 
3. De inkomenspositie van de persoon met een beperking maakt het hem/haar 

moeilijk om een normale of aangepaste woning te bekostigen.  
 
Enkele van deze geïdentificeerde knelpunten komen in de volgende delen terug en worden hierin verder 
uitgewerkt of verklaard.  

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
185 Deze discussie wordt uitgebreider besproken in deel 2.5.  
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2.3.  Financiering 
 

In 2.1. zagen we welk zorgaanbod de voorzieningen formuleren en in 2.2. hoe men hiertegenover zijn 
personeelsinzet realiseert. In dit derde punt gaan we in op de manier waarop de voorzieningen dat 
aanbod en de bijhorende personeelsinzet vertalen in een financieel plaatje. Het PGB is per definitie een 
nieuwe manier van financiering, wat inhoudt dat ook de voorzieningen met een nieuwe situatie worden 
geconfronteerd. We bespreken hoe de voorzieningen tot een prijsberekening van hun zorg komen, 
welke niet-zorggebonden kosten zij dienen te financieren en hoe ze dat doen. 

2.3.1. Zorgprijsbepaling 
 

Doorgaans zeggen de voorzieningen de zorgprijsberekening als een moeilijke oefening te ervaren (zowel 
in de diepte-interviews als in de focusgroep met de zorgvoorzieningen kwam dit naar voren). 
Onderstaande citaten illustreren dat:  

“Dat was niet gemakkelijk hé. We waren echt niet gewoon om in zo'n termen te gaan 
denken.” (DI1) 

“Ik denk dat heel de kostprijscalculatie iets heel ingewikkeld is. Je hebt met veel meer 
factoren te maken en wij zijn dat niet gewend dat de cliënten met ons afrekenen. 
Uiteindelijk is dat denk ik gewoon een nieuw gegeven binnen een voorziening, van echt te 
gaan kijken: wat is nu de echte kostprijs? Want de meeste mensen kijken naar de 
subsidieprijs en niet naar de kostprijs. Ik denk dat daar gewoon heel wat denk- en 
ontwikkelwerk moet gebeuren. Want je zit daar dan met gebouwen die al dan niet gezet 
zijn met VIPA-middelen186. Hoe ga je dat moeten in rekening brengen? Ga je individuele 
aanpassingen voor iedere cliënt moeten doorrekenen op die ene cliënt? Terwijl, als je er zo 
5 hebt, kan je dat dan niet verhalen op allemaal? Het is eigenlijk nog zó onduidelijk. Dus ik 
denk dat daar gewoon, wij als voorzieningen daar gewoon nog niet klaar voor zijn.” (FGZ6) 

Toch was het niet voor alle voorzieningen even moeilijk. Voorzieningen die al ervaring hebben met 
prijszetting voor een PAB, kunnen dit makkelijk vertalen naar een PGB. Ze werken vaak al met een vaste 
uurkost inclusief overheadkosten (uitgezonderd kortverblijf). Bij deze voorzieningen blijkt voornamelijk 
de prijsbepaling van het permanentiesysteem erg moeilijk.  

“Het grootste probleem bij ons, waar we wel onze kop hebben moeten over breken was 
heel dat permanentiesysteem. […] We zijn creatief beginnen omgaan door te zeggen 'hoe 
kan je die man nu toch nog een stukje zekerheid geven dat hij die permanentie krijgt op de 
uren dat hij het zeker nodig heeft. Het was vooral uw hoofd breken over de financiële 
beperkingen dat het in houdt.” (DI5) 

                                                           
186 VIPA staat voor Vlaams Infrastructuurfonds voor Persoonsgebonden Aangelegenheden  
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Ook uit het kwantitatieve onderzoek blijkt dat de voorzieningen het werken met cash budgetten een 
interessant maar complex gegeven vinden. Iets meer dan de helft (58%) van de voorzieningen geeft aan 
dat het systeem een interessante ervaring is maar complex in uitvoering.  Eén op vijf voorzieningen vindt 
het een interessante ervaring tout court, een laatste vijfde is negatiever en vindt aan een 
budgetsysteem meer nadelen dan voordelen verbonden. Dit verschilt niet significant naargelang de aard 
van de zorgvoorziening

187. 

Tabel 122: ervaring met het cash budget systeem naargelang de aard van de voorziening 

 ambulant (semi-) 
residentieel 

ambulant en 
(semi-) 

residentieel 

totaal 

 N % N % N % N % 
Interessante ervaring tout court 2 16,7 3 33,3 0 0,0 5 20,8 

Interessante ervaring, maar 
complex 

7 58,3 4 44,4 3 100,0 14 58,4 

Interessante ervaring, maar meer 
nadelen dan voordelen 

3 25,0 2 22,3 0 0,0 5 20,8 

Totaal 12 100 9 100 3 100 24 100 

 

De manier waarop de prijsberekening gebeurt, is dan ook erg verschillend tussen de voorzieningen.  

Voorzieningen met ambulante diensten rekenen in de meeste gevallen met een uurprijs. Voorzieningen 
die een residentieel aanbod bieden berekenen de kostprijs vaak op basis van het loon van het in dienst 
genomen personeelslid. De kostprijs hangt dan in sterke mate af van de anciënniteit en het 
opleidingsniveau van het extra personeelslid. 

We hebben een zeer goedkoop personeelslid gevonden en hebben dan gezegd: ‘Oké we 
zullen die goedkoopste kost dan doorschuiven.’ En dan zijn er andere mogelijkheden nog, 
dan is er nog een overschot binnen het PGB. Maar dat kan je doen in deze situatie, maar 
dat kan je niet doen als je tien cliënten PGB hebt. Dan heb je die mogelijkheid niet meer. 
[…] In de toekomst zal je met een gemiddelde anciënniteit moeten werken. Maar dan denk 
ik dat er een aantal mensen zullen vinden dat hun budget niet hoog genoeg is.” (DI10)  

Bepaalde voorzieningen zeiden voor de prijsberekening rekening te houden met de budgethoogte en 
gaan dan ook een deel van de kosten afschuiven op de bestaande subsidiering188. Andere voorzieningen 
wilden tot een werkelijke kostprijs komen. De voorzieningen in het eerste geval zien hun eigen 
werkwijze op langere termijn niet houdbaar.  

Uit het bijkomende kwantitatieve onderzoek blijkt dat een grote meerderheid van de voorzieningen de 
zorg goedkoper heeft geleverd dan de werkelijke kost. Ook de bekommernis omtrent de 

                                                           
187 X² = 3,324; df = 4; p-waarde = .505 
188 Cfr knelpunt 1: blijven aanleunen bij de bestaande middelen 
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behoudbaarheid van het prijsniveau komt duidelijk naar voor. Zo’n 70% van de voorzieningen geeft aan 
dat de prijs voor zorg betaald door de budgethouder lager ligt dan deze betaald volgens de gewone uur- 
of dagprijssubsidiëring.  Ongeveer een vierde (27%) geeft aan dat deze eerder gelijk is en 4% geeft aan 
dat deze hoger ligt.   

Tabel 123 geeft aan dat 71% van de voorzieningen vindt dat het prijsniveau waaraan de voorziening 
momenteel zorg levert aan de PGB-budgethouders niet houdbaar blijft in de toekomst. De ambulante 
voorzieningen zijn met net iets meer (75%) overtuigd van deze stelling dan de andere voorzieningen 
(67%) maar de verschillen tussen de bevraagde voorzieningen zijn niet significant bevonden189. 

Tabel 123: houdbaarheid van het prijsniveau dat de voorziening levert aan budgethouders naargelang de 
soort voorziening 

 ambulant (semi-) 
residentieel 

ambulant en (semi-) 
residentieel 

totaal 

 N % N % N % N % 

Houdbaar 3 25 3 33,3 1 33,3 7 29,2 

Niet 
houdbaar 

9 75 6 66,7 2 66,7 17 70,8 

Totaal 12 100 9 100 3 100 25 100 

 

De complexiteit van de prijsberekening is dus niet enkel afhankelijk van de voorziening, maar ook van de 
ondersteuningsvorm. Het is moeilijker om de kostprijs van een woonvorm te berekenen dan voor bvb 
een dagcentrum, argumenteert een voorziening:  

“Nu heb ik dat heel eenvoudig uitgerekend. […] Het is moeilijker om zoiets te berekenen 
voor iemand die in een woonvorm gaat. Daar zit je met nachtprestaties, nachturen, … 
Hoeveel personeel zet je daar voor in?” (DI8) 

Momenteel wordt de zorgprijs dan ook vanuit verschillende basissen berekend: (1) Gemiddelde prijs 
(per uur) voornamelijk bij ambulante dienstverlening, (2) kosten van het personeelslid en (3) 
draagkracht van het budget van de cliënt. 

2.3.1.1. Dekking van de loonkosten 
 

De meeste voorzieningen geven aan dat het PGB momenteel de loonkosten niet dekt.   

“Als iedereen op een PGB zou zitten zoals het nu toegepast wordt, zou je er niet komen. 
Het is enkel door de totaliteit met de reguliere dagprijs dat je er komt.” (DI10) 

                                                           
189 X² = 0,202; df = 2; p-waarde = .904 
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“Als hulpverlener heb je de neiging om mensen te helpen. Je wil die helpen dus haal je de 
prijs naar beneden. Maar aan de andere kant geef je dan ook de boodschap naar de 
overheid van 'ze komen er met hun budget'. En dat is niet waar.” (FGZ4) 

Het laatste citaat brengt ons dicht bij een ander knelpunt, namelijk de budgethoogte. In 2.4 gaan we 
daar verder op in. 

2.3.1.2. ‘Solidariserend effect190’ 
 

In de focusgroep voor de voorzieningen kwam tijdens het onderwerp ‘zorgprijsbepaling’ het element 
van de solidariteit ter sprake. Voor de voorzieningen gaat het dan voornamelijk over solidariteit tussen 
de budgethouders onderling en hun bijdrage aan de gehele voorziening. Onderstaande discussie geeft 
de idee hieromtrent goed weer: 

“Ja, maar dan kom ik bij mijn punt… wat ik in heel dat systeem van individuele 
kostenberekening best wel moeilijk vind. Werken in een voorziening met leefgroepen dat 
heeft ook wel een solidariserend effect. En PGB, dat mis ik daar echt, daar ontbreekt heel 
het solidariserend effect. We kijken alleen naar het individu. Zet iedereen op basis van een 
individueel PGB, zelfs met complexe vragen en budgetten samen. Dat werkt niet. Dat gaat 
niet.” (FGZ4) 

“Maar dan moet men rekening houden met de budgetbepaling, dat die echt hoog genoeg 
is. Dan zou dat niet meer mogen spelen.” (FGZ6) 

“Je hebt het gevoel dat ze daarbij een omslag hebben gedaan. Dat men van de inschaling 
naar de financiering vanuit het solidariteitsprincipe vertrokken is. Permanentie wordt 
totaal, totaal onder gefinancierd. Men denkt vanuit het solidariteitsprincipe, maar als ik 
permanentie moet voorzien voor een individu, dan kost dat véél meer. Punt uit. Ze 
veronderstellen dat het er is, maar dat is er niet. En ik kan hem dat bieden, door hem te 
laten aansluiten bij de dienst zelfstandig wonen en van daaruit hem dan te bedienen. Maar 
dat is niet eerlijk.” (FGZ2) 

Wederom komt het knelpunt van het blijven aanleunen bij de bestaande middelen naar boven. Nu niet 
als iets dat vanuit de voorzieningen ontstaat, maar dat als het ware is bepaald vanuit de 
budgethoogtebepaling.  

De budgethoudersverenigingen hebben de volgende visie op de solidariteit tussen personen met een 
beperking waar de voorzieningen over spreken: enerzijds zeggen ze dat die solidariteit er nu ook niet 
onvoorwaardelijk is, anderzijds kan solidariteit deel uitmaken van de onderhandeling.  

                                                           
190 Het begrip ‘solidariserend effect’ werd door de voorzieningen zelf in de focusgroepen gebruikt. We gebruiken het verder in 
de context van de bespreking van het onderzoek, gezien het soort kwalitatief onderzoek, nl. uit de fenomenologische traditie.  
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“Maar ja, nu is het zo dat mensen met een handicap die op het CRZ staan, dat die door 
voorzieningen geweigerd worden omdat ze een te grote of te zware zorgnood hebben. […] 
Dus eigenlijk is die solidariteit er nu ook niet.” (FGB2) 

“Ik denk dat het ook een stukje voorwerp uitmaakt van de onderhandelingen. Er zijn 
voorzieningen die gezegd hebben van 'kijk, we kunnen een antwoord bieden op uw vraag, 
maar omdat je bijvoorbeeld residentieel inkoopt verwachten we wel dat je ook een stukje 
de nachtpermanentie betaalt'.” (FGB1) 

2.3.2. Organisatiegebonden kosten 
 

Onder organisatiegebonden kosten worden die kosten begrepen die niet rechtstreeks als zorgkosten 
kunnen worden aanzien en aangerekend. Een mogelijk synoniem voor organisatiegebonden kosten is 
overheadkosten. 

2.3.2.1. Wat zijn organisatiegebonden kosten 
 

Als voornaamste organisatiegebonden kosten worden administratiekosten genoemd. Dit omvat de 
personeelskost van het administratief personeel, boekhoudkosten, telefoonkosten, kantoormateriaal, … 
Daarnaast vernoemt men de coördinatiekosten (personeelskosten van een coördinator), de 
gemeenschappelijke infrastructuur, energiekosten, onderhoudskosten, verzekeringskosten. 

Tijdens de focusgroep voor de voorzieningen komt de complexiteit van wat organisatiegebonden kosten 
nu juist zijn naar boven: 

“Wel, Ik denk dat je kan zeggen dat voor ambulante begeleiding, dat is duidelijk wat er in 
die overheadkost zit. Maar ga eens terug naar residentieel en semiresidentiële opvang. 
Wat komt er dan in die enveloppe terecht en wat niet? De discussie van de huur van 
dagbestedingslokalen. Zit dat in je enveloppe of zit dat in de kostprijs die je doorrekent? 
Zolang dat binnen de infrastructuur is die je hebt, is dat niet zo’n probleem. Maar op een 
zeker moment geraakt dat vol en moet je zeggen van: 'ok, ik ga concreet voor die cliënt 
beginnen huren'. En dat vind ik zo moeilijk. En uiteindelijk is dat zo een beetje van ' we 
pakken dat op bij het collectief'. Maar hoe ver collectief gaat dat dan?[…] En hoe dat gaat 
berekend worden, dat weet ik niet. Maar uiteindelijk is dat de vraag: wat zit er in die 
enveloppe en wat niet? Ook dát moet duidelijk gespecificeerd worden. Begeleid wonen, 
daar is het duidelijk van wat zit daar in. Maar residentieel? (FGZ6)  

De budgethoudersverenigingen hekelen bepaalde systemen die de voorzieningen gebruiken om de 
organisatiegebonden kosten mee te dekken:  

“Wij hebben dossiers waar we bij de prijszetting toch sterk vragen hadden. Wij noemen 
dat de methode Stijn, waarbij dat het brutoloon maal 1,8 gedaan wordt. Maar dat is de 
coëfficiënt die interim-kantoren toepassen. En dat stelden we toch in vraag van 'allez, dat 
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kan niet, dat is echt te hoog'. Maar waarbij dat de voorziening het been stijf houdt en dat 
de budgethouder plooit.” (FGB2) 

2.3.2.2. Het bewijzen van de organisatiegebonden kosten 
 

Voor sommige voorzieningen is het nog niet helemaal duidelijk hoe ze die organisatiegebonden kosten 
juist gaan verantwoorden.  

“Ik weet wel dat we het gaan moeten bewijzen, maar hoe en welke papieren we allemaal 
gaan moeten opsturen, moeten ze ons eigenlijk nog eens zeggen.” (DI7) 

“Dat weet ik niet. Ik heb niet specifiek daar diensten tegenover staan, ik kan enkel onze 
administratie aanrekenen, al de rest...?” (DI8) 

Andere voorzieningen zien dit vrij eenvoudig te doen vanuit de jaarrekening/resultaatrekening of vanuit 
de boekhouding.  

“Vanuit de jaarrekening. We hebben ons ook gebaseerd op de jaarrekening. Geen enkel 
probleem.” (DI3) 

“Ik denk op basis van een resultaatrekening en daar een percentage opzetten hé.” (DI4)  

We komen op het verantwoorden van organisatiegebonden kosten, maar ook van de zorg en het budget 
terug in punt 2.4.5 van dit deel III.  

2.3.3. Samenvatting 
 

1. Bijna unaniem ervaren de voorzieningen hun zorgprijsbepaling als een moeilijke oefening. 
De oorzaak daarvan is dat men meestal niet over een basis beschikt waarop men een prijs 
kan berekenen. Daarom bestaan er momenteel verschillende basissen waarop de prijzen 
worden berekend, zoals de gemiddelde uurprijs, de kostprijs van het aangeworven 
personeelslid, de draagkracht van de budgethouder, … met een allegaartje aan prijzen tot 
gevolg. De methode voor de prijsberekening blijkt erg afhankelijk te zijn van de 
ondersteuningsvorm die de budgethouder inkoopt.  

 
2. De voorzieningen ervaren het PGB, vanuit hun visie van aanbieders van een 

hooggekwalificeerd zorgaanbod, momenteel niet als kostendekkend. Ook de afwezigheid 
van solidariteit tussen de personen met een beperking wordt bekritiseerd. Dit heeft als 
gevolg dat de zorg nu vaak wordt geleverd onder de werkelijke kostprijs en men deficits 
opvangt door te blijven aanleunen bij de bestaande subsidiëring. Dit is voornamelijk het 
geval bij het (semi-)residentiële aanbod waar men de kostprijs berekent op het 
aangeworven personeelslid. Dit manifesteert zich ook bij het berekenen van de 
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organisatiegebonden kosten191. 
  
3. Het huidige experiment is dan ook geen goede voorspeller voor de manier waarop de 

voorzieningen in de toekomst hun kostprijsbepaling zullen uitvoeren, want de 
voorzieningen financieren het vandaag deels zelf vanuit hun reguliere middelen. Dat is in de 
toekomst niet houdbaar. Vermoedelijk zal in de toekomst de prijs voor de gespecialiseerde 
zorg van de VAPH-voorzieningen moeten stijgen.  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                           
191 In deel 2.4. wordt dit ook aangetoond.  
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2.4.  Instrumenten 
 

In dit vierde punt gaan we in op de instrumenten die in het experiment werden geïntroduceerd. Het 
gaat over de hoogte alsook de manier waarop de organisatiegebonden kosten worden vergoed 
(aansluitend bij punt 2.3). Daarnaast zijn er de twee instrumenten die we tot het voortraject rekenen, 
namelijk de inschaling (B- en P-waarde) en de vraagverduidelijking (het ondersteuningsplan). Tot slot 
bespreken we ook de budgethoogtebepaling en het voorschottensysteem.  

2.4.1. Vergoeding voor organisatiegebonden kosten 
 

Tijdens de diepte-interviews werd gevraagd of men de 15% organisatiegebonden kosten, zoals nu 
gehanteerd in het experiment, voldoende acht.  

De meeste voorzieningen vinden de 15% iets tot veel te laag en spreken doorgaans van 20%. De 
redenen hiervoor zijn divers:  

“Dat is een echt individueel verhaal waar je bij elk van die mensen veel meer tijd en energie 
moet investeren. En dan denk ik: gaat die 15% alles dekken? Ik vrees daarvoor. Omdat je 
meer werk hebt in het PGB - verhaal.” (DI6)  

“Ik denk dat als je strikt genomen enkel naar de overheadkost gaat kijken, die rechtstreeks 
met de tewerkstelling heeft te maken, dat dit voldoende is. Maar als je alle andere zaken - 
die je ook in functie van het personeel doet, naar ondersteuning toe, naar vorming toe, 
naar training en opleiding toe - daarbij neemt, dan is het niet voldoende.” (DI7)  

“Ik denk dat het iets te weinig is. Als het dagprijssysteem zou verdwijnen, dan zou die 15% 
volgens mij te laag zijn. Ik zou zeggen 20% en dan denk ik dat we er komen.” (DI10) 

 

Ook in het bijkomende kwantitatieve onderzoek werd het te laag bevonden percentage voor de 
organisatiegebonden kosten bevestigd. We vroegen dan ook aan de voorzieningen om een meer 
realistisch percentage op te geven. Hierin lag heel wat variatie. Twee voorzieningen geven 0% aan. 
Verder varieert het van 15% tot 32% met een gemiddelde van 21,3% en een mediaan van 20% (inclusief 
de twee maal 0% is het gemiddelde 18,9% en de mediaan 20%).  

 

Sommige voorzieningen weten het nog niet zeker. Ze vinden het te vroeg om dit juist te 
berekenen. 

“We weten eigenlijk nog niet of we gaan toekomen met die 15 procent, is het 12 procent of 
19 procent?” (DI1) 
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Voor sommige voorzieningen is het doorrekenen van voldoende organisatiegebonden kosten een 
manier om de voorziening wat in te dekken192. Andere voorzieningen zeggen ook hier weer rekening te 
houden met de budgethoogte (zie bovenstaand citaat van DI10) en gaan daardoor misschien wat minder 
vragen dan de werkelijke kost. Wederom ziet men dat dit op langere termijn met meer budgethouders 
niet houdbaar is en denkt men dat de 15% niet meer alles kan dekken193.  

Eén voorziening zegt tijdens het diepte-interview dat ook de voorzieningen creatiever moeten 
omspringen met die organisatiegebonden kosten. In het PGB moet het mogelijk zijn om de 
organisatiegebonden kosten deels te dekken met o.a. dienstencheques van de cliënt. Dit is analoog aan 
wat nu al in beschermd en geïntegreerd wonen gebeurt. Een residentiële voorziening in de focusgroep 
voor de voorzieningen geeft hieromtrent de volgende opmerking: 

“Eigenlijk is de stap dan naar een residentiële voorziening niet zo geweldig groot. Het is 
natuurlijk, onder wiens verantwoordelijkheid en autoriteit... Bijvoorbeeld: krachtens welke 
woon- en arbeidsvoorwaarden zijn mensen dan aan het werk? En natuurlijk, naarmate dat 
je daar binnen je voorziening veel onderscheid hebt, veel maten en gewichten op dat vlak. 
Ja, dat is niet goed voor de sociale vrede. Dus ik denk dat we dat element toch ook wel 
moeten bewaken.” (FGZ4)  

Er is voor de (semi-)residentiële voorzieningen dus ook een organisatorisch en juridisch knelpunt.  

In de focusgroep voor de voorzieningen werd gevraagd of men het systeem om de organisatiegebonden 
kosten te dekken zoals dat nu wordt gehanteerd (niet rekening houdend met de 15% hoogte), goed 
bevond. 

“Ik denk dat dat het enige werkbare is gewoon.” (FGZ6)  

“Geef mij maar een enveloppe. We hebben daar al mee kunnen oefenen. Uiteindelijk zitten 
we al een tijd met de VIPA-enveloppe en ik vind, dat geeft u wel wat ruimte om als 
voorziening ook een aantal extra accenten te leggen. Ik heb 10 jaar gewerkt in een sector 
met enveloppe-financiering en ik heb daar de meerwaardes van ervaren.” (FGZ4) 

2.4.2. Het voortraject 
 

Bij het voortraject onderscheiden we enerzijds de vraagverduidelijking met als resultaat het 
ondersteuningsplan, en anderzijds de inschaling met als resultaat een B- en P - waarde. 

2.4.2.1. De vraagverduidelijking 
 

De meeste voorzieningen hebben het ondersteuningsplan van de budgethouder gezien, slechts enkelen 
helemaal niet. Sommige voorzieningen vertrokken erg bewust vanuit het ondersteuningsplan om te 

                                                           
192 Cfr. knelpunt 3: onzekerheid  
193 Cfr. knelpunt 1: aanleunen bij bestaande middelen  
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kijken wat de noden van de persoon zijn. Bij andere voorzieningen werd er totaal geen rekening meer 
gehouden met het ondersteuningsplan. Uit de interviews blijkt dat er een onderscheid bestaat tussen de 
voorzieningen die ook de vraagverduidelijking deden en de voorzieningen die dat niet deden.  

Een voorziening, die ook vraagverduidelijking deed, vertelt zo: 

“Heel bruikbaar vond ik. Daarmee zijn we dikwijls verder geraakt. Dat is de vraag die je tot 
nog toe gesteld hebt. Nu heb je dat budget. Is dat nog altijd uw vraag of heb je er 
ondertussen al andere?” (DI1)  

Voorzieningen die geen vraagverduidelijking doen, zeggen het volgende: 

“Wij hebben ons daar eigenlijk niet op gebaseerd. Wij hebben zelf aan de hand van een 
aantal schalen de zorg ingeschaald. En zo hebben wij dan de kwantiteit aan zorg, proberen 
daar een zicht op te krijgen.” (DI3)  

“Heel weinig mensen hebben ook teruggegrepen naar hun vraagverduidelijking. Bij mijn 
weten niemand. […] Ik heb heel vaak gehoord dat op het moment dat wij er naar toe 
gingen, dat ze zeiden 'dat weet ik niet meer ze, en wat was dat? En wanneer was dat en 
over wat ging dat en wie was dat toen?'” (DI6) 

De voorzieningen blijken het ondersteuningsplan dus maar toe te passen als ze het zelf hebben 
opgesteld.  

Vanuit de kwantitatieve bevraging moeten we deze bevindingen uit het kwalitatieve onderzoek toch wat 
bijsturen. Hieruit blijkt dat men, indien men vraagverduidelijker was, het ondersteuningsplan toch niet 
per se praktisch te vertalen vond.  

Tabel 124: appreciatie van het ondersteuningsplan naargelang de voorziening als vraagverduidelijker optrad 

 Vraagverduidelijker Geen 
vraagverduidelijker 

Totaal 

 N % N % N % 

Inhoudelijk interessant en praktisch 
te vertalen 

5 55,6 13 65,0 18 62,1 

Inhoudelijk interessant maar niet 
praktisch te vertalen 

4 44,4 5 25,0 9 31,0 

Inhoudelijk niet interessant noch 
praktisch te vertalen 

0 0,0 2 10,0 2 6,9 

Totaal 9 100,0 20 100,0 29 100,0 

 

Ongeveer twee derde van de bevraagde voorzieningen vindt het ondersteuningsplan, dat opgesteld 
wordt tijdens de vraagverduidelijking, inhoudelijk interessant en ook praktisch te vertalen.  44% van de 
voorzieningen, opgetreden als vraagverduidelijker, vindt het ondersteuningsplan inhoudelijk wel 
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interessant, maar niet praktisch te vertalen194. Dat de vraagverduidelijkers het ondersteuningsplan 
minder praktisch te vertalen vinden is een bijzondere vaststelling. Mogelijk verwijst men hiermee naar 
de praktische vertaalbaarheid in verhouding tot  het verkregen budget195. 

 

Ook zeggen de voorzieningen dat de PGB-cliënten niet geneigd zijn om het ondersteuningsplan voor te 
leggen. In zowel de focusgroep voor de zorgvoorzieningen als deze voor de  budgethoudersverenigingen 
wordt duidelijk gesteld dat het ondersteuningsplan amper wordt gebruikt. 

“De realiteit van het budget dwingt u eigenlijk ook om heel uw idee van hoe uw leven er 
had kunnen uitzien, van dat rap te vergeten en het geld in te zetten voor de elementaire 
zorg. Voor veel mensen worden de vragen ook maar al doende duidelijk.” (FGZ2) 

“Ik denk dat zij dat ook heel veel los zien: ‘We hebben de vraagverduidelijking gehad, dat is 
afgesloten. Nu krijgen we een budget; wat moeten we nu met dat budget doen?’ ” (FGB1) 

“Het ondersteuningsplan dat opgesteld is, met alle respect, denk ik dat het heel mooi is en 
heel wat dromen samen heeft gebracht, maar niet concreet op het niveau van ‘wat heb je 
eigenlijk nu nodig?’” (FGZ6)  

“Nu wordt alles concreter. Ze beginnen inderdaad veel meer te gaan nadenken en alles 
meer te gaan plannen.” (FGB3) 

“Tegen dat je iemand gevonden hebt die je goed vindt, die je vertrouwt, die je zonder 
problemen alles kunt laten meemaken wat er gebeurt in je gezin… Dat begint nu pas. En 
één keer dat ze dat zien wat het betekent een persoon in huis te hebben en ik kan dat en 
dat en dat allemaal doen. Dus ik denk dat het ondersteuningsplan in het 'denken', dat het 
pas volgend jaar echt meer aan bod zal kunnen komen.” (FGB2)  

De voorzieningen in de focusgroep alsook de budgethoudersverenigingen hebben een duidelijke opinie 
over wat anders moet in het ondersteuningsplan.  

“Het moet zeker niet zo gedetailleerd zijn.[…] Het bestaat te veel als een voortraject dat af 
is.” (FGZ4)  

“Ik zou dat niet meer zo afbakenen van: vraagverduidelijking is nu gestopt en nu krijg je, je 
budget. […] Ik denk dat het interessante is als je die mensen de kans geeft van die 
vraagverduidelijking verder te zetten.” (FGB1) 

                                                           
194 Geen significant verschil naargelang de aard van de voorziening (X² = 1,745; df = 2; p-waarde = .418) 
195 In de bevraging bij de budgethouders waren er gelijkaardige bevindingen omtrent de vraagverduidelijking en het 
ondersteuningsplan. Zie hiervoor punt 2.2.4.1 en punt 2.2.4.3 in Deel II.  
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interessant, maar niet praktisch te vertalen194. Dat de vraagverduidelijkers het ondersteuningsplan 
minder praktisch te vertalen vinden is een bijzondere vaststelling. Mogelijk verwijst men hiermee naar 
de praktische vertaalbaarheid in verhouding tot  het verkregen budget195. 

 

Ook zeggen de voorzieningen dat de PGB-cliënten niet geneigd zijn om het ondersteuningsplan voor te 
leggen. In zowel de focusgroep voor de zorgvoorzieningen als deze voor de  budgethoudersverenigingen 
wordt duidelijk gesteld dat het ondersteuningsplan amper wordt gebruikt. 

“De realiteit van het budget dwingt u eigenlijk ook om heel uw idee van hoe uw leven er 
had kunnen uitzien, van dat rap te vergeten en het geld in te zetten voor de elementaire 
zorg. Voor veel mensen worden de vragen ook maar al doende duidelijk.” (FGZ2) 

“Ik denk dat zij dat ook heel veel los zien: ‘We hebben de vraagverduidelijking gehad, dat is 
afgesloten. Nu krijgen we een budget; wat moeten we nu met dat budget doen?’ ” (FGB1) 

“Het ondersteuningsplan dat opgesteld is, met alle respect, denk ik dat het heel mooi is en 
heel wat dromen samen heeft gebracht, maar niet concreet op het niveau van ‘wat heb je 
eigenlijk nu nodig?’” (FGZ6)  

“Nu wordt alles concreter. Ze beginnen inderdaad veel meer te gaan nadenken en alles 
meer te gaan plannen.” (FGB3) 

“Tegen dat je iemand gevonden hebt die je goed vindt, die je vertrouwt, die je zonder 
problemen alles kunt laten meemaken wat er gebeurt in je gezin… Dat begint nu pas. En 
één keer dat ze dat zien wat het betekent een persoon in huis te hebben en ik kan dat en 
dat en dat allemaal doen. Dus ik denk dat het ondersteuningsplan in het 'denken', dat het 
pas volgend jaar echt meer aan bod zal kunnen komen.” (FGB2)  

De voorzieningen in de focusgroep alsook de budgethoudersverenigingen hebben een duidelijke opinie 
over wat anders moet in het ondersteuningsplan.  

“Het moet zeker niet zo gedetailleerd zijn.[…] Het bestaat te veel als een voortraject dat af 
is.” (FGZ4)  

“Ik zou dat niet meer zo afbakenen van: vraagverduidelijking is nu gestopt en nu krijg je, je 
budget. […] Ik denk dat het interessante is als je die mensen de kans geeft van die 
vraagverduidelijking verder te zetten.” (FGB1) 

                                                           
194 Geen significant verschil naargelang de aard van de voorziening (X² = 1,745; df = 2; p-waarde = .418) 
195 In de bevraging bij de budgethouders waren er gelijkaardige bevindingen omtrent de vraagverduidelijking en het 
ondersteuningsplan. Zie hiervoor punt 2.2.4.1 en punt 2.2.4.3 in Deel II.  
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“Maar dat ondersteuningsplan. Ik had vooral de indruk dat was te lang geleden. Er waren 
al enorm veel dingen veranderd waardoor dat de ondersteuning ook anders moest.” 
(FGB3) 

“Een aantal mensen hadden het zelf al vertaald naar wat het concreet betekent. Dat is de 
stap die eigenlijk gemist is. […] Er is heel veel diversiteit in hoe die plannen uiteindelijk 
ontwikkeld zijn en wat mensen daar uiteindelijk mee gedaan hebben.” (FGZ6)  

“Dat was heel nuttig om over na te denken, ja. Maar het instrument zelf was niet nuttig 
om dat effectief toe te passen.” (FGB1) 

De knelpunten die de zorgvoorzieningen en de budgethoudersverenigingen met het ondersteuningsplan 
ondervinden zijn (1) dat het een te statisch proces is, (2) te weinig concreet bij sommigen en (3) de 
ontwikkeling ervan is te divers. 

2.4.2.2. De inschaling 
 

De meeste voorzieningen zijn op de hoogte van de inschaling (P- en B - waarde) van de cliënt, maar 
geven aan dat dit voor de voorziening meestal weinig zegt als ze al weten hoe ze tot die waarden zijn 
gekomen. Ook de budgethoudersverenigingen herkennen dit196.  

“Gewoon de score, maar hoe dat men tot die score was gekomen, de gedachtegang 
daarachter, kennen wij wel niet hé. Dus op zich, voor mij persoonlijk zei dat weinig.” (DI1) 

“Ik vind dat er heel slecht gecommuniceerd is over wat eigenlijk de vertaling is van die P- 
en B-waarde, ik kon die eigenlijk niet lezen. En uiteindelijk heb ik die langs mij neergelegd.” 
(DI4) 

De inschaling zelf… Ja, wij hebben gewoon geen zicht op die inschalingverslagen; we 
krijgen ze niet. En dat is echt een pijnpunt. (FGB3) 

Er werd dan ook (zelden of) nooit rekening gehouden met de inschaling.  

Eén voorziening is van mening dat de inschaling nog altijd fundamenteel fout is voor de doelgroep van 
personen met een fysieke beperking, voor wat betreft de permanentie en nachtpermanentie (DI6).  

Verschillende voorzieningen zeggen ervaring te hebben met mensen met gelijkaardige 
ondersteuningsnoden die toch tot verschillende inschalingscores komen. Het gevolg is dan ook dat men 
het inschalinginstrument niet als een stabiel instrument ziet. Ook de budgethoudersverenigingen 
hebben van budgethouders signalen opgevangen dat de inschaling op verschillende manieren gebeurt.  

                                                           
196 Ook in de bevraging van de budgethouders bestond er maar een beperkt inzicht in de inschaling. Zie hiervoor punt 2.2.4.1 in 
Deel II.  
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“Ik heb mensen die een ongelooflijk hoog budget gekregen hebben omwille van het feit dat 
ze bij een bepaald MDT zich hebben laten inschalen. En iemand met dezelfde zorgvraag die 
maar een derde krijgt van datzelfde budget.” (FGZ6) 

“Er zijn wel een aantal budgethouders bij ons die, maar dat gaat dan over de persoon die 
de inschaling doet, die daar wel iets hebben van 'zeg, die had volgens mij nog nooit van 
een handicap gehoord'. Of: 'die bellen u met de boodschap dat ik verplicht iemand van 
mijn netwerk erbij moet halen'. Maar dat gaat dan over iemand met een fysieke handicap, 
zelf orthopedagoog, die dan zoiets heeft van 'dat zal wel zijn. Ik weet dat hier zelf wel'. 
Andere mensen, waarvan het netwerk belt van 'ja maar … Dat is iemand die zeer verbaal is 
bij ons, maar die overschat zichzelf en die gaat zeggen van 'natuurlijk kan ik dat, ik ben 
daar trots op'. Kan jij koken? 'Ja, ik kan koken.' Als je zegt wat je moet doen en als je hem 
zelf helpt wel... hij kan sámen koken. Met als gevolg dat het dus wel een effect zou hebben 
op de inschaling als je die persoon alleen zou laten. En daar werd dan gezegd van 'ja, liever 
niet, dat er iemand bij is'.” (FGB1)  

Een voorziening in de focusgroep argumenteert dat in de inschaling te weinig is gekeken naar de 
ondersteuningsnood. Dit wordt door andere voorzieningen bijgetreden:  

“Er is een verschil in de mate van handicap… met de ondersteuningsnood. Het kan best zijn 
dat iemand met een licht mentale handicap ongelooflijk veel meer steun nodig heeft dan 
iemand met een diep mentale handicap. Daar houdt men geen rekening mee. Men kijkt 
niet naar ondersteuningsnood. […] 'Wat is ondersteuningsnood?' is iets heel anders dan 
'wat is een handicap?'. En dat dan nog in combinatie met de context.” (FGZ4)  

2.4.3. Budgethoogtebepaling 
 

De ervaring van de voorzieningen en de budgethoudersverenigingen met de budgethoogtebepaling is 
dat voor de cliënten die zicht tot VAPH-zorg richten, sommige persoonlijke budgetten voldoende of zelfs 
te hoog zijn, maar dat de meerderheid te laag is. De voorzieningen kunnen niet altijd even goed 
uitmaken of het nu ligt aan de inschaling, dan wel aan de budgethoogtebepaling (vertaling van de 
inschalingscores naar een budgethoogte).  

“Ik heb vooral mensen die tevreden zijn omdat ze iets hebben. […] Die zeggen van 'ja, we 
klagen niet want we zijn al blij dat we dat hebben'. Ja, dat is natuurlijk wel een verkeerd 
uitgangspunt.” (FGB3) 

“Budgetten zijn niet alleen te laag. Ik denk dat dat bij ons, wij hebben 6 cliënten... van die 6 
mensen waar dat sommigen hun budget hoger is dan dat van de anderen, terwijl dat de 
mogelijkheden juist omgekeerd zijn.”  (FGZ1)  

“We hebben nu onze ene PGB-cliënt die heeft eigenlijk, moet ik zeggen, te veel budget 
gekregen voor de zorgvraag die hij heeft en de ander heeft eigenlijk gewoon veel te weinig 
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gekregen voor de zorgvragen die hij heeft. […] Oftewel is de inschaling niet goed waardoor 
het budget te laag is. Of de inschaling is wel goed maar de berekening van het budget 
klopt niet. Daar kan ik mij niet over uitspreken. Ik denk dat de budgetten gewoon 
realistischer moeten zijn in de toekomst.” (DI2) 

Bij deze dienen we op basis van het bijkomende kwantitatieve onderzoek de kwalitatieve bevindingen 
wat te nuanceren. In Tabel 125 zien we dat iets meer dan een derde (37%) van de voorzieningen het 
persoonlijk budget te laag vindt, maar eveneens vindt een derde (33%) de budgethoogte min of meer 
correct.  Een vierde (26%) van de bevraagde voorzieningen geeft aan dat voor de ene cliënt het budget 
te hoog is en voor de andere dan weer te laag.  De meningen zijn dus ongeveer 50/50 verdeeld197.  
Slechts één voorziening geeft aan dat  het budget te hoog is198.   

Tabel 125: inschatting van de hoogte van het PGB budget naargelang het soort voorziening 

 ambulant (semi-) 
residentieel 

ambulant en 
(semi-) 

residentieel 

totaal 

 N % N % N % N % 
Min of meer correcte 
budgethoogte 

5 38,5 3 33,3 1 20,0 9 33,3 

Het budget is te hoog 1 7,7 0 0,0 0 0,0 1 3,7 

Het budget is te laag 3 23,1 5 55,6 2 40,0 10 37,0 

Voor de ene is het budget te hoog, 
voor de andere te laag 

4 30,7 1 11,1 2 40,0 7 26,0 

Totaal 13 100 9 100 5 100 27 100 

 

De budgethoudersverenigingen argumenteren dat de meeste budgethouders zich wel herkennen in de 
inschalingscores, maar dat de budgethoogte die eraan gekoppeld is, niet realistisch is.  

“Want we hebben er een aantal die zeggen van 'kijk, die waarden, de P4, ik denk dat dat 
wel klopt'. Maar als ze dan het budget en hun ondersteuningsplan zien, dan zeggen ze van 
'oei, het klopt misschien toch niet echt'. (FGB3) 

De voorzieningen zien bij de budgethoogtebepaling ook een probleem van transparantie.  

“Het systeem is niet, de logica is niet voldoende duidelijk wanneer de specifieke beleving 
van zorgzwaarte bij de ene hoger is dan bij de andere, en dat dit zich niet vertaalt in het 
budget.” (FGZ4) 

                                                           
197  Er is geen significant verschil naargelang het soort voorziening (X² = 4,237; df = 6; p-waarde = .645) 
198 Bij de gehele PGB-populatie is de ontevredenheid over de budgethoogte lager dan bij de voorzieningen. Zie hiervoor Tabel 
43 in punt 2.2.4.2 van Deel II.  De tevredenheid met het budget bij de budgethouders is niet afhankelijke van de aard van het 
zorggebruik.  
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Vanzelfsprekend gaan sommige voorzieningen, maar ook budgethouders, de PGB-budgetten met de 
PAB-budgetten199 vergelijken. Die voorzieningen en budgethouders merken dat de PGB-budgetten lager 
liggen. Soms ook kunnen personen die al in de reguliere zorg zaten diezelfde zorg niet meer inkopen met 
het PGB-budget. 

“Er zijn er bij ons ook wel een aantal die al een inschaling hadden van het PAB en die dan 
wel zeiden van 'kijk, ik krijg veel minder'. […] Die zeggen van 'ja, ik ben toch maar in het 
experiment gebleven omdat ik dan toch iets heb, maar eigenlijk zou ik met het PAB wel 
meer gekregen hebben'.” (FGB1) 

“We hebben iemand die op de dienst zelfstandig wonen woonde, die er uitgestapt is om in 
het PGB - budget terecht te komen. Het budget dat hem daar toegekend is, wou hij terug 
kunnen inkopen bij ons. Eenzelfde service als hij bij ons kreeg. 24 op 24 oproepbare 
dienstverlening en 24 op 24 permanentie en een 10-tal uur per week gebruik maken van 
effectieve uren. En daarbovenop de hoop dat hij nog budget ging overhouden om 
buitenhuis activiteiten te kunnen gaan doen. Die heeft zelfs geen geld genoeg om zich op 
een zuivere manier bij ons in te kopen.” (DI5) 

Ook het in rekening brengen van de ondersteuningsplannen, vooral dan het sociale netwerk, ziet men 
als een mogelijkheid voor de budgethoogtebepaling. Onderstaande discussie in de focusgroep geeft dit 
duidelijk weer: 

“Maar er is ook geen rekening gehouden met het ondersteuningsplan hé.” (FGZ1) 

“Neen, maar dat is juist wat er ontbreekt.” (FGZ4) 

“Eigenlijk zou het logisch zijn dat er inderdaad verschil is in budgetten omdat de ene meer 
vraagt dan de andere. Maar nu is het mij eigenlijk compleet niet duidelijk waarom dat… 
(maakt zin niet af)” (FGZ1) 

“Interviewer: Als ik jullie zeg dat, jullie weten dat waarschijnlijk wel, de budgetten eigenlijk 
het maximum waren dat ze kunnen krijgen en dat de ondersteuningsplannen enkel 
gebruikt zouden worden om het budget in vermindering te brengen.” 

 “Dan is er iets heel grondig fout.” (FGZ6) 

“Het zou normaal de 'plus' moeten zijn en niet de 'min'.” (FGZ4) 

2.4.4. Het voorschottensysteem 
 

In de focusgroep voor de budgethoudersverenigingen kwam het voorschottensysteem ter sprake. 
Doorgaans staan de budgethoudersverenigingen positief tegenover het voorschottensysteem waarbij de 

                                                           
199 De PGB-budgetten werden op een andere manier berekend dan de PAB-budgetten. Aangezien ook de doelstellingen van het 
PAB-budget anders liggen dan die van het PGB-budget zijn deze in wezen niet met elkaar te vergelijken.  
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voorschotten worden ingeschat en aangevraagd. Volgens hen remt deze manier het overmatig besteden 
van het budgetoverschot (bvb. op het einde van het kwartaal) af. Wel hekelen ze de zware 
administratieve last ervan. Onderstaande discussie illustreert dit: 

“Ze vragen echt wel wat ze gewoon nodig hebben, niet van 'oh, ik heb hier zoveel'. Er heeft 
bij ons zelfs iemand gezegd van 'ik heb eigenlijk zoveel voorschot, ik doe maar zoveel op. Ik 
moet geen voorschot hebben'. Ja, dan moet je het niet vragen he, als je zeker toekomt.” 
(FGB1) 

“De situatie bij PAB is anders omdat ze die vaste voorschotten hebben. Dan zie je zo op het 
einde van het jaar bij mensen. Ze hebben het toch staan, dat geld. En ze gaan dan nog een 
keer extra duwen om het er toch allemaal door te krijgen, zodat ze het niet zouden moeten 
teruggeven achteraf. En bij PGB zie je dat toch iets minder.” (FGB3)  

“...hoewel we er geen voorstander van zijn hé, van het voorschottenformulier. Het is nóg 
een keer extra papier, nóg een keer administratie. Het is moeilijk.” (FGB2) 

“Maar het is wel flexibeler. Als ze een keer méér moeten hebben, kunnen ze dat ook 
gewoon vragen.” (FGB1)  

“Ja, da's waar.” (FGB2)  

2.4.5. De verantwoording van de zorg, het budget en de organisatiegebonden kosten 
 

In het kwantitatieve onderzoek gingen we met enkele opinievragen in op het verantwoorden van het 
budget alsook van de organisatiegebonden kosten of overheadkosten.  

In Tabel 126 zien we dat de meerderheid van de voorzieningen (65%) van oordeel is dat de gepresteerde 
zorg in het PGB systeem aan het VAPH moet worden verantwoord. Toch vindt ook 55% van de 
voorzieningen dat de verantwoording van de gepresteerde zorg, zoals nu toegepast in het PGB-
experiment, niet in de idee van een budgetformule past. Zeven op de tien voorzieningen vindt de 
huidige verantwoording van de zorg dan ook te complex.  

Omtrent de overheadkosten zijn de meningen nog meer verdeeld. Zowat de helft vindt dat de 
overheadkosten in een PGB-systeem aan het VAPH verantwoord dienen te worden, de andere helft is 
het daar niet mee eens. 6 op de 10 voorzieningen vindt dan ook dat de verantwoording van de 
overheadkosten niet in de idee van een budgetformule past. Zoals ook al bleek in punt 2.3.2 van deel III, 
weet nog niet de helft van de voorzieningen wat de overheadkosten voor een budgethouder exact zijn.  

Tot slot vindt de grote meerderheid van de voorzieningen (70%) het belangrijk dat de budgethouder zijn 
budget verantwoordt, 20% is het daar niet mee eens en 7% weet het niet.  
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Tabel 126: opinie van de voorzieningen omtrent de verantwoording van de zorg, het budget en de 
overheadkosten 

 helemaal 
niet 

akkoord 

niet 
akkoord 

geen 
mening 

akkoord helemaal 
akkoord 

N 

Belangrijk dat in het PGB-systeem 
de gepresteerde zorg aan het 
VAPH wordt verantwoord. 

11,5% 23,1% 0,0% 50,0% 15,4% 26 

De verantwoording van de 
gepresteerde zorg (zoals in het 
experiment) past niet in de idee 
van een budgetformule. 

0,0% 23,1% 23,1% 34,6% 19,2% 26 

De verantwoording van de 
gepresteerde zorg in het 
experiment is te complex. 

0,0% 14,8% 14,8% 44,4% 25,9% 27 

Belangrijk dat in het PGB-systeem 
de overheadkosten aan het VAPH 
worden verantwoord. 

14,8% 37,0% 3,7% 29,6% 14,8% 27 

De verantwoording van de 
overheadkost (zoals in het 
experiment) past niet in de idee 
van een budgetformule. 

0,0% 15,4% 23,1% 42,3% 19,2% 26 

De voorziening weet perfect wat 
de overheadkosten zijn voor de 
budgethouder. 

0,0% 42,3% 15,4% 34,6% 7,7% 26 

Belangrijk dat de budgethouder 
zijn budget verantwoordt. 

0,0% 22,2% 7,4% 59,3% 11,1% 27 

 

 

2.4.6. Samenvatting 
 

1. Over sommige instrumenten die in het experiment zijn geïntroduceerd (vergoeding 
organisatiegebonden kosten, inschaling en budgethoogtebepaling) zijn er zowel bij de 
voorzieningen als bij de budgethoudersverenigingen veel vragen gerezen. Andere instrumenten, 
zoals het voorschottensysteem en de vraagverduidelijking, worden positiever geëvalueerd. We 
kunnen in ieder geval niet spreken van een unanieme acceptatie van de verschillende 
instrumenten. De aanvaardingsgraad ervan ligt laag.  

 
2. De voorzieningen gebruiken het ondersteuningsplan bijna uitsluitend indien ze het ook zelf hebben 

opgesteld. Dus enkel daar is de continuïteit gegarandeerd. Toch blijkt uit het bijkomende 
kwantitatieve onderzoek dat de praktische vertaling ervan ook bij de voorzieningen die de 
vraagverduidelijking deden, niet evident is. Als denkproces voor de persoon met een beperking 
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wordt de vraagverduidelijking positief geëvalueerd, hoewel er zowel bij de voorzieningen als de 
budgethoudersverenigingen enkele bedenkingen zijn: het is een te statisch proces dat bij sommigen 
te weinig concreet is en bovendien op te diverse manieren is ontwikkeld. De voorzieningen hebben 
bovendien de ervaring dat de cliënten niet zelf met hun ondersteuningsplan naar de voorziening 
stappen om hun ondersteuningsvraag duidelijk te maken. 

 
3. De inschaling zien de voorzieningen en de budgethoudersverenigingen niet als een stabiel 

instrument. Bovendien vinden ze het instrument niet inzichtelijk. De voorzieningen hebben de 
ervaring dat er nog te veel wordt gekeken naar de beperkingen in plaats van naar de 
ondersteuningsnoden. 

 
In de praktijk wordt er volgens de voorzieningen weinig gewerkt met het ondersteuningsplan en de 
inschaling wordt moeilijk begrepen. Dit indiceert dat men het nut van deze instrumenten laag inschat.  

4. De voorzieningen en de budgethoudersverenigingen hebben ook hun visie op de persoonlijke 
budgethoogte. Uit het bijkomende kwantitatieve onderzoek kwam naar voor dat ongeveer de helft 
van de voorzieningen met één of meerdere PGB-budgethouders de budgetten correct vindt, terwijl 
de andere helft de budgetten te laag acht. De voorzieningen kunnen moeilijk inschatten of een te 
laag budget het gevolg is van de inschaling dan wel van de vertaling van de inschaling naar een 
budget. De budgethoudersverenigingen geven hierin aan dat de budgethouders zich meestal wel 
kunnen vinden in de inschalingscores, maar dat het budget niet correct is. Een 
budgethoogtebepaling die ook rekening houdt met het ondersteuningsplan en het sociale netwerk 
van de cliënt, ziet men als een mogelijkheid. Dit mag echter niet leiden tot enkel lagere budgetten, 
maar moet het budget zowel positief als negatief kunnen beïnvloeden.  

 
5. De budgethoudersverenigingen spraken zich ook uit over het voorschottensysteem waarbij de 

voorschotten aangevraagd dienen te worden. Dit systeem ervaart men als positief omdat dit het 
overmatig spenderen van budgetoverschotten afremt. Wel hekelt men de extra administratieve last 
die het met zich meebrengt. 

 
6. Tot slot werd in het bijkomende kwantitatieve onderzoek de verantwoording van de zorg, het 

budget en de overheadkosten nagegaan. Zowel omtrent de verantwoording van de zorg als de 
overheadkosten zijn de meningen van de voorzieningen verdeeld. Doorgaans zegt een kleine 
meerderheid dat ze de verantwoording belangrijk vindt, terwijl ook minstens de helft van de 
voorzieningen van oordeel is dat zo’n verantwoording niet in een budgetsysteem pas. Enkel de 
verantwoording van het budget door de budgethouder wordt door 7 op de 10 voorzieningen 
belangrijk geacht.  
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2.5.  De kwaliteit van de zorg en de markt 
 

In dit vijfde punt gaan we in op het begrip ‘vermarkting’ van de zorg en de gevolgen ervan voor de 
kwaliteit van de zorg aldus de voorzieningen. Wat zijn de voor- en nadelen van het vertalen van zorg in 
een budget (en vice versa) en hoe gaan de voorzieningen daar mee om? 

2.5.1. Vermarkting van de zorg? 
 

Het begrip ‘vermarkting’ krijgt in de diepte-interviews geen eenduidige definitie toegedicht. Doorgaans 
krijgt vermarkting een negatieve connotatie en staat het bijna synoniem voor concurrentie en 
prijscompetitie.  

“Dat is nu het grootste gevaar hé. Als dat nu effectief zo gaat zijn en die prijzen kunnen zelf 
bepaald worden dan gaat er zo'n concurrentiestrijd losbarsten misschien.” (DI2) 

“Ja, ja. Er zijn er twee die naar iemand anders zijn gegaan omdat wij te duur waren, ja. En 
dan denk je van: ‘is mijn prijs dan te hoog?’. Onze prijs is nu al lager dan de gewone 
subsidiëring.” (DI4) 

In de focusgroep voor de voorzieningen ziet men een toenemende concurrentie niet zozeer als een 
vorm van vermarkting en zeker niet als een bedreiging.  

“Ik merk zo verschillende budgethouders die ervan gebruik maken en die gewend zijn om 
te gaan shoppen. […] In die zin vind ik het op zich geen vermarkting want je hebt gewoon 
veel meer keuzevrijheid. Maar er zijn natuurlijk heel weinig spelers op de markt hé.” (FGZ6) 

“Concurrentie in de betekenis van: twee voorzieningen die dezelfde dienst zouden gaan 
bieden en die dan ook daar gaan proberen onder de prijs te gaan om... het gouden kalf 
binnen te halen? Neen.” (FGZ2) 

“Ik denk dat dat inderdaad niet speelt. Dat er genoeg mensen zijn met vragen en 
uiteindelijk toch nog altijd maar beperkte mogelijkheden om alle vragen te 
beantwoorden.” (FGZ4) 

Wat alle voorzieningen wel aangeven is dat ze het vertalen van zorg in economische termen (geld) als 
moeilijk en vaak ook confronterend ervaren. Ook de budgethoudersverenigingen geven aan dat het voor 
de budgethouders erg moeilijk is om de vertaling van hun budget naar zorg te maken.  

“Ja, ik vind dat nog altijd heel moeilijk ja. Onze kostprijs is 121 euro voor een 
begeleidingscontact, één direct uur komt overeen met vier werkuren, maar als je daar dan 
121 euro voor moet aanrekenen, ik vind dat nog altijd afschuwelijk. Alé ja, als je dat zo 
bekijkt dan heb ik zoiets van ‘goh’. Maar ik heb mij gebaseerd op resultaatrekeningen van 
de laatste jaren op registraties die er werden bijgehouden en dit is wel de realiteit.” (DI4) 
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“Het blijft iets raar om puur over geld te praten. In een sector die dat in heel zijn historiek 
nooit heeft moeten doen […] Maar... dat creëert denk ik vooral naar de buitenstaanders 
het beeld dat het vooral aan het vermarkten is, maar eens dat je daar mee leert werken... 
vind ik dat zelfs niet storend.” (FGZ2) 

“De meeste budgethouders hebben daar eigenlijk heel weinig zicht op. Zij hebben gewoon 
zoiets van kijk 'dat is wat ik wil, ik ga naar een voorziening, die voorziening zegt een prijs, 
dat is mijn jaarbudget, ah ja ik kan dat betalen. Ik denk dat ik het ga ondertekenen'. […] 
We hebben weinig budgethouders die zeer bewust zijn van 'dit is mijn budget en ik kan 
daar waarschijnlijk zoveel of zoveel mee inkopen'.” (FGB1) 

Het wordt dan wel als vreemd en confronterend ervaren, maar zowel de voorzieningen als de 
budgethoudersverenigingen zien er ook de voordelen in.  

“Doordat je inderdaad over die budgetten gaat nadenken ga je ook, ik ga niet zeggen 
commerciëler denken als voorziening; je gaat ook je voorziening heel anders moeten gaan 
bekijken. En dat is denk ik hetgeen waar de meeste mensen zoiets hebben van 'how, het is 
niet: ik heb een aantal plaatsen en ik moet dit doen en ik moet dat doen. Nee, je moet 
gaan kijken van krijg ik die vraag inderdaad ingepast in... wat kan ik bieden.’ Je 
managementstructuur moet daar eigenlijk op afgestemd geraken. En dat is volgens mij 
hetgeen waar mensen schrik van hebben, wat ik net het positieve vind aan PGB.” (FGZ6) 

Het grote voordeel van het werken met geld is dat ze zelf kunnen kiezen welke 
ondersteuning ze inkopen, maar ze moeten daar echt de kans voor krijgen om daar in te 
groeien. En nu merken we dat, dat de mensen zeggen van 'ik mag die vraag toch gaan 
stellen hé?' 'Ja, je mag die vraag stellen.’ Dus ze beginnen daar nu eigenlijk pas echt te 
beseffen wat dat betekent van 'ik heb hier het geld in handen, als ik niet tevreden ben, dan 
moet ik dat gaan zeggen. En als dat niet opgelost wordt, dan moet ik gaan kijken of ik 
ergens anders mijn zorg kan inkopen'. (FGB1) 

2.5.2. De kwaliteit van de zorg 
 

Een probleem voor de kwaliteit van de zorg zien sommige voorzieningen ingegeven door de vermarkting 
van de zorg. Het streven naar goedkopere zorg met lager gekwalificeerd personeel om zo te kunnen 
concurreren op de zorgmarkt, ziet men als een bedreiging voor de kwaliteit.  

“Als dat nu effectief zo gaat zijn en die prijzen kunnen zelf bepaald worden dan gaat er 
zo'n concurrentiestrijd losbarsten misschien. Maar dat ondermijnt volledig de kwalitatieve 
zorg die een voorziening moet verlenen. Als iedereen goedkoper wil worden, gaan ze 
gewoon goedkopere krachten inschakelen, minder gekwalificeerd, jonger. Ik denk dat het 
totaal niet de bedoeling is.” (DI2) 

Ook een verkilling van de relatie tussen de voorziening en de cliënt zien sommige voorzieningen: 
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“Het is toch het contact van man tot man dat telt en niet het systeem. Dat gaat de 
kwaliteit van de dienstverlening niet verbeteren. Integendeel volgens mij!” (DI3) 

Omdat tijdens de diepte-interviews de kwaliteit van de zorg toch een belangrijke bekommernis 
bleek voor vele voorzieningen, zijn we daar in de focusgroepen grondiger op doorgegaan. Uit de 
groepsgesprekken met de voorzieningen en de budgethoudersverenigingen blijkt dat heel de 
discussie rond de kwaliteit van de zorg toch niet zo eenvoudig te herleiden is tot iets dat ontstaat 
door prijzenconcurrentie. 

“Er is een verschil tussen kwaliteit van zorg en kwaliteitszorg. Kwaliteit van zorg ja, wij 
operationaliseren dat in de kwaliteit van leven. […] Want, ik werk met matig en ernstig 
verstandelijk gehandicapten en ik merk dat een aantal ouders heel wat andere dingen 
verwachten dan de cliënten zelf. […] Ik zit in deze discussie, en in heel het PGB-verhaal 
zelfs, vaak te worstelen met ‘wie is de cliënt?’.” (FGZ4) 

“Dit doet zich ook voor bij mensen met een fysieke handicap. Dit brengt aan het licht dat er 
een scheiding moet gemaakt worden tussen kwaliteit van zorg en kwaliteit van leven. Het 
kan zijn dat ik dat geen kwalitatieve zorg vind, maar als ik als jonge, fysiek gehandicapte 
gast vind dat mijn moeder voor mij de zorg kan geven... En wij vinden dat dan niet eigenlijk 
goede kwaliteit van zorg, maar als dat hem een hoge kwaliteit van leven biedt... So what?” 
(FGZ3)  

“Je kunt hooguit zeggen dat het leidt tot minder inzet van professionele zorg. […] Je hebt 
veel meer dat sociaal netwerk dat mee kan gaan. Er kunnen ook reguliere diensten veel 
meer een rol gaan spelen.” (FGZ6)  

In die zin pleiten de voorzieningen er voor om een andere terminologie te gebruiken. De kwaliteit van de 
zorg kan je soms in twijfel trekken, maar misschien gaat de kwaliteit van leven er wel op vooruit. Toch 
ligt ook hier een knelpunt: 

“Maar niet iedereen zal de keuze tussen kwaliteit van leven of kwaliteit van zorg kunnen 
maken, want niet iedereen heeft in zijn netwerk de mogelijkheid om dat te laten 
doorgeven.” (FGZ3)  

De voorzieningen geven hier aan dat personen met een sociaal netwerk ‘gemakkelijker’ die kwaliteit van 
leven kunnen nastreven.  

De budgethoudersverenigingen wijzen erop dat de budgethouders niet per se voor het goedkoopste 
alternatief gaan, dat de kwaliteit van de zorg ook belangrijk is en voor de voorzieningen een troef kan 
zijn. 

Op zich kan je kwaliteit van zorg ook stijgen. Wat wij nu zien is dat de mensen niet per se 
kiezen voor het goedkoopste. Als ze dan toch prijs gaan vragen, of toch gaan aankloppen 
bij verschillende voorzieningen, dat gaat niet van 'ah, dat is het goedkoopste, dus dat 
kiezen we'.[…] Die toenemende concurrentie, dat gaat zo zijn denk ik. Ik denk dat het zeker 
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“Het is toch het contact van man tot man dat telt en niet het systeem. Dat gaat de 
kwaliteit van de dienstverlening niet verbeteren. Integendeel volgens mij!” (DI3) 

Omdat tijdens de diepte-interviews de kwaliteit van de zorg toch een belangrijke bekommernis 
bleek voor vele voorzieningen, zijn we daar in de focusgroepen grondiger op doorgegaan. Uit de 
groepsgesprekken met de voorzieningen en de budgethoudersverenigingen blijkt dat heel de 
discussie rond de kwaliteit van de zorg toch niet zo eenvoudig te herleiden is tot iets dat ontstaat 
door prijzenconcurrentie. 

“Er is een verschil tussen kwaliteit van zorg en kwaliteitszorg. Kwaliteit van zorg ja, wij 
operationaliseren dat in de kwaliteit van leven. […] Want, ik werk met matig en ernstig 
verstandelijk gehandicapten en ik merk dat een aantal ouders heel wat andere dingen 
verwachten dan de cliënten zelf. […] Ik zit in deze discussie, en in heel het PGB-verhaal 
zelfs, vaak te worstelen met ‘wie is de cliënt?’.” (FGZ4) 

“Dit doet zich ook voor bij mensen met een fysieke handicap. Dit brengt aan het licht dat er 
een scheiding moet gemaakt worden tussen kwaliteit van zorg en kwaliteit van leven. Het 
kan zijn dat ik dat geen kwalitatieve zorg vind, maar als ik als jonge, fysiek gehandicapte 
gast vind dat mijn moeder voor mij de zorg kan geven... En wij vinden dat dan niet eigenlijk 
goede kwaliteit van zorg, maar als dat hem een hoge kwaliteit van leven biedt... So what?” 
(FGZ3)  

“Je kunt hooguit zeggen dat het leidt tot minder inzet van professionele zorg. […] Je hebt 
veel meer dat sociaal netwerk dat mee kan gaan. Er kunnen ook reguliere diensten veel 
meer een rol gaan spelen.” (FGZ6)  

In die zin pleiten de voorzieningen er voor om een andere terminologie te gebruiken. De kwaliteit van de 
zorg kan je soms in twijfel trekken, maar misschien gaat de kwaliteit van leven er wel op vooruit. Toch 
ligt ook hier een knelpunt: 

“Maar niet iedereen zal de keuze tussen kwaliteit van leven of kwaliteit van zorg kunnen 
maken, want niet iedereen heeft in zijn netwerk de mogelijkheid om dat te laten 
doorgeven.” (FGZ3)  

De voorzieningen geven hier aan dat personen met een sociaal netwerk ‘gemakkelijker’ die kwaliteit van 
leven kunnen nastreven.  

De budgethoudersverenigingen wijzen erop dat de budgethouders niet per se voor het goedkoopste 
alternatief gaan, dat de kwaliteit van de zorg ook belangrijk is en voor de voorzieningen een troef kan 
zijn. 

Op zich kan je kwaliteit van zorg ook stijgen. Wat wij nu zien is dat de mensen niet per se 
kiezen voor het goedkoopste. Als ze dan toch prijs gaan vragen, of toch gaan aankloppen 
bij verschillende voorzieningen, dat gaat niet van 'ah, dat is het goedkoopste, dus dat 
kiezen we'.[…] Die toenemende concurrentie, dat gaat zo zijn denk ik. Ik denk dat het zeker 
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interessant zou zijn als je twee voorzieningen naast elkaar hebt en dat je niet moet zeggen 
van 'ik ben goedkoper'. Maar dat je kan zeggen van 'onze kwaliteit is beter'.  (FGB1) 

2.5.2.1. Het kwaliteitsdecreet   
 

Voor de voorzieningen is er het kwaliteitsdecreet wat conformiteit biedt. Dat geldt evenzeer bij het PGB 
als bij de reguliere dienstverlening, zo zeggen ze. Een ambulante voorziening ziet wel een verschil voor 
de persoonlijke assistenten.  

“Onze dienst werkt wel met dat ‘correctheidshandboek’ en bijvoorbeeld de persoonlijke 
assistent die vanuit een interim-bureau komt helemaal niet. De mogelijkheden of kansen 
tot misbruik van bepaalde budgetten wordt dan ook groter denk ik. Ik vind dan dat je een 
soort van controle moet inbouwen.” (FGZ1) 

2.5.2.2. Zorg met twee snelheden? 
 

De vraag rijst of hierdoor misschien geen zorgverlening met twee snelheden ontstaat. Enerzijds een zorg 
met assistenten die minder goed geschoold zijn en minder kwaliteit van zorg kunnen bieden, anderzijds 
een duurdere en meer gespecialiseerde zorgverlening voor mensen met hoge(re) budgetten. De 
voorzieningen hebben hierop de volgende visie:  

“Het is mogelijk dat er een zorgverlening met twee snelheden ontstaat en dat die nu ook al 
bestaat in het kader van het PAB. Er zijn mensen en die putten het systeem maximaal uit. 
En dat klopt natuurlijk ook in het perspectief van het 'ondersteun het gezin'-systeem. En er 
zijn andere mensen en die doen dat niet. Die focussen daar niet op.” (FGZ4) 

“Maar om dat te kunnen doen veronderstel je ook dat die persoon met een handicap in 
staat is om een vergelijking te maken tussen verschillende soorten diensten, tussen 
verschillende voorzieningen die een aanbod doen. En ik vraag me af of mensen dat 
kunnen.” (FGZ5)  

Er moeten dus keuzemogelijkheden bestaan (wat niet noodzakelijkerwijs zo is) en de kwaliteit van de 
zorg moet goed zichtbaar zijn. De budgethoudersverenigingen zien het zichtbaar maken van de kwaliteit 
als een gedeelde verantwoordelijkheid tussen zichzelf en de voorzieningen: 

“Dus er bestaat wel een taak natuurlijk om de mensen bewust te maken van 'ben ik daar 
nu eigenlijk echt wel tevreden of niet?’ […] Dat wordt een gedeelde verantwoordelijkheid. 
De voorzieningen gaan zelf daaraan moeten werken zodat ze ook weten dat mensen niet 
tevreden zullen zijn. En als ze naar ons komen en zeggen van 'kijk, ik wil een andere 
voorziening'. Dan gaan wij ook wel horen van 'ja, waarom?' En op die manier zullen wij 
inderdaad dat ook wel ondersteunen.” (FGB1) 
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2.5.2.3. De zichtbaarheid van de kwaliteit en een kwaliteitslabel? 

 

In het bijkomende kwantitatieve onderzoek gingen we verder in op het zichtbaar maken van de kwaliteit 
van de zorg, met de vraag: ‘Wat zijn de belangrijkste aspecten voor een voorziening om de kwaliteit van 
de zorg zichtbaar te maken?’ Elke voorziening kon hierbij maximaal de drie belangrijkste aspecten 
aanduiden.  

Tabel 127: kwaliteit van de zorg zichtbaar maken aan de hand van verschillende aspecten  

professionaliteit van het personeel 79,3% 
duidelijke communicatie 69,0% 
aard van de aangeboden zorg 62,1% 
combinatiemogelijkheden van de aangeboden zorg 51,7% 
samenwerking met andere zorgdiensten 31,0% 
cliënt aangenaam ontvangen 20,7% 
locatie en bereikbaarheid van de infrastructuur 10,3% 
prijs van de zorg 10,3% 
N= 26 

 

Voor 79% van de voorzieningen is de professionaliteit van het personeel één (van de drie) belangrijkste 
aspecten om de kwaliteit van de zorg zichtbaar te maken. Eveneens geeft 69% aan, dat duidelijke 
communicatie een belangrijk aspect is voor de zichtbaarheid van de kwaliteit. Vervolgens volgt met 62% 
de aard van de aangeboden zorg en met 52% de combinatiemogelijkheden van de aangeboden zorg. 
31% vindt dat de samenwerking met andere zorgdiensten de kwaliteit van de zorg weerspiegelt. 
Ongeveer één op de vijf van de bevraagde organisaties geeft aan dat het aangenaam ontvangen van de 
cliënt een element is van het zichtbaar maken van de kwaliteit.  Zowel de prijs van de zorg als de locatie 
en bereikbaarheid van de infrastructuur worden slechts door 10% van de bevraagde organisaties als 
belangrijke aspecten van zichtbare zorgkwaliteit gezien. Uit Tabel 127 blijkt duidelijk dat vooral de 
zorgprofessionaliteit en de zorgmogelijkheden op zich, door de voorzieningen als de maatstaven voor 
kwaliteit worden gezien. De prijs is daar ondergeschikt aan.  

Bijna de helft van de voorzieningen geeft aan dat de cliënt de kwaliteit van de zorg maar kan beoordelen 
met de hulp van professionele ondersteuning. Bovendien is er een significant verschil naargelang de 
aard van de voorziening200. 

 

 

 

  

                                                           
200 X² = 12,838; df = 4; p-waarde = .012 
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Tabel 128: beoordeling van de kwaliteit van de geleverde zorg naargelang het soort voorziening 

 ambulant (semi-) 
residentieel 

ambulant en 
(semi-) 

residentieel 

totaal 

 N % N % N % N % 
Ja, de cliënt zelf 5 41,7 1 11,1 0 0 6 25 

Ja, iemand uit zijn omgeving 1 8,3 6 66,7 0 0 7 29,2 

Ja, met hulp van professionele 
ondersteuning 

6 50,0 2 22,2 3 100 11 45,8 

Totaal 12 100 9 100 3 100 24 100 

 

40% van de ambulante voorzieningen geeft aan dat de cliënt het zelf wel kan beoordelen, bij (semi-) 
residentiële en gecombineerde ambulante en (semi-)residentiële voorzieningen is er duidelijk meer 
beoordeling vanuit de omgeving of door professionelen noodzakelijk. Dit heeft te maken met de 
doelgroep van de voorziening en de aard van de zorg die men aanbiedt.  

Tabel 129: een extern onafhankelijk toegekend kwaliteitslabel is een goed idee naargelang het soort 
voorziening 

 ambulant (semi-) 
residentieel 

ambulant en 
(semi-) 

residentieel 

totaal 

 N % N % N % N % 
Kwaliteitslabel is een goed idee 5 41,7 6 66,7 1 33,3 12 50,0 

Kwaliteitslabel is geen goed idee 3 25,0 3 33,3 1 33,3 7 29,2 

Weet het niet 4 33,3 0 0,0 1 33,3 5 20,8 

Totaal 12 100 9 100 3 100 24 100 

 

Toch stellen we ook vast dat bijna de helft (46%) van de voorzieningen vindt dat er in de toekomst niet 
méér zichtbaarheid van de kwaliteit dient geboden te worden dan vandaag het geval is. Bij de (semi-) 
residentiële voorzieningen loopt dit op tot 78%. Ongeveer een derde van de voorzieningen weet het niet 
of er meer zichtbaarheid van de kwaliteit nodig is in de toekomst.  

In Tabel 129 zien we dat de helft van de voorzieningen een onafhankelijk toegekend kwaliteitslabel een 
goed idee vindt om de zichtbaarheid van de kwaliteit van de zorg te verhogen. Bijna een derde is daar 
niet zo van overtuigd en een vijfde van de voorzieningen weet het niet201.  

Tot slot kunnen we ook veronderstellen dat de voorzieningen gratie zien in meer autonomie op 
bepaalde vlakken om de kwaliteit van de zorg beter uit te spelen. We gingen dit na in de survey. 

                                                           
201 Geen significant verschil naargelang het soort voorziening (X² = 3,976; df = 4; p-waarde = .409) 
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Tabel 130: behoefte aan meer autonomie op verschillende vlakken om de kwaliteit van de zorg uit te spelen 
naargelang het soort voorziening 

  ambulant (semi-) 
residentieel 

ambulant en 
(semi-) 

residentieel 

totaal 

  N % N % N % N % 
Prijszetting van de zorg         
 niet meer autonomie 5 41,7 3 33,3 1 33,3 9 37,5 
 beetje meer autonomie 4 33,3 4 44,4 0 0,0 8 33,3 
 veel meer autonomie 3 25,0 2 22,3 2 66,7 7 29,2 
 Totaal 12 100,0 9 100,0 3 100,0 24 100,0 
          
Personeelsmanagement         
 niet meer autonomie 3 25,0 2 22,2 0 0,0 5 20,8 
 beetje meer autonomie 4 33,3 4 44,4 0 0,0 8 33,3 
 veel meer autonomie 5 41,7 3 33,4 3 100,0 11 45,9 
 Totaal 12 100,0 9 100,0 3 100,0 24 100,0 
          
Aard van de hulpverlening         
 niet meer autonomie 6 50,0 1 11,1 0 0,0 7 29,2 
 beetje meer autonomie 3 25,0 6 66,7 0 0,0 9 37,5 
 veel meer autonomie 3 25,0 2 22,2 3 100,0 8 33,3 
 Totaal 12 100,0 9 100,0 3 100,0 24 100,0 

 

Het vlak waarop men het meest behoefte heeft aan meer autonomie om de kwaliteit van de zorg uit te 
spelen, is het personeelsmanagement202. Zo’n 80% van de voorzieningen zegt daarop een beetje of veel 
meer autonomie te wensen. Op de vlakken ‘prijszetting van de zorg’ en ‘aard van de hulpverlening’ zijn 
de meningen meer verdeeld en zijn er geen significante verschillen naargelang het soort voorziening203. 
Toch wenst zo’n 2/3de van de voorzieningen ook op die vlakken een beetje of veel meer autonomie.  

Op basis van bovenstaande bevindingen kunnen we concluderen dat de meningen omtrent de 
zichtbaarheid van de kwaliteit van de zorg en de manier waarop men dit kan of wil bewerkstelligen, 
verdeeld zijn.  

 

2.5.2.4. Vertrouwen 
 

Vaak blijkt vertrouwen een doorslaggevend argument te zijn in de zorgkeuze. 

                                                           
202 In punt 2.2.5 van dit Deel III zagen we echter dat voorzieningen in het PGB niet veel mogelijkheden zien voor meer 
flexibiliteit in het personeelsmanagement. 
203 Prijszetting (X² = 3,111; df = 4; p-waarde = .539); personeelsmanagement (X² = 4,339; df = 4; p-waarde = .362); aard 
hulpverlening (X² = 11,917; df = 4; p-waarde = .018)  
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“Ik denk dat die vertrouwdheid een heel belangrijk element is, dat wij heel vaak van 
mensen hebben gehoord van 'kijk, we kennen jullie al. Jullie doen al een beetje. Alstublieft, 
regel het eens.” (FGZ6) 

Ook de budgethoudersverenigingen duiden op het belang van vertrouwen: 

“De vertrouwensrelatie is zeker wel belangrijk denk ik. Zeker omdat het ook over veel geld 
gaat hé. Niet alleen over geld, maar ook gewoon over 'als ik die ondersteuning inkoop dat 
gaat over mijn leven, gaat mijn kwaliteit van leven wel verhogen of niet'?” (FGB1) 

In het PGB systeem is het voor sommige voorzieningen niet altijd even eenvoudig om met dat 
vertrouwen om te gaan. Volgend citaat illustreert duidelijk dat het vertrouwen kan primeren op een 
meer objectieve beoordeling van de kwaliteit van de zorg.  

“Daarom hebben we moeilijkheden in die zin. Er is een blinde mevrouw in het PGB-budget 
waar wij, omdat er niemand anders was, de boodschappen van deden. Nu zeggen we van 
'Er is een PGB-budget, neem aub een assistent, die kan twee keer zo veel boodschappen 
doen'. Maar zij zegt van: 'Ik wil dat jullie dat eigenlijk wél blijven doen'. Wat eigenlijk toch 
niet de bedoeling van PGB is...” (FGZ1) 

“Wat nog maar eens bevestigt dat in de hulpverlening, vertrouwen bijna het meest 
cruciale is. Misschien nog meer dan de kwaliteit.” (FGZ4) 

Dit wijst er ook op dat het inzichtelijk maken van de kwaliteit van de zorg en het vertrouwen schenken 
ertoe kunnen leiden dat de budgethouders niet noodzakelijkerwijs de goedkoopste zorg kiezen.  

2.5.3. Marketing 
 

Momenteel maakt nog geen enkele van de bevraagde voorzieningen actief gebruik van ‘bekendmaking’ 
naar de budgethouders toe. Voorzieningen hebben zich hierin eerder afwachtend opgesteld en zich 
gericht naar de budgethouders waar zij al contact mee hadden. Ook de schaalgrootte van het 
experiment maakt dat een actieve bekendmaking niet als prioritair wordt gezien.  

Naar de toekomst toe zien veel voorzieningen wel het belang in van bekendmaking, maar niet alle 
voorzieningen zijn even overtuigd of ze dat ook gaan doen. De meeste voorzieningen zijn dit ook niet 
gewoon:  

“Ik denk dat het gaat nodig zijn. Of ik dat ga doen is iets anders. Want dit zijn we ook niet 
gewoon, maar ik denk dat het nodig gaat zijn […], als je zegt van ‘wij gaan niet tot aan de 
goedkoopste prijs’, dat je u ergens op één of andere manier moet positioneren en 
bijvoorbeeld nadruk leggen op de kwaliteit, en dit leveren wij dat een ander niet levert. Alé, 
ik weet niet of ik het ga doen, maar ik denk dat naambekendheid heel belangrijk gaat 
worden, ja.” (DI4) 

Andere voorzieningen zijn dan weer zeer overtuigd dat ze het wel gaan doen:  

V L A A M S  P A R L E M E N T

268Stuk 1115 (2010-2011) – Nr. 1 



Stuk 1115 (2010-2011) – Nr. 1 269

V L A A M S  P A R L E M E N T

 

‘Absoluut. Als dit verlengd wordt, gaat dit ook mee op onze website staan, en gaan we dat 
ook bekend maken via de kanalen die we hebben en die we nu al gebruiken.’ (DI10) 

2.5.4. De overheid 

2.5.4.1. De meerwaarde voor de overheid 
 

Gegeven de bovenstaande bekommernissen van de voorzieningen omtrent de mogelijke concurrentie 
en de kwaliteit van de zorg, kunnen we ons afvragen of het PGB een (budgettaire) meerwaarde betekent 
voor de overheid (en in ruimere zin voor onze samenleving).  

De voorzieningen zijn het er niet eenduidig over eens. Een voorziening verwoordt het als volgt:  

 “Zoals ze het nu toepassen is het een besparing. […] in die zin dat niet echt eisen worden 
gesteld aan kwaliteit en dat daardoor de concurrentie te laten spelen, dat ik denk dat er 
toekomstgericht, als ze het willen doorvoeren, ja dat het heel scherp gaat of kan gespeeld 
worden en de overheid heeft er geen last van. Maar de persoon met een handicap op 
termijn waarschijnlijk wel.” (DI4) 

Enkele voorzieningen zien als budgettaire meerwaarde voor de overheid een betere inzet van de 
middelen. Eén voorziening formuleert het als volgt:  

“Ik denk dat het een illusie is om te zeggen dat je er een besparing mee gaat doen. Ik denk 
dat je misschien inderdaad tot een andere efficiëntie gaat komen, misschien dat je de 
middelen doeltreffender gaat inzetten. […] De persoon met een handicap moet echt wel 
gehonoreerd worden, en dan denk ik dat het enorme slaagkansen heeft. En dat het voor de 
overheid een betere inzet van middelen kan betekenen. Dat denk ik wel” (DI7) 

2.5.4.2. De rol van de overheid 

 

In het bijkomende kwantitatieve onderzoek gingen we verder in op de mogelijke rol die de overheid 
volgens de voorzieningen dient te spelen in het PGB-systeem.   

In het PGB-experiment is het VAPH opgetreden als financier, regelgever en controleur.  We vragen aan 
de voorzieningen hoe het VAPH deze elementen moet aanpakken indien het PGB op grotere schaal zou 
worden uitgevoerd. 
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Tabel 131: rol van de overheid bij uitbreiding van een PGB-systeem  

 helemaal 
niet akkoord 

niet 
akkoord 

geen 
mening 

akkoord helemaal 
akkoord 

N 

Scheppen en uitvoeren van 
algemeen regelgevend kader 

7,7% 42,3% 15,4% 26,9% 7,7% 26 

De voorzieningen dienen het 
algemeen regelgevend kader in te 
vullen 

0,0% 19,2% 11,5% 61,5% 7,7% 26 

VAPH moet resultaten nagaan 
i.p.v. proces te sturen 

0,0% 19,2% 7,7% 53,8% 19,2% 26 

VAPH moet lange-
termijnperspectieven bieden 

0,0% 3,8% 0,0% 46,2% 50,0% 26 

Duidelijkere communicatie van en 
naar het VAPH in de toekomst 

0,0% 0,0% 0,0% 42,3% 57,7% 26 

 

Ten eerste geeft 50% van de voorzieningen aan dat het VAPH geen regelgevende taak heeft in het 
scheppen en uitvoeren van een algemeen regelgevend kader. Iets meer dan een derde (35%) wil deze 
rol wel aan het VAPH geven. De meningen hierover zijn dus verdeeld. Op de andere vlakken zijn de 
meningen wat meer afgetekend. De meerderheid (69%) geeft aan dat het aan de voorzieningen is om 
het regelgevend kader van het VAPH in te vullen. Vervolgens geeft 73% van de voorzieningen aan dat 
het VAPH de behaalde resultaten moet nagaan in plaats van het proces te willen sturen. Eveneens geven 
bijna alle bevraagde voorzieningen (96%) aan dat het VAPH meer dan nu lange termijn perspectieven 
moet bieden. Tot slot zeggen alle (100%) voorzieningen dat er meer nood is aan een duidelijke 
communicatie van en naar het VAPH. 

We kunnen dan ook concluderen dat voor de meeste voorzieningen het VAPH een regelgever met 
perspectieven op lange termijn dient te zijn. De rol van het VAPH als controleur dient te blijven, maar 
moet zich richten op de resultaten. Hierin is een duidelijke(re) communicatie voor alle voorzieningen 
van belang.  

 

2.5.5. Samenvatting 
 

1. Sommige voorzieningen hebben een uitgesproken afkeer voor een mogelijke prijzenconcurrentie  
(druk op de prijzen) in de zorg omwille van het PGB, terwijl andere voorzieningen het niet zo zien 
evolueren. Of de prijzenconcurrentie zoals sommigen die verwachten zich zal profileren, is nog de 
vraag omwille van volgende redenen: 
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a. Momenteel is er een prijszetting die nog niet op punt staat (zie punt 2.3.). Hierdoor ontstaan 
er momenteel oneigenlijke prijzen204 voor het huidige aanbod en is het voor sommige cliënten 
mogelijk om te gaan shoppen, toch daar waar er een voldoende groot aanbod bestaat. Zoals 
beargumenteerd in de samenvatting van punt 2.3. is de huidige prijszetting geen indicator voor 
de toekomstige prijzen en hebben de voorzieningen zelf vandaag weinig te winnen bij een 
prijzencompetitie. Het vertalen van zorg in geld ervaart men als een moeilijk en confronterend 
leerproces. Ook voor de budgethouders is het vertalen van hun budget naar zorg vandaag nog 
niet iets waar de meesten bewust mee omgaan, zo argumenteren de 
budgethoudersverenigingen. 
 

b. Men ziet dat er zich een competitie kan ontwikkelen op basis van de keuzevrijheid van de 
budgethouders tenminste als vraag en aanbod in evenwicht zouden zijn (wat momenteel niet 
zo is). De voorzieningen zullen geconfronteerd worden met de wensen en het vertrouwen van 
de cliënt, maar ook de kwaliteit van de professionele zorg is een troef voor de voorzieningen.  

 
c. Met betrekking tot de kwaliteit is er een verschil tussen de professionele kwaliteit en de 

kwaliteit zoals die ervaren wordt door de cliënt, die deze als kwaliteit van leven ziet. De 
voorzieningen en budgethoudersverenigingen zijn het er over eens dat de kwaliteit van leven 
bij de cliënt blijft primeren. Het kwaliteitsdecreet zal ook in het PGB voor conformiteit blijven 
zorgen als professionele zorg voor de cliënt vooropstaat. Ondertussen bestaat bij de 
voorzieningen wel de bekommernis over de kwaliteit van de persoonlijke assistenten (via 
interim-bureaus)205 in vergelijking met de professionele zorg.  

 

2. Voor de voorzieningen is het belangrijk om in de toekomst naar een volwaardige prijszetting te 
komen en de kwaliteit van de zorg zichtbaar te maken. De budgethoudersverenigingen zien in het 
zichtbaar maken van de kwaliteit een gedeelde verantwoordelijkheid. Ook vandaag al kiezen de 
budgethouders niet per se voor het goedkoopste alternatief, maar blijkt dat de kwaliteit en vooral 
het vertrouwen, doorslaggevende factoren kunnen zijn in de keuze van een zorgaanbod. De 
voorzieningen zien als hun troeven voor die kwaliteit van zorg: de professionaliteit van hun 
personeel, een goede communicatie alsook de zorgmogelijkheden en zeker niet enkel via de prijs 
van de zorg. Wel zijn de meningen verdeeld over de manier waarop men die zichtbaarheid kan/wil 
teweegbrengen en de noodzaak ervan.  

 
3. Volgens sommige voorzieningen kan het PGB leiden tot een beter inzetten van de globale middelen 

van de sector.  
 

4. Men ziet voor de overheid de rol weggelegd om de outcome te controleren en niet zozeer de 
conformiteit in te vullen. De overheid dient zich wat op afstand te houden. 

                                                           
204 Met oneigenlijke prijzen bedoelen we prijzen die niet de werkelijke kostprijs van de geleverde zorg zijn. De prijzen liggen 
vaak te laag, maar de voorzieningen zien in dat dit op termijn niet houdbaar is.  
205 Idem als in het Persoonlijke Assistentiebudget (PAB) 
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2.6.  Visie/logica van de voorzieningen 
 

In dit zesde en laatste punt op basis van het kwalitatieve en kwantitatieve onderzoek bij de 
voorzieningen gaan we in op de visie en de logica die de voorzieningen hebben op bepaalde evoluties 
die (mogelijks) voortkomen uit het PGB. We hebben het over welke aanpassingen de voorzieningen 
noodzakelijk vinden, op korte en lange termijn, om een mogelijk toenemend aantal personen met een 
PGB te bedienen. In tweede instantie gaan we in op de netwerkvorming van de voorzieningen en het 
toenemende belang ervan. Vervolgens komt de visie van de voorzieningen op het begrip ‘vraagsturing’ 
aan bod. Tot slot bespreken we of en in welke mate de voorzieningen het PGB als enige 
financieringsinstrument zien. 

2.6.1. Aanpassingen op korte en lange termijn 
 

De voorzieningen onderscheiden twee soorten aanpassingen die moeten gebeuren: enerzijds de 
aanpassingen aan de organisatie van de voorziening (personeelskader en infrastructuur) en anderzijds 
de aanpassingen in de denkpatronen (economisch denken, andere methodieken). 

“Voor het personeel en dienstverlening is dat dan op korte termijn en middellange termijn. 
Ja, voor personeel is het vooral dat we economischer moeten gaan denken. Voor 
opvoeders is dat niet zo gemakkelijk. Alé je moet denken je moet drie uur zorg verlenen, 
dat is dat dan drie uur en geen drie uur en een kwartier want dat kwartier wordt niet 
betaald. En ik denk dat het gewoon een klik in de hoofden moet zijn van het pedagogisch 
personeel. Vanuit de organisatie moeten we beginnen te denken vanuit de gemiddelde 
kost en niet de marginale kost. Ja, momenteel is één PGB-er, nu we hebben de middelen en 
er staat een computer, natuurlijk gaan dat ineens 20 PGB-ers worden dan gaat er een 
computer bij moeten, dan gaat er ook meer administratief personeel bij moeten komen en 
die dingen. Qua infrastructuur zou je bijvoorbeeld die PGB-ers allemaal kunnen 
clusteren...” (DI2)  

 

In het bijkomende kwantitatieve onderzoek gingen we dan ook na of men het management van de 
voorzienig in de toekomst ziet veranderen. Is het mogelijk dit met pedagogisch personeel te 
bewerkstelligen of is er ook behoefte aan marketeers, accountants,… ? 

Tabel 132: het besturen van de voorziening is mogelijk met… 

 helemaal niet 
akkoord 

niet 
akkoord 

geen 
mening 

akkoord helemaal 
akkoord 

N = 

Enkel met pedagogisch 
geschoolde personen 

19,2% 50,0% 3,8% 26,9% 0,0% 26 

Ook met accountants, 
marketeers,… 

3,8% 26,9% 11,5% 50,0% 7,7% 26 
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We zien in Tabel 132 dat de meerderheid (69%) van de bevraagde voorzieningen aangeven niet akkoord 
te gaan met het bestuur van de voorziening enkel door pedagogisch geschoolde personen.  Een kleinere 
meerderheid (57%) geeft dan ook aan akkoord te zijn met de noodzaak aan accountants, marketeers,… 
in het bestuur van de voorziening. Er zijn hier geen significante verschillen naargelang de soort 
voorziening206.  

 

Er zullen ook inspanningen geleverd moeten worden om binnen de voorziening na te denken over het 
organiseren en implementeren van het PGB in de huidige werkmethode. Dit is een gegeven dat men 
haalbaar ziet binnen enkele jaren in een gemengd systeem (zowel reguliere subsidiëring als PGB).  

Aanpassingen in het aanbod ziet men eerder op lange termijn, als iets dat moet groeien. 

 

Hoe wensen de voorzieningen dan liefst verder te gaan met de introductie van vraaggerichte zorg? De 
meerderheid van de bevraagde voorzieningen (58%) geeft aan dat het geleidelijk introduceren van 
vraaggerichte zorg in het huidige zorglandschap op basis van een uitgewerkt regelgevend kader een 
aangewezen manier is. Ongeveer een derde van de voorzieningen zien dit liever gebeuren door het op 
grotere schaal verder experimenteren met projecten zoals het PGB en Diensten Inclusieve 
Ondersteuning.  

Tabel 133: manier van introductie van vraaggerichte zorg naar soort voorziening207 

 ambulant (semi-) 
residentieel 

ambulant en 
(semi-) 

residentieel 

totaal 

 N % N % N % N % 
Op grotere schaal verder 
experimenteren 

5 41,7 2 22,2 2 66,7 9 37,5 

Geleidelijk aan introduceren van 
vraaggerichte zorg met uitgewerkt 
regelgevend kader 

7 58,3 7 77,8 0 0,0 14 58,3 

Andere 0 0,0 0 0,0 1 33,3 1 4,2 

Totaal 12 100 9 100 3 100 24 100 

 

 

                                                           
206 Stelling 1 (X² = 9,532; df = 8; p-waarde = .299); stelling 2 (X² = 1,098; df = 4; p-waarde = .895) 
207 X² = 0,875; df = 1; p-waarde = .350 (exclusief ambulant en (semi)-residentieel) 
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2.6.2. Netwerken  
 

Momenteel worden bestaande structurele netwerken nog niet echt toegepast in functie van het PGB 
(omwille van de kleinschaligheid van het experiment), maar men ziet wel die noodzaak naar de 
toekomst toe.  

“Ik denk dat netwerken in de toekomst van het PGB een zeer belangrijke uitdaging wordt. 
Het spoor is wat begonnen. Het is eigenlijk spijtig dat het zo kleinschalig gebleven is in het 
experiment. Maar een goede 70 personen hier in Antwerpen, dus de kans om aan 
netwerkvorming te gaan doen is niet zo groot he.” (DI5) 

Er zijn wel voorbeelden van ad hoc-samenwerkingsverbanden in het kader van het PGB. 

“Met dit concrete geval, PGB, zijn we gaan samenwerken met het OCMW om het vervoer 
te kunnen ondervangen zodat zij via de mindermobielencentrale het vervoer opneemt in 
samenwerking met de Dienst Aangepast Vervoer. Omdat wij het vervoer zelf niet rond 
kregen.” (DI10)  

Het betreft dus zeker niet enkel de netwerkvorming binnen de sector van de gehandicaptenzorg 
(netwerkvorming tussen zorgvoorzieningen), maar ook, en misschien nog meer, sectoroverschrijdende 
netwerkvorming: netwerkvorming tussen zorgvoorziening en sociale huisvesting, OCMW, andere zorg- 
en gezondheidssectoren, werkplaatsen voor sociale economie, …. Voorzieningen zeggen mogelijkheden 
te zien om ook buiten het VAPH-circuit netwerken te creëren. Op die manier kunnen voorzieningen ook 
een brug vormen tussen de cliënt en het reguliere circuit (familiehulp, dienstencheques, …). 

Toch is het niet volledig duidelijk of men zou werken met structurele netwerkverbanden of eerder ad 
hoc-netwerken (gebaseerd op de specifieke vraag van een cliënt). Dit verschilt van voorziening tot 
voorziening. 

 

In het bijkomende kwantitatieve onderzoek deden we een meer specifieke bevraging naar de 
toekomstvisie van de voorzieningen omtrent het netwerken. Het ging dan zowel over het al dan niet 
uitbouwen van het zorgaanbod alsook over de manier waarop in de eigen voorziening, met andere 
VAPH-voorzieningen en/of met reguliere diensten, meer samengewerkt kan worden.  
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Tabel 134: specialisatie van het zorgaanbod in de toekomst naargelang het soort voorziening 

 ambulant (semi-) 
residentieel 

ambulant en 
(semi-) 

residentieel 

totaal 

 N % N % N % N % 
Reeds bestaand gespecialiseerde 
zorg blijven aanbieden 

2 16,7 0 0,0 0 0,0 2 8,3 

Bestaand aanbod van 
gespecialiseerde zorg uitbouwen 

7 58,3 5 55,6 1 33,3 13 54,2 

Naast bestaand gespecialiseerde 
aanbod, eveneens minder 
gespecialiseerde zorg aanbieden 

3 25 4 44,4 2 66,7 9 37,5 

Totaal 12 100 9 100 3 100 24 100 

 

Een kleine meerderheid (54%) van de voorzieningen geeft aan dat zij hun bestaande aanbod van 
gespecialiseerde hulp willen uitbreiden. Bijna twee vijfde van de voorzieningen (38%) geeft aan naast 
hun bestaande gespecialiseerde aanbod, eveneens minder gespecialiseerde zorg te willen aanbieden.  
Slechts 8% geeft aan niets te willen uitbreiden aan hun reeds aanwezige aanbod.  De verschillen tussen 
de voorzieningen zijn niet significant208. 

Van de 23 voorzieningen geven er twee aan hun zorgaanbod zelf te willen uit bouwen.  21 voorzieningen 
willen hun zorgaanbod verbeteren en uitbreiden door samenwerking met andere zorgaanbieders.  
Hierin is er weinig tot geen verschil in attitude op te merken tussen de verschillende soorten van 
voorzieningen209. 

Op basis van Tabel 135 zien we dat bijna twee derde (60%) van de voorzieningen die hun zorgaanbod 
wenst uit te breiden, aangeeft al samen te werken met reguliere diensten en die samenwerking wil 
uitbreiden. Ongeveer een derde (30%) werkt samen met deze reguliere diensten en wil dat op die 
manier behouden. 10% wil een samenwerking met reguliere diensten opstarten.   

 

 

 

 

 

 

                                                           
208 X² = 3,578; df = 4; p-waarde = .466 
209 X² = 3,178; df = 2; p-waarde = .204 
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Tabel 135: samenwerking met het reguliere aanbod naargelang het soort voorziening 

 ambulant (semi-) 
residentieel 

ambulant en 
(semi-) 

residentieel 

totaal 

 N % N % N % N % 
Huidige samenwerking met 
reguliere diensten behouden 

4 40,0 2 28,6 0 0,0 6 30,0 

Huidige samenwerking met 
reguliere diensten uitbreiden 

5 50,0 4 57,1 3 100,0 12 60,0 

Samenwerking met reguliere 
diensten opstarten 

1 10,0 1 14,3 0 0,0 2 10,0 

Totaal 10 100 7 100 3 100 20 100 

 

 

2.6.2.1. Het belang van netwerking voor voorziening en cliënt 
 

Kleine voorzieningen zien als voordeel van structureel netwerken de mogelijkheid om samen sterker te 
zijn, om een groter aanbod te kunnen bieden en zo een personeelsbeleid te kunnen voeren. Het kan hen 
meer zekerheid bieden.  

“Omdat je zo klein bent, denk ik dat netwerken nodig zijn om samen sterker te zijn om een 
aanbod en personeelsbeleid te kunnen voeren.” (DI4) 

Een ander belang of voordeel van netwerken voor de kleinere voorzieningen wordt gezien in de 
overkoepelende functie ervan. Op die manier is het mogelijk om bvb. gezamenlijk specifieke functies in 
dienst te nemen (bvb. juridisch, maar misschien ook op het vlak van de zorg) die anders niet betaalbaar 
zijn voor een kleine voorziening.  

Anderen zien in die netwerkvorming de manier om zich te gaan specialiseren. Bestaande voorzieningen 
moeten niet ineens veranderen, maar kunnen verder blijven uitbouwen waar ze goed in zijn.  

“Ik denk dat we sowieso naar netwerkvorming gaan. Omdat als kleinere voorziening merk 
je elke dag dat het moeilijk is om dat te kunnen blijven volhouden. En dan kan je jezelf ook 
specialiseren. Dan kan je zeggen: ‘Binnen onze grotere voorziening, of onze grotere vzw, 
hebben wij een aantal dienstverleningscentra, en in dat dienstverleningscentrum kan je 
specifiek voor die soorten zorg terecht.’ […] Dit moet niet ineens veranderen. Maar wij zijn 
eigenlijk één van de laatste sectoren waar dat geen netwerkvorming is.” (DI7) 

Misschien is die netwerkvorming voor bepaalde voorzieningen ook nodig om het te blijven redden in de 
sector opdat men dingen kan realiseren die anders niet realiseerbaar zijn.  

In netwerkvorming ziet men de mogelijkheid om het aanbod te diversifiëren.  
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“Een netwerk vanuit een zekere schaalgrootte kan meer differentiatie bieden dan een 
individuele voorziening. En die differentiatie heb je nodig om de verscheidenheid van 
vragen van de cliënten te beantwoorden. […] Ik denk dat het netwerken bij uitstek ook 
netwerken over grenzen van sectoren zou moeten zijn.[…] Zeker in het kader van het PGB. 
Op voorwaarde dat regelgeving binnen die andere sectoren het toelaat om bepaalde 
prestaties met het PGB-budget te betalen” (DI9)  

Bijna alle voorzieningen zijn dan ook van mening dat het werken in een netwerk ten voordele zal zijn van 
het organiseren van de vraaggestuurde (vraaggerichte) zorg. 

2.6.2.2. Knelpunten voor netwerken 
 

Toch merken vele voorzieningen op dat er ook nog knelpunten zijn om de netwerken te realiseren. 

Ten eerste is er het denken vanuit het eigen bestaande aanbod: 

“Je werkt sowieso nog sterk in het bestaande aanbod omdat dat altijd een reflex is.” (DI1) 

Ten tweede staan kleine voorzieningen vaak huiverachtig om in samenwerking te treden, zeker met 
grote voorzieningen, omdat ze dan in een andere positie terecht komen die meestal de zwakke positie 
is: 

“Ik denk dat kleine voorzieningen, als ze daartoe nog niet verplicht worden op één of 
andere manier, dat nog niet zo gemakkelijk zullen doen. Omwille van die schrik van: ‘Oei, 
die voorziening is veel groter, we gaan een stukje gedomineerd worden door die 
voorziening’.” (DI10) 

Eén voorziening duidt ook op het gevaar dat grote voorzieningen de netwerken enkel gaan gebruiken 
om aan schaalvergroting te doen, om de kleine voorzieningen op te slorpen en hun eigen machtspositie 
in de sector zo te vergroten. Wat ook nefast kan zijn voor het vraaggericht werken. Een kleine 
ambulante voorziening ziet dit heel concreet gebeuren: 

“Als wij met zo'n grote instellingen gaan samenwerken, zitten wij direct in een heel andere 
positie. Allez wat kunnen wij aanbieden uiteindelijk. Infrastructuur niet want we hebben 
niets. Uiteindelijk is ons kapitaal bij manier van spreken, dat is ons personeel en de 
cliënten. [...] Bijvoorbeeld als wij moeten gaan onderhandelen van wie doet wat tegen 
welke prijs. Dan zitten wij toch direct in een zwakke positie.” (DI1) 

Een derde reden is de huidige houding van (bepaalde) voorzieningen: 

“Ondanks de grote openheid die in sommige regio’s al bestaat is het toch moeilijk om alle 
voorzieningen mee te krijgen in samenwerking. Zelfs doorverwijzen is soms al een moeilijke 
zaak.” (DI6) 

Tenslotte kan er ook binnen de voorziening oppositie bestaan om in een netwerk te treden: 
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“Ik persoonlijk zie dat wel zo evolueren, maar ik denk dat ik persoonlijk daar een beetje 
alleen in sta. Ik denk dat binnen onze Raad van Bestuur en binnen het management men 
daar niet van overtuigd is dat dit ooit zal moeten gebeuren.” (DI7) 

2.6.2.3. Minimale voorwaarden om te kunnen netwerken 
 

Daarnaast geven voorzieningen aan dat er ook een aantal minimale voorwaarden zijn om netwerken te 
kunnen creëren. Wat die voorwaarden zijn, is voor de meeste voorzieningen (nog) niet duidelijk: 

“Awel, dat is één van de redenen waarom het bij ons niet gelukt is. Dat wij dat niet wisten. 
Ik weet het niet. Ik denk dat je een beetje qua visie op hulpverlening al wel op dezelfde lijn 
moet zitten, want anders wordt dat een ramp. En ook, prijsafspraken, dat je voor een 
gelijkaardig aanbod dezelfde prijzen afspreekt. U moet ook weten, wie is hier uiteindelijk 
de werkgever. Maar ik weet er te weinig van. Ik denk dat als het PGB er komt en er wordt 
in die richting gedacht, denk ik dat voorzieningen ook wel ondersteuning daarin nodig 
hebben om op dat vlak... In die zin is het misschien wel belangrijk dat de 
werkgeversorganisaties daar een rol in spelen, want dit is geen gemakkelijke materie.” 
(DI4) 

Die afspraken zijn vandaag afwezig. Eigenlijk is dat ... tja... tja, dat is een beetje 
nattevingerwerk. (DI9) 

Toch denkt men dat de netwerken niet zozeer van bovenaf gecreëerd dienen te worden (vanuit de 
koepels of via de wetgeving), hoewel hier mogelijkheden liggen, maar dat het vooral van onderuit, 
vanuit de voorzieningen zelf moet ontstaan. 

Ik denk dat er inderdaad heel wat mogelijkheden zijn vanuit de koepel, zowel de 
werkgeverskoepels, maar ook het regionaal overleg, zoals dat bestaat in de 
gehandicaptenzorg is daar zeker een heel goede motor. […] Dus, in die zin denk ik dat 
regionale samenwerkingsverbanden, dit moeten proberen te faciliteren. Maar het zal 
vanuit de basis zijn die dat moet scherpen, die elkaar op basisniveau moet blijven vinden. 
(DI9) 

2.6.3. De vraagsturing 
 

Een belangrijk element van het PGB is het streven naar een meer vraaggestuurde zorg. In de diepte-
interviews is dit element tijdens allerhande onderwerpen naar boven gekomen. De voorzieningen 
verklaren ook nu al vraaggericht te werken. In de focusgroepen zijn we er meer specifiek op 
doorgegaan.  

Een kleine ambulante voorziening argumenteert:  
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“Er is ook een beetje naar ons het verwijt dat we te aanbodgericht werken. Dus we 
proberen ons toch nog wat tot onze kerntaak, voorlopig toch nog, te beperken. Maar 
mensen begrijpen dat niet altijd. Ze zeggen: 'Kijk, ik kom naar u, geef mij dan...'.” (FGZ1)  

In deze experimentele fase zeggen de meeste voorzieningen zich aan hun huidige aanbod gehouden te 
hebben. Dit is voornamelijk ingegeven door de huidige schaalgrootte van het experiment en het leren 
werken met de budgetten, ook voor de voorzieningen. 

De voorzieningen in de focusgroep zien het verschil tussen vraaggericht werken in het PGB ten opzichte 
van het de gewone zorgformule in het volgende:  

“Het verschil tussen vraaggericht werken in het PGB ten opzichte van het gewone stelsel is 
dat de cliënt kan zeggen: 'Wel, nu vind ik het vraaggericht genoeg of ik vind het níet 
vraaggericht genoeg'. En als ze het niet vraaggericht genoeg vinden, dan pakken ze hun 
geld en gaan ze ergens anders naartoe. Op voorwaarde dat er een reëel alternatief is voor 
die persoon, een beschikbaar alternatief... nabijheid van aanbiedingen.” (FGZ4) 

De budgethoudersverenigingen houden er de volgende mening op na, voor wat betreft de 
vraaggestuurde zorgverlening in het PGB-experiment:  

“Ik denk niet dat het nu zo heel vraaggestuurd is, heel dat PGB-experiment.[…] Maar er zijn 
wel perspectieven en ze kunnen gaan combineren en dergelijke meer. Maar het is heel veel 
nog binnen de grenzen van een voorziening” (FGB1) 

Volgens de budgethoudersvereningen zijn er (minstens) twee oorzaken waarom vraagsturing in het 
experiment nog niet echt bestaat: ten eerste is er de schaalgrootte van het experiment en ten tweede 
het ‘erkenningsdenken’ van de voorzieningen. Volgende twee citaten illustreren dat: 

“Maar, ik denk dat de voorzieningen op dit moment, en terecht, er gewoon nog geen 
markt in zien omdat er veel te weinig budgethouders zijn.” (FGB2) 

“Ze moeten het erkenningsdenken loslaten. Het is iets volledig nieuws hé. Het is gewoon 
een mentaliteit die moet veranderen.” (FGB3)  

“En de budgethouder ook hé. Die moet ook loskomen van dat denken.” (FGB1) 

2.6.3.1. Grenzen van vraagsturing  
 

De voorzieningen leggen er toch ook veel nadruk op dat de cliënt ook de grenzen van de 
vraaggerichtheid moet leren kennen. 

“Je zit ook wel met de organiseerbaarheid” (FGZ6) 

“Op een bepaald moment is dat vraaggestuurd eindig hé.” (FGZ3)  
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Een voorziening in de focusgroep gebruikt een duidelijke metafoor om de grenzen van vraagsturing te 
duiden:  

“Ik denk dat het heel belangrijk is in je leven dat je een maatpak kunt dragen, bijvoorbeeld 
op belangrijke momenten. Als je trouwt bijvoorbeeld. Maar er zijn ook heel veel momenten 
in je leven dat je met een confectiepak een heel eind komt. En dat is het grote voordeel van 
West-Europa: dat je niet één confectiepak hebt, maar dat je er zestig hebt, of zeventig. En 
dat betekent dat die keuze, dat je daar toch ergens je keuze in gaat vinden. En in die keuze 
ligt iets van jezelf, maar ook iets van de maker. En ik denk, dat is voor mij ook een stuk de 
eindigheid van de vraag.” (FGZ 4) 

Deze metafoor toont ook aan dat vraaggestuurde zorg waarschijnlijk nooit helemaal een personalisatie 
van de zorg kan zijn, maar dat men eerder van zorgpakketten dient uit te gaan.  

“Dit is een keuze die een overheid, een beleid zou moeten maken. Want dan moeten we 
denk ik écht wel weten: gepersonaliseerde zorg gaat héél véél geld kosten.” (FGZ3) 

Ook de budgethoudersverenigingen zien het realisme van zo’n zorgpakketten in. Bovendien denken zij 
dat zo’n aanbod ook kan ontstaan vanuit een gemeenschappelijke vraag van budgethouders en dat niet 
enkel de voorzieningen hier initiatieven in moeten nemen.  

“Het is nog wel heel beperkt, maar ik denk dat de realiteit wel zo zal zijn. Je kan inderdaad 
nooit 1 op 1. Dan moet de voorziening duizenden dingen gaan doen. Dat is niet betaalbaar 
denk ik.” (FGB3) 

“Er moet altijd de factor van haalbaarheid zijn om het te kunnen doen hé. Ik wil eigenlijk 
liefst ook dat mijn poetsvrouw alle dagen 2 uur komt, maar dat kan gewoon niet. Het is 
elke week 4 uur, punt uit. Het is dat en niet anders.” (FGB2) 

“Ja, maar het moet echt komen van de mensen. En niet gewoon van 'ah, kijk, wij hebben 
een voorziening, we hebben nu een nieuw aanbod en nu gaan we mensen zoeken die 
geïnteresseerd zijn in dat aanbod'. Het moet komen van mensen die zeggen van 'ah, jij wil 
dat, ik wil dat misschien ook wel. Hier nog iemand. Nu gaan we eigenlijk samen moeten 
zoeken naar iemand die onze vraag kan beantwoorden en die dat gaat kunnen 
organiseren’.” (FGB1)  

2.6.4. De coördinatie van de zorg 

 

In het bijkomende kwantitatieve onderzoek gingen we verder in op de coördinatie van de zorg. De 
overgrote meerderheid van de bevraagde voorzieningen (96,2%) geeft aan dat het nuttig is om de 
zorgcoördinatie op te nemen. We bekijken door wie de zorgcoördinatie momenteel (tijdens het 
experiment) wordt uitgevoerd en wie de voorzieningen aanduiden als de aangewezen zorgcoördinator. 
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Een voorziening in de focusgroep gebruikt een duidelijke metafoor om de grenzen van vraagsturing te 
duiden:  

“Ik denk dat het heel belangrijk is in je leven dat je een maatpak kunt dragen, bijvoorbeeld 
op belangrijke momenten. Als je trouwt bijvoorbeeld. Maar er zijn ook heel veel momenten 
in je leven dat je met een confectiepak een heel eind komt. En dat is het grote voordeel van 
West-Europa: dat je niet één confectiepak hebt, maar dat je er zestig hebt, of zeventig. En 
dat betekent dat die keuze, dat je daar toch ergens je keuze in gaat vinden. En in die keuze 
ligt iets van jezelf, maar ook iets van de maker. En ik denk, dat is voor mij ook een stuk de 
eindigheid van de vraag.” (FGZ 4) 

Deze metafoor toont ook aan dat vraaggestuurde zorg waarschijnlijk nooit helemaal een personalisatie 
van de zorg kan zijn, maar dat men eerder van zorgpakketten dient uit te gaan.  

“Dit is een keuze die een overheid, een beleid zou moeten maken. Want dan moeten we 
denk ik écht wel weten: gepersonaliseerde zorg gaat héél véél geld kosten.” (FGZ3) 

Ook de budgethoudersverenigingen zien het realisme van zo’n zorgpakketten in. Bovendien denken zij 
dat zo’n aanbod ook kan ontstaan vanuit een gemeenschappelijke vraag van budgethouders en dat niet 
enkel de voorzieningen hier initiatieven in moeten nemen.  

“Het is nog wel heel beperkt, maar ik denk dat de realiteit wel zo zal zijn. Je kan inderdaad 
nooit 1 op 1. Dan moet de voorziening duizenden dingen gaan doen. Dat is niet betaalbaar 
denk ik.” (FGB3) 

“Er moet altijd de factor van haalbaarheid zijn om het te kunnen doen hé. Ik wil eigenlijk 
liefst ook dat mijn poetsvrouw alle dagen 2 uur komt, maar dat kan gewoon niet. Het is 
elke week 4 uur, punt uit. Het is dat en niet anders.” (FGB2) 

“Ja, maar het moet echt komen van de mensen. En niet gewoon van 'ah, kijk, wij hebben 
een voorziening, we hebben nu een nieuw aanbod en nu gaan we mensen zoeken die 
geïnteresseerd zijn in dat aanbod'. Het moet komen van mensen die zeggen van 'ah, jij wil 
dat, ik wil dat misschien ook wel. Hier nog iemand. Nu gaan we eigenlijk samen moeten 
zoeken naar iemand die onze vraag kan beantwoorden en die dat gaat kunnen 
organiseren’.” (FGB1)  

2.6.4. De coördinatie van de zorg 

 

In het bijkomende kwantitatieve onderzoek gingen we verder in op de coördinatie van de zorg. De 
overgrote meerderheid van de bevraagde voorzieningen (96,2%) geeft aan dat het nuttig is om de 
zorgcoördinatie op te nemen. We bekijken door wie de zorgcoördinatie momenteel (tijdens het 
experiment) wordt uitgevoerd en wie de voorzieningen aanduiden als de aangewezen zorgcoördinator. 
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Tabel 136: de entiteit die tijdens het PGB-experiment de zorgcoördinatie voor de PGB budgethouder 
opneemt (meerdere antwoordmogelijkheden) 

VAPH voorziening  55,2% 

budgethoudersvereniging 24,1% 

vraagverduidelijker 13,8% 

budgethouder zelf 3,4% 

mantelzorger(s) 3,4% 

reguliere dienst 3,4% 

persoonlijke assistent 3,4% 

trajectbegeleider 3,4% 

andere VAPH voorziening 0,0% 

N = 26 

 

Volgens de zorgvoorzieningen is de meest voorkomende zorgcoördinator voor de PGB-budgethouder 
die gebruik maken van VAPH-zorg, in iets meer dan de helft van de gevallen de VAPH-voorziening zelf.  
Hierna volgt met 24% de budgethoudersvereniging en met 14% de vraagverduidelijker. Minder 
voorkomende zorgcoördinatoren zijn de budgethouder zelf, de mantelzorger(s), de reguliere diensten, 
de persoonlijke assistent en de trajectbegeleider. Geen van de bevraagde voorzieningen gaf aan dat de 
zorgcoördinatie gebeurt door een andere VAPH-voorzieningen dan zijzelf. 

Tabel 137: de meest geschikte zorgcoördinator voor de PGB budgethouder aldus de voorzieningen 
(maximum 3 antwoorden per voorziening) 

budgethoudersvereniging 58,3% 

budgethouder zelf 54,2% 

trajectbegeleider 48,0% 

VAPH voorziening 40,0% 

vraagverduidelijker 37,5% 

mantelzorger(s) 33,3% 

reguliere dienst 20,0% 

persoonlijke assistent 8,0% 

andere 8,0% 

N = 25 
 

Bijna 6 op de 10 voorzieningen geven aan dat de budgethoudersvereniging één van de meest geschikte 
instanties is om de zorgcoördinatie op zich te nemen. De budgethouder zelf  wordt door zowat de helft 
van de voorzieningen (54%) genoemd, gevolgd door de trajectbegeleider (48%). 40% van de 
voorzieningen geeft aan dat de VAPH-voorziening deze zorgcoördinatie moet opnemen en ongeveer 1 
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op de 3 voorzieningen noemt de vraagverduidelijker en/of de mantelzorger(s). Een duidelijk minder 
geschikte zorgcoördinator volgens de bevraagde voorzieningen, is de persoonlijke assistent (8%). 

Negen van de zestien VAPH-voorzieningen die tijdens het experiment de zorgcoördinatie opnamen, 
vinden ook dat ze één van de meest geschikte zorgcoördinators zijn. Van de negen voorzieningen die 
tijdens het experiment geen zorgcoördinatie deden, vindt slechts één voorziening dat een VAPH-
voorziening een geschikte zorgcoördinator is210.  

We merken nog op dat er vaak combinaties van coördinatoren voorkomen: de budgethoudersvereniging 
samen met de budgethouder, de VAPH-voorziening samen met de budgethouder, en de 
trajectbegeleider samen met de budgethouder.  

 

2.6.5. Het PGB als enige financieringsmechanisme? 
 

In de diepte-interviews merkten we op dat vele voorzieningen in hun aanbod, personeelsinzet en 
financiering sterk bleven aanleunen bij de huidige bestaande infrastructuur en subsidiëringsmiddelen. In 
de focusgroep zijn we dan ook dieper ingegaan op het vraagstuk of de voorzieningen het mogelijk 
achten dat het PGB er als enige financieringsmechanisme voor de sector is(?). Diezelfde vraag werd 
voorgelegd aan de budgethoudersverenigingen.  

De voorzieningen twijfelen eraan of een PGB als enig financieringssysteem zou werken. Een ambulante 
voorziening ziet dat op termijn wel haalbaar, maar enkel omdat ze vanuit een bestaande structuur 
kunnen vertrekken. Je moet bedrijfszekerheid kunnen opbouwen.  

De schaalgrootte zal ook van belang zijn. Onderstaande discussie illustreert dat:  

“Maar dan spreek je al over een voorziening van 100 of 150 PGB - budgetten.” (FGZ4) 

“Wel ja. Maar dat bedoel ik dus. Ik ga zeker akkoord met jouw analyse als je het maar hebt 
over 10 of 15 budgethouders… Maar als je het over 100 hebt…” (FGZ6) 

“Dan wordt dat een ander verhaal, dan kun je intern differentiëren.” (FGZ4) 

“En dan zit je weer bezig met solidarisering” (FGZ6) 

Samenvattend zien de voorzieningen drie problemen om enkel met het PGB als financieringssysteem te 
werken. Ten eerste organisatorisch: wie gaat dat leiden? Je moet ook je personeel kunnen managen. 
Ten tweede financieel: kan je dat draaiende krijgen en houden (ook personeel)? Ten derde solidariteit: 
zijn de budgethouders bereid solidair te zijn met elkaar?  

“Ik vrees voor het inboeten van kwaliteit, en ook in een moeilijke financiële positie geraken 
van sommige voorzieningen. […] Ik zie het perfect haalbaar dat twee systemen naast 

                                                           
210 De twee subgroepen zijn hierin significant verschillend (X² = 4,890; df = 1; p-waarde = .027) 
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elkaar blijven bestaan, ik zou ervoor pleiten het systeem dagprijs zeker niet af te schaffen. 
Ik zie dus niets in surplus maar ik zie ook geen specifieke minpunten.” (DI10) 

De budgethoudersverenigingen echter zijn wel voorstander van een persoonsgebonden financiering als 
enige financieringssysteem. Ze zijn er zich van bewust dat de voorzieningen dit niet wensen en denken 
dan ook dat het in de toekomst niet zo ver zal komen. 

“Ja, omdat je dan meer de keuzevrijheid hebt. Omdat zelfs als die zegt 'ik wil dat hier 
inkopen', dan is dat een veel bewustere keuze denk ik dan dat het nu is. […] Maar of dat er 
ooit gaat komen, dat weet ik niet.” (FGB1) 

Als het PGB naast de gesubsidieerde zorg in natura komt te staan, vrezen de 
budgethoudersverenigingen dat de budgethouders daarbij zullen verliezen.  

“Maar als het PGB naast de gesubsidieerde zorg in natura komt dan denk ik eerder dat de 
PGB’ers misschien gaan verliezen. […] Goh, het is nu zoals met het PAB hé. Kortverblijf mag 
je inkopen met je PAB, maar de mensen geraken niet aan een plaats. Omdat dat bovenop 
de erkenning moet zijn. Tenzij dat je slimme voorzieningen hebt met 2 extra bedden voor 
PGB’ers hé.” (FGB1) 

 

In het bijkomende kwantitatieve onderzoek zijn we verder gegaan op de financieringsmethoden, door 
enerzijds te vragen wat de voorzieningen als de beste vorm(en) van cliëntfinanciering zien, en anderzijds 
wat zij als de beste vorm(en) van organisatiefinanciering zien. Het ligt voor de hand dat de 
voorzieningen ook combinaties van financieringsmogelijkheden zien, zowel voor de cliënt als de voor de 
organisatie. Ze kregen dan ook de mogelijkheid die combinaties kenbaar te maken.  

Voor de cliëntfinanciering kreeg men de keuze uit: cash budget; voucher(s) gekoppeld aan een 
(personeels)puntensysteem; trekkingsrecht; de huidige dagprijsfinanciering (dus geen cliëntfinanciering; 
en nog een categorie ‘andere’.   
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Tabel 138: voorkeur van cliëntfinanciering naargelang het soort voorziening  

 ambulant (semi-) 
residentieel 

ambulant en 
(semi-) 

residentieel 

Totaal 

 N % N % N % N % 
cash - trekkingsrecht - voucher 1 8,3 0 0,0 1 33,3 2 8,3 
cash - voucher - andere 1 8,3 0 0,0 0 0,0 1 4,2 
cash - voucher 2 16,7 0 0,0 1 33,3 3 12,5 
cash 1 8,3 0 0,0 0 0,0 1 4,2 
trekkingsrecht - vouchers - 
dagprijsfinanciering 

0 0,0 2 22,2 0 0,0 2 8,3 

trekkingsrecht - vouchers 1 8,3 0 0,0 0 0,0 1 4,2 
trekkingsrecht - 
dagprijsfinanciering 

1 8,3 0 0,0 0 0,0 1 4,2 

trekkingsrecht 2 16,7 0 0,0 0 0,0 2 8,3 
vouchers - dagprijsfinanciering 1 8,3 0 0,0 0 0,0 1 4,2 
vouchers 0 0,0 3 33,3 1 33,3 4 16,7 
dagprijsfinanciering 2 16,7 4 44,4 0 0,0 6 25,0 
Totaal  12 100,0 9 100,0 3 100,0 24 100,0 
 

In Tabel 138 zien we dat 1/4de van de voorzieningen de voorkeur geeft aan enkel een 
dagprijsfinanciering, dus geen (on)rechtstreekse cliëntfinanciering. Die voorkeur is met 44% het grootste 
bij de (semi-) residentiële voorzieningen. Daarnaast heeft bij bijna 30% van de voorzieningen de voucher 
of combinatie van cash en voucher de voorkeur als cliëntfinanciering. De ander combinaties komen in 
mindere mate voor. Uiteindelijk wenst zowat één derde (34%) van de voorzieningen nog de huidige 
dagprijsfinanciering alleen of in combinatie met een andere financieringsvorm als ‘cliëntfinanciering’ te 
behouden. Het trekkingsrecht (in combinatie met andere financieringsvormen) geniet het meeste 
voorkeur als cliëntfinanciering, bij ongeveer de helft van de voorzieningen. Een cash-budget wordt maar 
door 27% van de voorzieningen als enige vorm of combinatie van cliëntfinanciering ondersteund.  

Daarnaast werd ook gevraagd welke (combinatie)voorkeur de voorzieningen hebben voor de 
organisatiefinanciering. Daarvoor kreeg men de keuze uit: de huidige financiering (subsidiëring aan de 
voorzieningen); een beheersovereenkomst; financiering in de vorm van cash of vouchers via de cliënt; 
trekkingsrecht via de cliënt; en nog een categorie ‘andere’. 
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Tabel 139: voorkeur van organisatiefinanciering naargelang het soort voorziening  

 ambulant (semi-) 
residentieel 

ambulant 
en (semi-) 

residentieel 

Totaal 

 N % N % N % N % 
huidige financiering - 
beheersovereenkomst - cash/voucher - 
trekkingsrecht 

3 25,0 0 0,0 0 0,0 3 12,5 

huidige financiering - 
beheersovereenkomst 

1 8,3 0 0,0 0 0,0 1 4,2 

huidige financiering - trekkingsrecht 0 0,0 1 11,1 0 0,0 1 4,2 
huidige financiering 5 41,7 4 44,4 0 0,0 9 37,5 
beheersovereenkomst - cash/voucher - 
trekkingsrecht 

0 0,0 0 0,0 1 33,3 1 4,2 

beheersovereenkomst - cash/voucher - 
andere 

0 0,0 0 0,0 1 33,3 1 4,2 

beheersovereenkomst - cash/voucher 0 0,0 0 0,0 1 33,3 1 4,2 
beheersovereenkomst 1 8,3 1 11,1 0 0,0 2 8,3 
cash/voucher - trekkingsrecht 1 8,3 0 0,0 0 0,0 1 4,2 
cash/vouchers 0 0,0 2 22,2 0 0,0 2 8,3 
trekkingsrecht 1 8,3 1 11,1 0 0,0 2 8,3 
Totaal 12 100,0 9 100,0 3 100,0 24 100,0 

 

Iets meer dan een derde van de voorzieningen ziet enkel de huidige financiering, zoals ze vandaag 
bestaat, de voorkeur als organisatiefinanciering wegdragen. In totaal ligt voor bijna de helft (48%) van 
de voorzieningen, de voorkeur bij de huidige financiering (mogelijk in combinatie met ander 
financieringvormen). Het trekkingsrecht, de voucher of cash en de beheersovereenkomst kunnen bij 
ongeveer een derde van de voorzieningen op steun rekenen als een organisatiefinancieringssysteem. De 
meningen zijn dus duidelijk verdeeld. 

We kunnen op basis van deze gegevens concluderen dat de huidige financiering bij de meeste 
voorzieningen nog steeds de eerste keuze is. Als er één vorm van (indirecte) cliëntfinanciering de 
voorkeur wegdraagt bij de voorzieningen, dan is het wel het trekkingsrecht.  

2.6.6. Appreciatie van het PGB-experiment 
 

Tot slot geven we nog mee dat de meerderheid van de voorzieningen die ervaring hebben opgedaan 
met PGB-budgethouder(s) (76%) het een (zeer)interessante ervaring vond om personen via het PGB-
experiment zorg aan te bieden.  12% vond het (helemaal) niet interessant. 
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Tabel 140: appreciatie van het PGB-experiment door de voorzieningen 

 Zeer 
interessant 

Interessant Interessant 
noch 

oninteressant 

Niet 
interessant 

Helemaal 
niet 

interessant 

Totaal 

N 7 12 3 2 1 25 

% 28,0 48,0 12,0 8,0 4,0 100 

 

2.6.7. Samenvatting 
 

In dit zesde en laatste punt gaven we een overzicht van de visies die de voorzieningen hebben op 
bepaalde evoluties die (mogelijks) voortkomen uit het PGB. 

1. De voorzieningen geven aan dat er aanpassingen nodig zullen zijn: enerzijds op het vlak van 
organisatie door de implementatie van het PGB in de huidige werkmethoden (personeel en 
infrastructuur), anderzijds in de denkpatronen. Men moet meer economisch gaan denken en 
eventueel andere methodieken gaan gebruiken. Dit zijn aspecten die de voorzieningen op 
middellange termijn als haalbaar zien en op langere termijn kunnen resulteren in een aangepast 
aanbod. 
 

2. Het is duidelijk dat er een meer gedifferentieerd en meer gespecialiseerd aanbod moet komen. 
Voorzieningen zien hier mogelijkheden weggelegd voor het werken in netwerkverband, zowel 
binnen de sector als sectoroverschrijdend. Of men deze netwerkverbanden structureel of eerder ad 
hoc wil toepassen, verschilt  nogal van voorziening tot voorziening. Wel staat vast dat, zowel voor 
kleine als voor grote voorzieningen, het netwerken voordelen kan opleveren, met het organiseren 
van vraaggestuurde zorg als doelstelling. 

 
3. Werken in netwerkverband is niet altijd even evident en er zijn dan ook enkele knelpunten en 

voorwaarden die men in overweging dient te nemen. Waarschijnlijk is het belangrijkste knelpunt 
(voornamelijk dan voor de kleine organisaties) de machtspositie van de verschillende actoren. Men 
heeft de vrees om in een netwerkverband niet als evenwaardige partners te staan. Minimale 
voorwaarden die men voor het werken in een netwerk erkent, zijn: een gelijkaardige visie, 
prijszetting, overleg en vertrouwen. Het is duidelijk dat nog heel wat voorzieningen zich hierin 
dienen te ontwikkelen. 

 
4. Als we spreken over de vraagsturing van de zorg, erkennen de voorzieningen dat ze zich tijdens het 

experiment hoofdzakelijk binnen hun eigen aanbod hebben gehouden. Dit voornamelijk omwille 
van de schaal van het experiment, alsook de leerfase waarin ze zichzelf willen ontwikkelen en hun 
bedrijfszekerheid wensen te garanderen. Ook de budgethoudersverenigingen duiden op dit gebrek 
aan vraagsturing in de huidige setting en erkennen dezelfde redenen als de voorzieningen. De 
voorzieningen benadrukken ook heel duidelijk dat er grenzen zijn aan vraagsturing en dat men in de 
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toekomst zich eerder aan een aanbod van pakketten kan verwachten dan aan een volledig 
vraaggestuurde (onbetaalbare) zorg. De budgethoudersverenigingen kunnen zich vinden in die 
positie van de voorzieningen, maar zien hier ook initiatief weggelegd voor de budgethouders die 
hun vragen kunnen verenigen. 

 
De voorzieningen lijken dus te beseffen dat ze op een bepaald niveau te weinig vraaggestuurd zijn. Ze 
zijn doorgaans erg specialistisch en zien het ontwikkelen van vraaggestuurde zorg eerder in netwerk(en) 
dan binnen de eigen organisatie gerealiseerd worden. De meeste voorzieningen zien het verder 
introduceren van vraaggestuurde zorg in de organisatie bij voorkeur gebeuren door de principes 
geleidelijk aan, maar binnen een regelgevend kader, te introduceren in de sector en door het inzetten 
van specifiek (management-)personeel dat dit kan sturen.  

 
5. De zorgcoördinatie van de budgethouders die gebruik maken van VAPH-zorg, wordt tijdens het 

experiment in meer dan de helft van de gevallen door de VAPH-voorziening zelf gedaan. Toch 
achten de meeste voorzieningen een VAPH-voorziening doorgaans niet als de meest geschikte 
instantie voor de coördinatie van de zorg. De drie meest genoemde instanties zijn: de 
budgethoudersvereniging, de budgethouder zelf en de trajectbegeleider. De VAPH-voorzieningen 
volgen op de vierde plaats, vóór de vraagverduidelijker en de mantelzorger(s). De zorgcoördinatie 
dient zo dicht mogelijk bij de cliënt zelf te gebeuren.  

 
6. De voorzieningen zien het PGB als enige financieringsmechanisme vandaag niet mogelijk. Het 

werken met persoonsgebonden budgetten biedt nog niet voldoende bedrijfszekerheid. Niet op 
organisatorisch, noch op financieel vlak, noch op het vlak van de solidariteit tussen de 
budgethouders. De voorzieningen pleiten er dan ook voor om tussenvormen en combinaties van 
financieringssystemen te laten bestaan, zowel voor de cliënt- als voor de organisatiefinanciering. 
Als er één vorm van (indirecte) cliëntfinanciering de voorkeur krijgt, lijkt het toch het trekkingsrecht 
te zijn. De budgethoudersverenigingen zijn sceptisch en denken dat de budgethouders altijd in een 
nadelige positie zullen staan als er verschillende financieringssystemen in combinatie bestaan.  
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2.7.  Administratieve belasting van het PGB voor het VAPH 
 

Zoals in de inleiding van dit deel III reeds beargumenteerd, zijn de volgende resultaten niet gebaseerd 
op bevindingen uit het kwalitatieve dan wel kwantitatieve onderzoek. De basis van onderstaande 
gegevens zijn administratieve data van de PGB-cel van het VAPH die door het VAPH zelf werden 
geanalyseerd. Ook de vergelijking van de administratieve belasting van het PGB in vergelijking met het 
PAB en de zorg in natura (de rechtstreekse subsidiëring van de voorzieningen) zijn berekeningen van het 
VAPH. Op het moment van de analyse waren de budgethouders 1,5 jaar met het budget aan de slag.  

We maken in onderstaande beschrijving van de administratieve belasting een onderscheid in het 
‘dossierbeheer’, de ‘impact op andere VAPH-diensten’ en de ‘opvolging van de inschaling en 
budgettoekenning’.  

2.7.1. Dossierbeheer 

2.7.1.1. Het PGB 
 

Op basis van een schattingsanalyse van 134 dossier, dient het VAPH 1,03 voltijds equivalenten (VTE)211 in 
te zetten per 100 budgethouders. Dit is voor de uitvoeringen van de generieke administratieve taken 
zoals communicatie, voorschotten uitbetalen, kostenstaten controleren en afrekeningen opstellen voor 
zowel budgethouders als zorgaanbieders.  

Daarnaast is er een coördinator nodig voor de opvolging van de PGB-dienst en de communicatie met 
externen en andere diensten van het VAPH. We gaan ervan uit dat een coördinator een werkbreuk heeft 
van 20% vermenigvuldigd met het aantal VTE’s van de medewerkers.  

Een dossierbeheerder besteedt ongeveer 55,7% van zijn tijd, exclusief overleg, aan de controle van de 
kostenstaten en het opstellen van de afrekeningen voor zowel de budgethouders als de zorgaanbieders. 
Daarnaast gaat ongeveer 36,6% naar het verwerken van de (elektronisch) post, het beantwoorden van 
vragen en de algemene communicatie naar de betrokken actoren. Ten slotte vergt de administratie rond 
het uitbetalen van de voorschotten ongeveer 7,6% van zijn tijd. 

 

 

 

 

 
                                                           
211 Één VTE heeft 260 werkdagen per jaar waarvan 35 verlofdagen, 17 wettelijke feestdagen en gemiddeld 10 ziektedagen. Een 
VTE in het VAPH werkt gemiddeld 198 dagen/ jaar. 
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Tabel 141: administratieve generieke taken van de PGB-cel, schatting voor 2011 op basis van 134 dossiers 
(exclusief taken eigen aan de experimentele context) 

TAAK Werkbelasting 
Post  
registeren ontvangst (voorschottenformulieren, kostenstaten, 
overeenkomsten, …) 
 

34,5 dagen 
(4u/ week) 

E-mail (PGB-box) 
Registeren, printen en opslaan documenten 
 

13 dagen 
(1,5u/week) 

Vragen beantwoorden telefonisch/ per e-mail 
(opzoeken databank/ alg. vragen/…) 
 

43 dagen 
(5u/week) 

Communicatie 
Brieven + e-mailcommunicatie aan budgethouders, vraagverduidelijkers, 
budgethoudersverenigingen, licentiehouders,…  
 

10 dagen 

Betalingen (budgethouders/ licentiehouders/ budgethoudersverenigingen)  
- controle voorschotten (budgethouders en licentiehouders) 
- controle lidmaatschap budgethoudersvereniging 
- betalingen elektronisch doorgeven aan de dienst boekhouding 
- communicatie i.v.m. ontbrekende documenten 

 

21 dagen 
 
 

Kostenstaten  
- Controle kosten en bewijsstukken 
- Gegevens in excelbestand ingeven 
- Indien nodig bijkomende info of documenten opvragen 

 

67 dagen 
(45’x4x134) 

Afrekeningen budgethouders 2010 
- Algemeen nazicht kostenstaten op jaarbasis 
- Berekening afrekening  
- Opstellen voorlopige en definitieve brief i.v.m. de afrekening 
- Betalingen en terugvorderingen doorgeven aan de dienst 

boekhouding 
- Eventueel regulariseren na definitieve afrekening 
- Problemen i.v.m. terugbetalingen opvolgen (cf. boekhouding) 

 

61,5 dagen 
(2u45’x134) 

Afrekeningen Licentiehouders  
- Vergelijken met individuele afrekeningen en gegevens afdeling Zorg 
- Communicatie naar licentiehouder 
- Eventueel terugvorderingen doorgeven aan dienst boekhouding 

 

24 dagen 
(4u x36) 

TOTAAL 274 dagen 
Voltijds Equivalenten 1,38 per 134 dossiers 

= 1,02 per 100 dossiers 

Bron: Interne VAPH-nota van 18 januari 2011 omtrent de administratieve belasting  
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2.7.1.2. Het PAB  
 

In de huidige PAB-cel zijn er voor 1.800 actieve PAB-dossiers 10,7 VTE dossierbeheerders. Wat wil 
zeggen dat één voltijds dossierbeheerder ongeveer 170 PAB-budgethouders opvolgt of anders gezegd: 
0,59 VTE per 100 dossiers. Het dossierbeheer in het PGB ligt dus gevoelig hoger ten opzichte van het 
PAB.  

Er zijn een aantal redenen te bedenken voor het verschil tussen PAB en PGB wat betreft de 
administratieve belasting: 

1. Met het PGB zijn er meer combinatiemogelijkheden die hoofdzakelijk door de PGB-cel worden 
opgevolgd. Met het PAB wordt het budget bijvoorbeeld verminderd op het ogenblik dat men 
wenst te combineren met VAPH-voorzieningen en ontvangt de voorziening subsidie via de 
reguliere subsidiëring. Bij het PGB factureert de voorziening echter rechtstreeks aan de 
budgethouder en dient de PGB-cel ook afrekeningen op te stellen op het niveau van de 
voorziening. Meer combinatiemogelijkheden maakt het niet alleen voor de budgethouder 
ingewikkelder, maar ook voor de administratie en de zorgaanbieders, waardoor er meer vragen 
worden gesteld en meer vergissingen moeten worden rechtgezet. 
 

2. Er zijn een aantal verschillen in het uitbetalen van de voorschotten en het opstellen van de 
afrekeningen. De PAB-cel betaalt standaard ieder kwartaal een vierde van het jaarbudget uit als 
voorschot en het budget dat niet werd besteed of bewezen wordt bij de eindafrekening 
teruggevorderd. In het PGB-experiment heeft men echter geopteerd voor een systeem waarbij 
de budgethouder zelf per kwartaal een voorschot aanvraagt, waardoor de voorschotten zeer 
flexibel zijn. Daarnaast krijgt hij de keuze om de licentiehouders zelf te vergoeden of 
rechtstreeks door het VAPH te laten betalen. Dit heeft tot gevolg dat er ook bij de afrekening 
meerdere combinatiemogelijkheden zijn en er zowel moet worden bijgestort als teruggevorderd 
bij de budgethouder en/of één of meerdere licentiehouders.  

 
3. De budgethouders laten zich in het PGB-experiment vaak door meerdere diensten 

ondersteunen en vaak zijn er geen duidelijke afspraken gemaakt over wie welk deel van de 
administratie mee ondersteunt. Hierdoor komen de informatie en de nodige documenten 
regelmatig versnipperd toe op de PGB-cel en vraagt het vanuit de administratie meer tijd om de 
afrekeningen af te werken.  

 
4. De PGB-cel is een relatief nieuwe dienst met een beperkt aantal budgethouders, waar op dit 

ogenblik weinig taken geautomatiseerd zijn. De beperkte automatisering heeft eveneens te 
maken met de uiteenlopende bestedingsmogelijkheden die binnen het PGB zijn toegestaan. 
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2.7.1.3. De zorg in natura 
 

Aangezien de meeste cliënten van het VAPH, namelijk 35.614212 personen met een handicap, op dit 
ogenblik ondersteuning krijgen van ambulante diensten en (semi-)residentiële voorzieningen van het 
VAPH, is het eveneens zinvol om een vergelijking te maken met de administratieve opvolging vanuit de 
‘afdeling Zorg’ van het VAPH. Het betreft de diensten die belast zijn met de erkenning, subsidiëring, 
afrekeningen en personeelsgerelateerde materie van de erkende voorzieningen en de 
cliëntenadministratie. Deze afdeling beschikt over 26,65 VTE’s op B of C niveau, wat betekent dat de 
afdeling zorg voor één VTE 1.388 cliënten kan behandelen.  

Voor de coördinatie van deze diensten worden er (exclusief een jurist, een directeur subsidiëring en een 
afdelingshoofd) 5,5 VTE’s op masterniveau ingezet, wat overeenkomt met 0,21 VTE per VTE op B of C-
niveau. 

Het grote verschil met het PGB en het PAB heeft te maken met het feit dat de subsidies rechtstreeks 
naar de voorzieningen gaan en de afrekeningen op het niveau van de 742 afdelingen van de ambulante 
diensten (231) en (semi-)residentiële voorzieningen (523) worden opgemaakt. Hierdoor is de 
administratieve belasting voor het VAPH aanzienlijk minder dan bij het opvolgen van individuele PGB- of 
PAB-dossiers. 

2.7.2. Impact op andere VAPH-diensten 
 

Aangezien het PGB een aantal raakvlakken heeft met andere diensten van het VAPH, kan het aantal 
personen met een PGB ook invloed hebben op de belasting van deze diensten. We denken hierbij in de 
eerste plaats aan de dienst boekhouding, de juridische dienst en de dienst afrekening van de reguliere 
VAPH-subsidiëring. In de praktijk blijkt de complexiteit van het PGB voor de boekhouding en de 
juridische dienst een taaklast met zich mee te brengen die vergelijkbaar is met deze van het PAB. Er is 
echter een zeer beperkte bijkomende belasting van de ‘afdeling Zorg’ aangezien deze er mee over waakt 
dat de personeelsleden van de voorzieningen niet én met PGB-budgetten én door de reguliere 
subsidiëring worden vergoed. 

2.7.3. Opvolging van de inschaling en de budgettoekenning 
 

Tot slot is de administratieve belasting ook afhankelijk van het aantal aanvragen en inschalingen die 
zullen worden behandeld en de wijze waarop dit zal gebeuren.  

In het PGB-experiment werd ervoor geopteerd om te werken met een inschalingscommissie. Deze 
commissie besprak alle PGB-inschalingsdossiers, maar had voornamelijk een rol in het onderzoek van 
het zorgzwaarte-instrument. Aangezien de deelnemers aan het PGB-experiment vooraf werden 

                                                           
212 Op basis van het zorgregie-rapport 30 juni 2010: tabel 3: aantal personen die VAPH-ondersteuning krijgen naar hoogste 
huidige VAPH-ondersteuning 
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geselecteerd, is er momenteel vanuit de administratie geen opvolging van nieuwe PGB-aanvragen en 
inschalingen.  

Om een inschatting te maken van het benodigde personeel om de inschalingen op te volgen en de 
budgetten te bepalen, maken we een vergelijking met de opvolging zoals deze gebeurt in het kader van 
het PAB. Het inschakelen van een commissie heeft een belangrijke administratieve belasting tot gevolg: 
enerzijds van de leden van de commissie en anderzijds van de medewerkers van het VAPH die de 
bijeenkomsten voorbereiden en de uiteindelijke beslissing communiceren. Er worden jaarlijks ongeveer 
1000 PAB-inschalingsverslagen door de deskundigencommissie behandeld. Het VAPH voorziet naast de 
leden van deze commissie, 3,3 VTE’s voor de voorbereiding en opvolging van de deskundigencommissie.  

In het PGB-experiment is er bij de vaststelling van de inschalingswaarden en bijgevolg ook de toewijzing 
van het budget geen beroepsprocedure mogelijk, maar bij een evoluerende zorgzwaarte kan een 
nieuwe inschaling worden uitgevoerd. Ook met deze elementen dient men rekening te houden als men 
de administratieve belasting in kaart wenst te brengen. 

2.7.4. Samenvatting 
 

Op basis van de inschatting en vergelijking opgesteld door de PGB-cel van het VAPH kunnen we 
opmaken dat de administratieve belasting van het PGB, in vergelijking met het PAB en de ZIN, voor het 
VAPH aanzienlijk zwaarder is. Enkele argumenten die het VAPH hier voor aanhaalt zijn: (1) de 
combinatiemogelijkheden van het PGB; (2) het specifieke voorschottensysteem; (3) de versnipperde 
verantwoording en afrekening; en (4) de beperkte automatisering.  
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3. Samenvatting en besluit omtrent de voorzieningen 
 

De doelstelling van dit derde deel was weer te geven hoe de zorgvoorzieningen die participeren aan het 
experiment persoonsgebonden budget, dit nieuwe financieringsinstrument ervaren en evalueren. De 
gespecialiseerde aanbodszijde van de zorgsector voor personen met een handicap kwam in dit deel ter 
sprake. We houden er rekening mee dat van de PGB-budgethouders (slechts) de helft gebruik maakt van 
deze gespecialiseerde zorg. De gespecialiseerde VAPH-voorzieningen hebben dus slechts een deel van 
de totale zorg, ingekocht met het PGB, gerealiseerd. Het is dan ook belangrijk om de bevonden 
resultaten te reflecteren vanuit hun specifieke invalshoek.  

Eerst gaven we de achtergrond van de deelnemende voorzieningen. Vervolgens onderzochten we dit 
aan de hand van een kwalitatieve onderzoek, met enerzijds diepte-interviews en anderzijds 
focusgroepen. Die kwalitatieve informatie werd, ten slotte, aangevuld met informatie uit het 
opvolgende kwantitatieve onderzoek. In onze beschrijving hebben we getracht om een zo volledig 
mogelijk beeld te schetsen van de ervaringen en de visies die men ten aanzien van het 
persoonsgebonden budget heeft.  

Uiteindelijk is er een relatief grote betrokkenheid van de verscheidene voorzieningen in het experiment. 
Zo’n 30 voorzieningen (of 60% van de licentiehouders) hebben een overeenkomst met één of meerdere 
budgethouders. Vanuit hun erkenning worden er zowel ambulante als (semi-)residentiële diensten 
aangeboden. Het zijn voornamelijk de jongere, innovatieve voorzieningen (recent netwerk, reeds 
betrokken bij zorgvernieuwing) die over een bepaalde schaalgrootte (divers zorgaanbod en veel 
personeel) beschikken, die de voortrekkers zijn.  

Eén van de doelstellingen van het PGB is het vormen van een nieuw zorgaanbod dat vraaggericht 
ontstaat. In het huidige experiment kunnen we besluiten dat er nog geen sprake is van een (uitgebreid) 
nieuw zorgaanbod. Dit heeft verschillende redenen die we enerzijds kunnen toeschrijven aan de 
voorzieningen en anderzijds aan de opzet van het experiment. 

De voorzieningen  

Ten eerste zitten de voorzieningen nog in een leerfase. Ze experimenteren nog volop met het 
onderhandelen omtrent de contracten met budgethouders, de inzet van hun personeel, de 
kostprijsbepaling en de (toekomst-)visie die ze op het PGB hebben.  

Het onderhandelingsproces is zowel voor de budgethouder als voor de voorziening een nieuwe ervaring. 
De voorzieningen zeggen de onderhandelingen nog niet altijd helemaal in de hand te hebben en ook bij 
het opstellen van de contracten komt nog heel wat nattevingerwerk kijken. Personeel dat vandaag in 
het kader van het PGB wordt aangeworven, wordt in het bestaande team geïntegreerd en krijgt dezelfde 
voorwaarden. Men vraagt veel flexibiliteit van het personeel omdat in vele gevallen de vraag dit 
behoeft. Die flexibiliteit past vaak niet binnen de huidige, mogelijke werkstatuten. Daarom kunnen 
verschillende voorzieningen ook maar PGB-budgethouders opnemen als er zich voldoende 
budgethouders aanbieden.  
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De prijsbepaling van de zorg en van de organisatiegebonden kosten ervaren de voorzieningen als een 
moeilijke en confronterende oefening waar heel wat denkwerk aan te pas komt. Vandaag wordt de 
kostprijs dan ook op diverse basissen bepaald, vaak naargelang de ondersteuningsvorm. Een belangrijke 
kwestie is dat voor verscheidende voorzieningen het PGB niet kostendekkend is voor de 
gespecialiseerde zorg die ze aanbieden. Een deel van de kosten wordt gedekt door middelen uit de 
reguliere financiering. Op langere termijn ziet de meerderheid van de voorzieningen de huidige 
prijszetting dan ook niet haalbaar. Het experiment is dan ook geen goede indicator voor de manier 
waarop de voorzieningen de kostprijsbepaling in de toekomst zullen doen. Wel kunnen we verwachten 
dat er voor de prijsbepaling een onderscheid blijft bestaan tussen de ambulante en de (semi-) 
residentiële ondersteuningsvormen.  

Tot slot vraagt het PGB om een meer economische manier van denken en het verlaten van het denken 
in aanbodstermen. Voor de meeste voorzieningen is dit vandaag nog niet zo evident (voor vele 
budgethouders ook niet), maar ze zien wel in dat dit kan leiden tot een differentiatie en specialisatie van 
het aanbod. Door middel van sectorale en intersectorale netwerking acht men een meer vraaggestuurd 
zorgaanbod mogelijk. Ook bij het werken in een netwerk dienen nog barrières te worden overwonnen. 
Bovendien benadrukken de voorzieningen de grenzen, zowel praktisch als financieel, aan het 
vraaggericht werken. In de toekomst zullen zorgpakketten een meer realistische optie zijn.  

Het experiment 

Ten tweede hield het experimenteel design ook enkele beperkingen in die een nieuw zorgaanbod in de 
weg stonden.  

Vooreerst stelden we vast dat in 40% van de voorzieningen met één of meerdere PGB-budgethouders 
de zorg die aan de budgethouder werd aangeboden, dezelfde zorg was als vóór het experiment. Er was 
dus in heel wat voorzieningen sowieso geen sprake van een nieuw aanbod omdat de bestaande 
aangeboden zorg gewoon werd gecontinueerd onder deze nieuwe financieringsvorm. 

Daarnaast is er de schaalgrootte van het experiment. Vele voorzieningen geven aan dat, omwille van het 
aantal budgethouders, het niet interessant is om veel energie te steken in het ontwikkelen van een 
ruimer aanbod. De voorzieningen hebben hier vandaag nog geen voordelen bij. Het is maar bij het zich 
aanbieden van meerdere budgethouders, dat de voorzieningen zichzelf intern kunnen organiseren qua 
personeel en infrastructuur om zo op (gemeenschappelijke) zorgvragen een aanbod te formuleren. Het 
beperkt aantal budgethouders zorgt ook voor veel onzekerheid. De voorzieningen kunnen hun 
personeel geen werkzekerheid bieden omdat ze geen nieuwe budgethouders kunnen aantrekken 
wanneer er een budgethouder stopt. Ook voor de voorziening zelf brengt dit financiële risico’s mee. De 
voorzieningen, zeker kleine voorzieningen, trachten die risico’s te minimaliseren en zijn dan ook 
behoedzaam in het aanbod dat ze bieden.  

Daarnaast worden de geïntroduceerde meetinstrumenten niet erg hoog ingeschat. Het 
ondersteuningsplan vindt men een interessant denkproces voor de cliënt, maar het wordt niet met 
regelmaat ingezet om de zorgvraag te duiden. De bedenkingen die men uit zijn dat het een te statisch 
proces is dat de vraag niet concreet genoeg aanduidt en op te diverse manieren is ontwikkeld. De 
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inschaling ziet men nog als een onstabiel instrument dat te weinig inzichtelijk is. Dit resulteert ook in 
bedenkingen ten opzichte van de budgethoogtebepaling. Men ziet wel mogelijkheden in een 
budgethoogtebepaling die rekening houdt met het ondersteuningsplan en de sociale context van de 
persoon, zolang dit niet enkel tot lagere budgetten leidt. De budgethoudersverenigingen ervaren het 
systeem van voorschottenaanvraag als een goed instrument om het onnodig spenderen van 
budgetoverschotten af te remmen. Wel hekelen ze de administratieve last ervan.  

Prijscompetitie en de kwaliteit van zorg 

Enkele voorzieningen uiten hun bekommernis over een mogelijke afname in de kwaliteit van de zorg als 
gevolg van een toenemende prijscompetitie. Toch zijn er enkele argumenten die aantonen dat dit niet 
noodzakelijkerwijs zo zal zijn.  

Ten eerste staat de prijszetting vandaag nog niet op punt. Er wordt zorg geleverd aan prijzen die onder 
de werkelijke kostprijs liggen en dit is niet houdbaar op lange termijn. Indien er in de toekomst een 
werkelijke prijszetting ontstaat, zullen de voorzieningen weinig baat hebben bij een prijzenconcurrentie, 
zeker in een context waarin de zorgvraag groter is dan het zorgaanbod. Ook indien er een evenwicht 
tussen vraag en aanbod zou bestaan, is een prijzenconcurrentie niet per se aan de orde, want vele 
voorzieningen geven aan dat kwaliteit een troef is die men kan uitspelen. Ze zijn ervan overtuigd dat 
cliënten niet per se voor de goedkoopste zorg kiezen, maar dat de kwaliteit van de zorg en het 
vertrouwen dat ze kunnen stellen, belangrijke elementen zijn waar de cliënten rekening mee houden. 
De voorzieningen vinden de professionaliteit van hun personeel dan ook een belangrijke (de 
belangrijkste) troef. Bovendien hechten zowel de voorzieningen als de budgethoudersverenigingen veel 
belang aan het streven naar de kwaliteit van leven, omdat dit voor de cliënt zal primeren. Het is 
belangrijk dat de voorzieningen in de toekomst snel tot een correcte prijszetting komen en de kwaliteit 
van de zorg zichtbaar maken, opdat er geen prijzenconcurrentie ontstaat die nefaste gevolgen heeft 
voor de budgethouder. De budgethoudersverenigingen zien hier een gedeelde verantwoordelijkheid 
weggelegd voor zichzelf en voor de voorzieningen weggelegd.  

De mogelijkheden 

Het bovenstaande toont ook aan dat er nog te ontwikkelen mogelijkheden liggen in het PGB, zowel voor 
de voorzieningen als voor de budgethouders.  

De voorzieningen zullen te maken krijgen met concrete vragen, wensen en eisen van cliënten. De 
keuzevrijheid van de budgethouder wordt verhoogd en de voorzieningen worden gestimuleerd om alert 
te zijn en in de toekomst een vraaggericht en innoverend zorgaanbod te ontwikkelen.  

De voorzieningen zien ook mogelijkheden om (met minder bureaucratie) verschillende combinaties van 
zorg aan te bieden die voorheen niet mogelijk waren. Sommige voorzieningen hebben zelfs de ambitie 
om hun organisatie te laten groeien door middel van PGB-cliënten.  

Rest ons de vraag of men mogelijkheden ziet in een persoonsgebonden financiering als enige 
financieringsvorm voor de sector van personen met een handicap. De budgethoudersverenigingen en de 
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voorzieningen verschillen hier grondig van mening. De budgethoudersverenigingen zien het als het 
ideale scenario dat de keuzevrijheid sterk zou verhogen. Ze beseffen echter dat dit waarschijnlijk nog 
niet voor morgen is. De voorzieningen zien dit (nog) niet haalbaar en pleiten om verschillende systemen, 
persoonsgebonden financiering (bij voorkeur in de vorm van een trekkingsrecht) en reguliere 
subsidiëring, samen te laten bestaan. De budgethoudersverenigingen vrezen dat in zo’n systeem de 
budgethouders het onderspit zullen delven.  

Eindbeschouwing 

We vatten ons besluit in vier punten samen: 

1. Het PGB-experiment is een leerproces voor alle betrokken partijen (VAPH, voorzieningen, 
budgethoudersverenigingen en budgethouders) en dit op alle vlakken. Het is de start van een 
grondige verandering in de zorgsector voor personen met een handicap. Een start die niet 
gemist is, maar waarin nog erg veel ontwikkeld dient te worden.  
 

2. Er is nog geen (of minimaal) nieuw aanbod ontwikkeld vanuit de gespecialiseerde voorzieningen. 
De voorzieningen passen het PGB in, in hun bestaande aanbod, hun bestaande financiering en 
bestaande personeelsstructuur. Dit is hoofdzakelijk te wijten aan de schaalgrootte van het 
experiment. De voorzieningen kunnen zich niet omvormen in dienst van het kleine aantal 
budgethouders dat zich nu aandient. Desalniettemin is er een nieuwe denkwijze die zich stilaan 
ontwikkelt. De voorzieningen doen ervaring op met deze nieuwe denkwijze die eerder van 
economische inslag is. Ze ervaren dit vandaag nog als confronterend, maar zien er op termijn de 
mogelijkheden van in.  
 

3. Alle nieuwe instrumenten die in het experiment werden geïntroduceerd, staan nog niet op punt 
en de waarde ervan wordt dan ook laag ingeschat. Het is duidelijk dat er nog werk is om deze 
instrumenten verder te ontwikkelen en een draagvlak te creëren.  
 

4. De budgethouders zien, ondanks de genoemde knelpunten en de beperkte setting, nu al 
keuzemogelijkheden. Bij een verdere optimalisering van het PGB liggen hier groeikansen, maar 
de keuzemogelijkheden zullen duidelijk zichtbaar gemaakt moeten worden en naast de prijs 
zullen het vertrouwen en de kwaliteit hierin belangrijke rollen spelen.  
 

Finaal kunnen we stellen dat de verdere omslag, acceptatie en appreciatie van het PGB aan de kant van 
de zorgvoorzieningen nog tijd vergt. De schaalgrootte is een belangrijke factor om als voorziening een 
afdoend antwoord en aanbod op vragen te kunnen ontwikkelen. De voorzieningen geven daarbij de 
voorkeur aan een geleidelijke invoering van vraaggerichte zorg binnen een reglementair kader. Hierbij 
zal men het denken in aanbodstermen moeten verlaten en kan netwerkvorming een hefboom zijn. In 
een evoluerende context dient dit zich te vormen in een setting waarin twee systemen, subsidiëring en 
persoonlijke financiering, in combinatie bestaan. De voorzieningen geven daarbij de voorkeur aan het 
trekkingsrecht als vorm van persoonlijke financiering.  
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DEEL IV: EINDBESCHOUWING EN BELEIDSAANBEVELINGEN  

 
Ter inleiding van deze eindbeschouwing benadrukken we nogmaals dat het begrijpen van het 
experimenteel design van wezenlijke aard is om de resultaten van het onderzoek te kunnen 
interpreteren. In het experimenteel design zijn heel wat voorwaarden voor het PGB vastgelegd die het 
gebruik ervan mee determineren: de budgethoogte(bepaling), maar ook de inzetmogelijkheden van het 
PGB. Het onderzoeksopzet is dan ook in functie van dat experimenteel design gekozen. De 
experimentele groep is naar de aard van de beperkingen een doorsnee van de controlegroep, maar kent 
ook een veel bredere ‘range’ aan zorgzwaartes. Uiteindelijk correspondeert dat met een specifiek 
achtergrondprofiel en zorggebruik in elke groep. 

We formuleren onze eindbeschouwing aan de hand van acht vraagstellingen die de belangrijkste 
inzichten met betrekking tot de geformuleerde onderzoeksvraag beantwoorden. De antwoorden op 
deze verschillende vraagstellingen zijn niet mutueel exclusief en zeker overlappend wat duidt op de 
samenhang die bestaat tussen de verschillende, in het rapport besproken thema’s.  

1. Kan iedereen met een (PGB-)budget werken? 
 

Op basis van onze onderzoeksbevindingen kunnen we stellen dat iedereen, die tot op vandaag met het 
PGB-budget aan de slag is, ermee kan werken. Dus zowel personen met een verstandelijke als niet-
verstandelijke beperking, personen met zowel een hoog als een laag budget (≈ zorgzwaarte) zijn erin 
geslaagd om te werken met de PGB-budgetformule.  

Dit wil echter niet zeggen dat iedereen even geneigd is, of dat het voor iedereen even gemakkelijk is om 
met een budgetformule te werken. Op basis van de uitvallers van het experiment, alsook van de 
steekproefprocedure die aan het experiment voorafging, kunnen we concluderen dat de PGB-
budgetformule veel minder toegankelijk is voor personen met een verstandelijke beperking213. Het PGB 
is en kan dus zeker niet de enige zorgformule zijn voor personen met een beperking. Sommigen kiezen 
nu eenmaal liever voor een zorg-in-natura-oplossing.  

Bovendien blijkt uit zowel de bevraging bij de personen met een beperking als uit de bevraging bij de 
uitvallers, dat voor een betekenisvol aantal personen de organisatie van het PGB als complex wordt 
ervaren en dus de nodige ‘skills’ van de gebruiker vereist214. Bovendien beperkt de administratieve 
belasting zich niet enkel tot de PGB-budgethouders, maar krijgen ook de zorgvoorzieningen evenals het 
VAPH te maken met extra administratieve inspanningen215.  

                                                           
213 Zie punt 5.1.3 van Deel I en punt 7 van Deel II. 
214 Zie punt 6 en punt 7.3 van Deel II. 
215 Zie punt 2.4.5 en punt 2.7 van Deel III.  
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Beleidsaanbeveling 1: Budgetformules dienen een relevante, maar niet de enige rol te spelen in het 
toekomstige zorglandschap voor alle personen met een beperking. De verwachting dat 
budgetformules alle zorgvragen in alle zorgsituaties kunnen oplossen is niet realistisch.  

 

2. Wat is de meerwaarde van het PGB ten opzichte van het PAB en de ZIN? 
 

Een belangrijke doelstelling van het PGB was om de persoon met een beperking de mogelijkheid te 
bieden met een budget VAPH-zorgvormen in te kopen in combinatie met reguliere diensten en 
persoonlijke assistentie. We moeten het PGB hiervoor in de eerste plaats beoordelen ten opzichte van 
het PAB waar het keuzepakket minder groot is.  

Objectief gezien is er maar een beperkte groep (10% van de PGB-budgethouders, exclusief de uitvallers) 
die gebruik maakt van deze verruimde combinatiemogelijkheden en een zorgcombinatie inkoopt die 
niet mogelijk is met het PAB (of de ZIN). Het zijn voornamelijk de personen met een verstandelijke 
beperking en een matige tot hoge zorgzwaarte die de combinatiemogelijkheden benutten. Met het PGB 
blijken ze eenzelfde VAPH-zorg in te kopen als in de ZIN, maar daarnaast bekostigen ze ook nog extra 
reguliere zorg en persoonlijke assistentie om de gaten in hun dagelijkse zorgplan op te vullen.  

In de meeste PGB-casussen zien we dat de wensen in het ondersteuningsplan alsook het effectieve 
zorggebruik niet uitgaan naar een zorgcombinatie met VAPH-zorg, maar dat men het PGB als een PAB 
inzet. Dit is voornamelijk het geval bij de personen met een niet-verstandelijke beperking. De meeste 
zorgvragen gaan in de richting van eenvoudige oplossingen bij alledaagse taken waarvoor geen 
gespecialiseerde zorg nodig is216. 

Het is dan ook de vraag of het de taak is van de VAPH-zorgvoorzieningen om die algemene ‘basis-
huishoudelijke-zorg-rol’ op te nemen en dat soort zorgpakketten aan te bieden, dan wel zich tot de 
gespecialiseerde zorgtaken te beperken. Bij de zorgvoorzieningen zijn de meningen hieromtrent althans 
verdeeld217. Wat vast staat, is dat de gespecialiseerde VAPH-zorgvoorzieningen vandaag de meerwaarde 
van deze nieuwe financieringsvorm nog niet ervaren. Het is voor de voorzieningen nog een hele 
uitdaging om hiermee te leren werken, hoewel sommigen al aangeven de mogelijkheden ervan in te 
zien.  

Ook de uitvallers reduceren het belang van een PGB-budgetformule: uiteindelijk vonden 38 van de 
initieel 171 personen dat het voor hen niet de moeite loonde om met het PGB door te gaan. Dit omwille 
van rationele redenen, bijvoorbeeld dat het hen toegekende budget niet hoog genoeg was om meer 
zorg in te kopen dan ze nu hadden of omdat het aansturen van het budget te veel ‘skills’ vraagt218.  

                                                           
216 Zie punt  2.2.1 en punt 2.3.5 van Deel II. 
217 Zie punt 2.6 in Deel III.  
218 Zie punt 7.3 in Deel II.  
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Waarom worden de specifieke PGB-combinatiemogelijkheden nu zo weinig gebruikt? Is het omdat de 
budgetten te laag zijn? De helft van de voorzieningen is die mening toegedaan, maar we zien dat dit bij 
de PGB-budgethouders toch minder het geval is. Het kan dus niet enkel dat zijn. Opvallend is wel dat ze 
vaak meteen het PGB als een PAB-oplossing inzetten. Er wordt dus in veel gevallen vanaf het begin af 
aan geen additionele VAPH-zorg gezocht. De reden daarvoor is deels te zoeken in het feit dat er zich nog 
geen specifiek zorgaanbod heeft ontwikkeld dat voldoende goedkoop, flexibel en zelfbestuurbaar is 
zoals de persoonlijke assistentie-formule.  

Bekeken vanuit het perspectief van de personen met een beperking is het huidige PGB dan ook maar 
een bescheiden stap ten opzichte van het PAB. Voor de gespecialiseerde VAPH-zorgvoorzieningen is het 
wel een nieuwe en uitdagende stap die duidelijk nog wat verkenningstijd vraagt.  

Subjectief gezien is men wel tevreden over het werken met het PGB: negen op de tien personen wil het 
PGB in zijn huidige vorm zeker verder zetten. Niettegenstaande blijkt dat het PGB niet bij iedereen alle 
zorgtekorten heeft opgelost, er nog aardig wat bedenkingen zijn ten opzichte van de talrijke procedures 
en er zich nog geen specifiek zorgaanbod heeft ontwikkeld219. 

Uit de ervaringen met het PGB in relatie tot de ZIN en het PAB blijkt dat de twee budgetformules 
duidelijk meer soepel zijn dan de ZIN, zeker als het individuele budget hoog genoeg is om de bestaande 
zorgtekorten weg te werken. Omwille van het niet hoog genoeg zijn van sommige individuele PGB-
budgetten is het PGB vandaag wel het minst oplossend. De ZIN is, gezien de meer gespecialiseerde aard 
ervan, te star om sommige zorgtekorten op de domeinen die van niet-gespecialiseerde aard zijn, op te 
lossen. Indien men in de ZIN geen residentiële oplossing heeft, voorziet de huidige ZIN niet in de 
middelen om gaten in de dagdagelijkse zorg op te vullen. De ZIN bewerkstelligt bovendien een 
bijkomende financiële belasting, terwijl de budgetformules precies de subjectieve financiële situatie van 
de personen met een beperking verbeteren220.  

Tot slot is het PGB zeker geen wondermiddel voor de bevordering van de maatschappelijke en sociale 
integratie en contacten. Net zo min als de ZIN en het PAB kan het PGB hier op een korte termijn, van 
één jaar, geen verandering in brengen221. 

 

Beleidsaanbeveling 2: Het PGB zoals het nu is opgezet, is geen grote meerwaarde ten opzichte van het 
PAB. De combinatiemogelijkheden worden weinig, maar wel zinvol, gebruikt. Het is vooral wachten 
op een goedkoop en soepel aanbod van de VAPH-voorzieningen, indien de voorzieningen dat zelf 
zinvol vinden. De formule kan ook interessant zijn voor de personen in de ZIN, als aanvullend budget 
om dagdagelijkse zorgtekorten op te lossen. Bovendien is er de noodzaak om de financiële 
consequenties van het zorggebruik tussen alle zorgformules gelijk te trekken.  

 

                                                           
219 Zie punt 6 in Deel II. 
220 Zie punt 1.2.3 van Deel II.  
221 Zie punt 3 en punt 4 van Deel II.  
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3. Hoe evalueren we de geïntroduceerde instrumenten? 
 

In het PGB-experiment werden enkele nieuwe instrumenten geïntroduceerd die bij wijze van spreken 
een experiment binnen het experiment waren. Het merendeel van die instrumenten is terug te brengen 
onder de noemer: ‘het voortraject’ bestaande uit de vraagverduidelijking, de inschaling en de 
budgethoogtebepaling222.  

Met betrekking tot de vraagverduidelijking stellen we vast, net zoals in het rapport van Maes et.al. 
(2010), dat de meerderheid van de PGB-budgethouders (70%) het een interessant proces vond. Toch is 
het resultaat van de vraagverduidelijking, namelijk het ondersteuningsplan moeilijk inzetbaar. De 
belangrijkste reden daarvoor is dat de vraagverduidelijking een forse reallocatie van de zorg inhield en in 
de tijd vóór de budgethoogtebepaling plaatsvond. Waardoor vele personen bij de kennisname van de 
individuele budgethoogte terug met de beide voeten op de grond werden gezet. Het 
ondersteuningsplan bleek dan in relatie tot de verkregen budgethoogte vaak niet realistisch. De 
tijdsdimensie in het voortraject kan dan ook in vraag gesteld worden, wil men deze inzetbaarheid van 
het ondersteuningsplan beter realiseren.  

Daarnaast prangt de vraag of de vraagverduidelijking een eenmalige, dan wel eerder een trajectformule 
moet zijn die gebeurt door een onafhankelijke vraagverduidelijker/trajectbegeleider. Gelet op de lange 
weg die de PGB-budgethouders ook al vóór het experiment hebben afgelegd, lijkt het dat het eerder een 
trajectaanpak moet zijn die bovendien veel vroeger hoort te starten. De onafhankelijkheid, in de zin van 
het niet gekoppeld zijn van de vraagverduidelijkingsinstantie aan een specifieke zorgaanbieder, was 
bovendien in het experiment alvast niet altijd gegarandeerd. De keuze van de vraagverduidelijker bleek 
in bepaalde gevallen de keuze van de toekomstige zorg al te bepalen.  

 
Beleidsaanbeveling 3a: Gezien het irrealisme van vele ondersteuningsplannen dient de tijdsdimensie 
en de relatie tussen de verschillende onderdelen, herzien te worden. Bovendien past de 
vraagverduidelijking beter in een trajectfilosofie dan wel als momentopname.  

 

Zowel in de inschaling met als resultaat de zorgzwaarte, als in de budgethoogtebepaling met als 
resultaat de individuele PGB-budgethoogte, lijken nog wat hiaten te zitten. Zo ervaart 20% zijn budget 
als te laag en beperkt dit de persoon in het wegwerken van zijn zorgtekorten. Zorgtekorten die blijven 
bestaan op elementaire domeinen en met dagdagelijkse zorg kunnen worden opgelost. Opmerkelijk is 
dan ook dat bij de inschaling en budgethoogtebepaling niet (ook) vertrokken is vanuit de gedachte om 
rekening te houden met de reguliere zorg, noch met het beschikbare en gemobiliseerde sociale netwerk. 
Toch lijkt dit voor het oplossen van de zorgtekorten van de overgrote groep personen in het PGB, PAB 
en de ZIN noodzakelijk.  

                                                           
222 Voor dit deel zie punt 2.2 van Deel II en punt 2.4.2 van Deel III.  
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Subjectief vinden noch de personen met een beperking, noch de VAPH-zorgvoorzieningen de inschaling 
en de budgethoogtebepaling inzichtelijk. De reden daarvoor is waarschijnlijk dat deze procedures niet 
uitgaan van hun zorgtekorten en preferenties. Velen hebben immers al een zorgpakket samengesteld 
met mantel-, reguliere zorg en soms ook al VAPH-zorg alvorens ze dat voortraject doorliepen en dat al 
verworven zorgpakket komt niet ter sprake in de inschaling. Ze blijken het echter toch nog verder nodig 
te hebben en ze continueren het ook.  

In vergelijking met het buitenland zien we dat de daar bestaande budgetstelsels bij de inschaling 
meestal wel rekening houden met de sociale context en de aanwezige mantelzorg (alsook met het 
inkomen). In Nederland neemt men bij de inschaling223 de ‘gebruikelijke zorg’ in rekening. Ook in 
Engeland gaat de casemanager de sociale context van de persoon met een beperking in rekening nemen 
bij het samenstellen van het nodige zorgpakket. In Duitsland houdt men indirect rekening met de 
aanwezige mantelzorger(s). De budgetten zijn daar veel lager en moeten in hun besteding niet 
verantwoord worden, waardoor de noodzaak aan additionele zorguren structureel ingebakken zit. De 
inzet vanuit de mantelzorg en de zelfbetaalde zorg vullen daar de zorgtekorten op.  

 

Beleidsaanbeveling 3b: De inschaling en de vertaling naar een budgethoogte dienen rekening te 
houden met het reeds opgebouwde zorgpakket en vooral het sociale netwerk van de persoon met een 
beperking.  

 

4. Wat is de rol van de mantelzorger(s)?  
 

In bovenstaand punt argumenteerden we dat het bij de inschaling in rekening brengen van het 
beschikbare sociale netwerk, naast het reeds samengestelde zorgpakket, noodzakelijk is opdat de 
personen hun zorgtekorten afdoend kunnen wegwerken. Dit om volgende reden: 

In de uiteindelijke oplossingskracht van het PGB, maar ook in de andere zorgformules, blijft een link 
bestaan tussen de mantelzorg die men gebruikt en de mate waarin men nog zorgtekorten ervaart. Zo 
zien we in de experimentele groep dat de subgroep die in T1 (nog) zorgtekorten heeft, in tegenstelling 
tot de subgroep die geen zorgtekorten (meer) heeft, relatief zwaar heeft ingezet op één of andere 
betaalde zorgaanbieder (persoonlijke assistentie of VAPH-zorg) zonder daarbij een evenwicht met de 
mantelzorg te bewaren of te realiseren. Hierdoor hebben sommige zorgtekorten zich bestendigd of zelfs 
ontwikkeld. Het PAB daarentegen, met zijn vergelijkenderwijs hogere budgetten, is zo ruim en soepel 
dat het evenwicht gemakkelijker te creëren is, maar ook daar blijft de mantelzorg een belangrijke rol 
spelen!224 

                                                           
223 In Nederland maakt men voor de inschaling gebruik van de term ‘indicatiestelling’.  
224 Zie punt 2.4 in Deel II.  
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Rekening houden met de beschikbare mantelzorg, de continuïteitsvoorwaarden ervan en de mogelijke 
overbelasting van de mantelzorger(s) lijken dan ook belangrijke elementen te zijn om met eender welke 
budgetformule de zorgtekorten weg te werken.  

 

Beleidsaanbeveling 4: De beschikbaarheid en houdbaarheid van de mantelzorg dient in alle fases van 
het zorgtraject en in alle zorgformules (PGB, PAB en ZIN) in rekening te worden genomen, wil men een 
sluitend zorgpakket kunnen samenstellen binnen redelijke financiële grenzen.  

 

5. Welke zorgvraag stelt de persoon met een beperking bij het VAPH?  
 

Minstens de helft van de personen die zich bij het VAPH aanmelden met een zorgvraag blijkt geen 
zorgtekorten te hebben225. Zo blijkt althans uit onze steekproef van de personen in de experimentele als 
in de controlegroep. Daaruit kunnen we afleiden dat de vraag aan het VAPH eerder een vraag is naar 
andere zorg, naar zorgcontinuïteit of naar een andere zorgorganisatie, dan wel een vraag naar meer 
zorguren.  

Vele personen die bij het VAPH passeren hebben dus niet zozeer een vraag naar additionele en/of 
gespecialiseerde zorg, maar willen hun zorg anders organiseren of de zorg uit het reguliere circuit meer 
flexibel maken om aan hun zorgbehoefte tegemoet te komen. De meerderheid passeert bij het VAPH 
met een vraag naar meer middelen om aan hun globale zorgvraag iets te doen226. In het uiteindelijke 
zorggebruik verkiest men dan de meer flexibele oplossing van de persoonlijke assistentie, maar in se 
vragen ze doorgaans dezelfde zorgaard en –soort als de welke men tot dan toe al verkreeg.  

Ook bij de personen die aangeven dat ze wel een zorgtekort hebben, zien we dat die zorgtekorten zich 
voornamelijk situeren op de domeinen waarop de reguliere zorg eigenlijk een antwoord kan bieden. Het 
zijn vooral de personen met een lage of matige zorgzwaarte die deze zorgtekorten ervaren. Personen 
met een hoge zorgzwaarte zijn doorgaans al beter gecoverd door de reguliere zorginstanties en 
gebruiken soms ook al VAPH-diensten waardoor ze minder zorgtekorten hebben. Ook in het reguliere 
zorgsysteem worden de grootste noden dus eerst ingevuld. Dit verklaart ook waarom er in de 
controlegroepen, die gezien hun instroom in het VAPH als meest urgent werden beschouwd, initieel al 
minder zorgtekorten werden ervaren dan in de experimentele groep, die eigenlijk verderaf in de 
prioriteitenlijst stonden227.  

Het lijkt er dus op dat de huidige prioriteiten van de wachtlijsten niet echt kloppen. Personen met een 
lagere zorgzwaarte zitten minder urgent op de wachtlijst, zijn ook in het reguliere circuit minder 

                                                           
225 Zie punt 2.1.7 in Deel II. 
226 In deze redenering maken we wel abstractie van die personen die een totaaloplossing in de vorm van een residentiële 
voorziening vragen/krijgen. 
227 Zie punt 2.1.7 in Deel II.  
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gecoverd door zorgdiensten, maar ervaren actueel wel meer zorgtekorten dan personen met een 
hogere zorgzwaarte die doorgaans sneller in de (reguliere en de) VAPH-zorg binnenkomen. We kunnen 
daaruit concluderen dat de huidige instroom naar de VAPH-zorg dan nog steeds eerder verloopt vanuit 
een medisch model: ‘Hoe zwaar zijn de individuele beperkingen?’, dan wel dat de instroom vertrekt 
vanuit de verworven en de aan te vullen oplossingen.  

Tot slot zien we dat de twee populaties in de twee bestaande wachtlijsten fors van elkaar verschillen. 
Het betreffen verschillende profielen in de aard van de beperking, de zorghistoriek, gezinssituatie en 
levensloop228. Deze wachtlijsten zijn er dan ook ontstaan in functie van de VAPH-zorgoplossingen en 
roepen bij de persoon met een beperking een eigen zorgstrategie in het leven.  

 

Beleidsaanbeveling 5: Vandaag zijn de wachtlijsten gebaseerd op een abstracte zorgzwaarte, terwijl 
men in feite al een zorgpakket heeft samengesteld. De huidige wachtlijsten geven geen inzicht in die 
(instabiele) zorgpakketten. Het is een groot goed dat blijkt dat de mensen met de grootste 
zorgzwaarte al de meeste zorg hebben gekregen. Dat moet gecontinueerd worden. Maar er dient ook 
gezocht te worden naar een systeem dat het mogelijk maakt om de reële zorgtekorten van iedereen, 
ook diegenen met de laagste zorgzwaarte, zichtbaar te maken en aan te pakken.   

 

6. Hoe zet men de reguliere zorgdiensten in? 
 

Vóór de start van het experiment is al een behoorlijk deel van de personen aan de slag met reguliere 
zorgdiensten, voornamelijk dan personen met een niet-verstandelijke beperking229. Maar, gezien hun 
kennelijke VAPH-vraag, blijkt deze zorgverlening niet afdoend of flexibel genoeg te zijn. Met hun 
verworven PGB gaat een additioneel aantal personen daaropvolgend reguliere zorgdiensten inzetten, 
voornamelijk via dienstencheques. De reguliere zorg is en blijft voor velen niet stuurbaar, flexibel en 
intensief genoeg. Daarom dat men aanvullend gaat kiezen voor persoonlijke assistenten die men zelf 
moet rekruteren en inzetten.  

We zien dat er in de ZIN veel minder gebruik wordt gemaakt van reguliere zorg dan in de beide 
budgetformules230. Dit is logisch gezien de VAPH-zorg een deel van de tot dan toe gebruikte reguliere 
zorg zal vervangen, maar vooral omdat de reguliere zorg bij de personen in de ZIN extra eigen 
zorgkosten met zich meebrengt231.  

                                                           
228 Zie punt 1 in Deel II.  
229 Zie punt 2.1.2 in Deel II.  
230 Zie punt 2.3.2 in Deel II.  
231 Zie punt 1.2.3.4 in Deel II.  
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Paradoxaal genoeg kan een meer flexibele en afdoende reguliere dienstverlening mogelijk heel wat van 
de aan het VAPH gestelde zorgvragen voorkomen. Het lijkt dan ook interessant de relatie tussen de 
reguliere en de VAPH-zorg van naderbij te bekijken en te evalueren. 

 

Beleidsaanbeveling 6: De huidige reguliere dienstverlening is niet responsief genoeg ten opzichte van 
personen met een beperking om een afdoende zorgoplossing te bieden, maar tegelijk blijft ze wel deel 
uitmaken van de meeste zorgpakketten. De relatie tussen deze algemene, maar weinig intensieve 
diensten en de meer gespecialiseerde VAPH-zorg dient te worden herzien.   

 

7. Hoe zet men de persoonlijke assistentie in? 
 

De persoonlijke assistentie wordt vaak als aanvullende zorg/hulp ingezet omdat het flexibeler inzetbaar 
is dan de reguliere zorg. Tegelijk zien we dat de persoonlijke assistentie in heel wat gevallen de 
mantelzorg formaliseert. Uiteindelijk kopen zes op de tien budgethouders die persoonlijke assistentie 
inzetten, deze (ook) in bij een familielid. Hierdoor zal in bepaalde gevallen de mantelzorger niet verlicht 
worden in zijn activiteiten, maar vooral een financiële erkenning (en sociaal statuut) krijgen voor 
zijn/haar geleverde zorgtaken. Net zoals in het PAB stellen we ook in het PGB vast dat de inzet van 
persoonlijke assistentie vaak eerder een inkomenstransfertmechanisme is dan wel een uitbreiding van 
de zorg en/of verlichting van de mantelzorg232.   

De persoonlijke assistentie kan zo worden ingezet dat het ook de mantelzorger(s) verlicht en aldus de 
houdbaarheid van de mantelzorg bewerkstelligt. Maar dat is nu dus niet in alle gevallen gegarandeerd.  

 

Beleidsaanbeveling 7: De formule waarbij inwonende familieleden assistent worden, is niet altijd een 
verlichting voor de mantelzorger. In Nederland en Engeland is men hierover nogal kritisch geworden 
en probeert men deze zorg naar niet-familieleden over te brengen zodat de mantelzorger(s) zelf meer 
verlicht worden in hun zorgtaken. 

 

8. Wat wordt er door de verschillende zorgvormen aangeboden? 
 

Uiteindelijk lijken heel wat taken van de vier zorgvormen: mantelzorg, reguliere zorg, persoonlijke 
assistentie en VAPH-zorg niet zo verschillend in de aard van de verleende zorg. Het in uren uitgedrukt 

                                                           
232 Zie punt 2.3.3 in Deel II.  
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belangrijkste zorggebruik gebeurt op de domeinen van basiszorg zoals huishoudelijke hulp en mobiliteit. 
Net daar zijn alle vier de zorgvormen actief en lijken ze in de praktijk ook onderling substitueerbaar233. 
Wel zit de VAPH-zorg ook op wat meer gespecialiseerde zorgtaken.  

De vraag die de PGB-budgethouders aan de zorgverleners stellen is grotendeels gelijkaardig en het 
aanbod van de vier genoemde zorgvormen is dat ook, namelijk basiszorg. Vooral de procedures om 
gebruik te (kunnen) maken van die verschillende zorgvormen zijn onderling uiteenlopend en naar drie 
instanties opgedeeld. De PGB-budgethouders komen dan ook in de verschillende zorgcircuits tegelijk en 
successief terecht. Dit is ingewikkeld voor de gebruikers, maar evenzeer voor het VAPH dat belast is met 
de controle ervan.  

 

Beleidsaanbeveling 8: De zorgende activiteiten van de drie formele zorgcircuits: reguliere zorg, 
persoonlijke assistentie en VAPH-zorg, lijken onderling op meerdere domeinen substitueerbaar te zijn. 
Vele verschillen komen dan ook voort uit de praktische organisatie ervan en maken het geheel 
complex voor de gebruiker en het VAPH. De praktische organisatie – de toegangsvoorwaarden, de 
financiële bijdrage, de stuurbaarheid door de gebruiker – is telkens verschillend evenals de logica die 
erachter zit. Een meer gezamenlijke en coherente beleidsvisie daaromtrent regelen, lijkt wenselijk. 

                                                           
233 Zie punt 2.3.7 in Deel II.  
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Bijlagen 
 

Tabel 142: indicatie van op te leggen bedrag voor zorg in T0 en T1 in experimentele groep naar beperking 
(%) 

 Verstandelijk - 
T0 

Verstandelijk - 
T1 

Niet-verstandelijk - 
T0 

Niet-verstandelijk - 
T1 

minder dan 100 
euro 

56,3 45,7 33,3 45,1 

100 tot 499 euro 25,0 41,3 57,9 46,5 
500 tot 999 euro 12,5 10,9 8,8 7,0 
1000 euro of meer 6,3 2,2 0,0 1,4 
N = 32 46 57 71 

 

Tabel 143: uren informele hulp in controlegroep ZIN (%) 

 

 

 

 

 

 

 partner moeder vader broer(s) 
of 

zus(sen) 

Kind 
(eren) 

grootoud
er(s) 

Vriend 
(in) 

buur andere 

Gemidd
eld T0 

50,3 75,9 54,9 23,0 3,0 5,3 4,7 4,4 37,0 

Gemidd
eld T1 

40,7 58,0 36,6 11,2 25,3 6,8 4,5 0,8 12,6 

Mediaa
n T0 

22,5 45 32,5 7,5 3 3 3 2 3 

Mediaa
n T1 

20 48 20 3 25 1 2 1 2 

Modus 
T0 

2 168 168 2 3 2 2 1 2 

Modus 
T1 

20 168 1 1 2,5 1 1 1 1 

N T0 =  6 29 24 24 1 8 7 5 5 
N T1 =  6 31 33 27 2 8 5 6 11 
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Tabel 144: uren informele hulp in controlegroep PAB (%) 

 Part- 
ner 

Moe- 
der 

Va- 
der 

broer(s) 
of 

zus(sen) 

Kind 
(eren) 

Grootouder 
(s) 

vriend(in) buur andere 

Gemiddeld 
T0 

102,
8 

66,3 32,3 12,9 14,4 2,0 14,7 4,1 30,1 

Gemiddeld 
T1 

78,9 19,1 14,7 3,8 4,0 2,5 4,9 2,8 2,4 

Mediaan T0 84 28 10 4 7 2 4 3 6 
Mediaan T1 80 7 5,25 2 2,5 2,5 2 2 2 
Modus T0 168 168 4 1 7 2 1 1 2 
Modus T1 80 2 2 2 2 1 2 2 2 
N T0 =  27 25 16 19 13 1 18 8 7 
N T1 =  17 17 14 24 12 2 19 9 8 
 

Tabel 145: tekort aan zorg op verschillende levensdomeinen indien zorgtekort in experimentele en 
controlegroep ZIN of PAB (%) 

 EG -T0 EG - T1 CG ZIN - 
T0 

CG ZIN - 
T1 

CG PAB - 
T0 

CG PAB 
- T1 

dagelijkse hygiëne  18,3 6,6 5,6 5,6 27,3 0,0 
mobiliteit binnenshuis  5,0 1,6 5,6 5,6 27,3 0,0 
mobiliteit buitenshuis  45,8 18,0 22,2 16,7 63,6 9,1 
bereiden van voedsel 31,1 3,3 5,6 5,6 50,0 0,0 
voeden 1,7 1,6 0,0 0,0 22,7 0,0 
aankleden  8,3 3,7 5,6 11,1 45,5 0,0 
dagelijkse huishoudelijke taken 
binnenshuis 

59,0 21,3 22,2 22,2 63,6 0,0 

dagelijkse huishoudelijke taken 
buitenshuis 

59,3 13,1 22,2 16,7 59,1 0,0 

communicatie 21,7 1,6 16,7 11,1 31,8 0,0 
andere 38,4 13,1 64,2 16,7 40,0 4,5 
N =  61 61 18 18 22 22 
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Figuur 32: social companionship in T0 en T1 in de experimentele groep (%) 

 

 

Figuur 33: social companionship in T0 en T1 in de controlegroep ZIN (%) 

 

 

Figuur 34: social companionship in T0 en T1 in de controlegroep PAB (%) 
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Figuur 35: negatieve interacties in T0 en T1 in de controlegroep ZIN (%) 

 

 

Figuur 36: negatieve interacties in T0 en T1 in de controlegroep PAB (%) 

 

 

 

 

 

0,0

2,0

4,0

6,0

8,0

10,0

12,0

14,0

16,0

18,0

20,0

7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28

CG ZIN - T0 CG ZIN - T1

0,0

5,0

10,0

15,0

20,0

25,0

30,0

35,0

7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28

CG PAB - T0 CG PAB - T1

V L A A M S  P A R L E M E N T

Stuk 1115 (2010-2011) – Nr. 1311



312 Stuk 1115 (2010-2011) – Nr. 1

V L A A M S  P A R L E M E N T

Tabel 146: tevredenheid over hoogte van het budget ten opzichte  van werkelijke budgethoogte (3 
categorieën) in experimentele groep (%) 

 0 tot 15 000 
euro 

15 001 tot 30 000 
euro 

meer dan 30 000 
euro 

zeer tevreden 8,9 13,6 25,0 

tevreden 53,3 42,4 40,0 

tevreden noch 
ontevreden 

22,2 16,7 25,0 

ontevreden 13,3 16,7 10,0 

zeer ontevreden 2,2 10,6 0,0 

N = 45 66 20 

 

Tabel 147: tevredenheid over de hoogte van het budget ten opzichte van het al dan niet hebben kunnen 
realiseren van het ondersteuningsplan in de experimentele groep (%) 

 Ondersteuningsplan hebben kunnen realiseren 

 helemaal niet 
akkoord 

niet 
akkoord 

geen mening / 
n.v.t. 

akkoord helemaal 
akkoord 

zeer tevreden 0,0 3,8 0,0 19,1 40,0 
tevreden 11,1 19,2 27,8 64,7 50,0 
tevreden noch 
ontevreden 

11,1 19,2 50,0 14,7 10,0 

ontevreden 44,4 50,0 11,1 0,0 0,0 
zeer ontevreden 33,3 7,7 11,1 1,5 0,0 
N = 9 26 18 68 10 
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APPENDIX 2: Besluit van de Vlaamse Regering van 7 november 2008 betreffende het 
opzetten van een PGB experiment voor de toekenning van een persoonsgebonden budget 
aan bepaalde personen met een handicap 

Publicatie B.S. : 15.1.2009 
Inwerkingtreding : 1.10.2008 

Hoofdstuk I. - ALGEMENE BEPALINGEN 

Artikel 1.  

Binnen de perken van de daarvoor op de begroting vastgelegde kredieten kan het Vlaams Agentschap 
voor Personen met een Handicap, hierna het agentschap te noemen, aan maximaal tweehonderd door 
het agentschap bepaalde personen met een handicap een persoonsgebonden budget, hierna PGB te 
noemen, toekennen, voor maximaal twee jaar en bij wijze van experiment.  

Art. 2. 

Het PGB heeft tot doel de sturing van het zorgaanbod door personen met een handicap te verhogen 
door de gehele of gedeeltelijke tenlasteneming van de ondersteuning die de persoon met een handicap 
vrij kan kiezen. Die ondersteuning is elke immateriële hulp en elke vorm van hulp- en dienstverlening die 
met het oog op hun maatschappelijke integratie aan personen met een handicap wordt verstrekt. 

Hoofdstuk II. - DOELGROEP 

Art. 3. 

§ 1. Alleen meerderjarige personen die voldoen aan al de volgende voorwaarden, komen voor een PGB 
in aanmerking :  
1° gedomicilieerd zijn in ofwel de regio Groot-Antwerpen ofwel de regio Halle-Vilvoorde; 
2° erkend zijn als persoon met een handicap als vermeld in artikel 2, 2°, van het decreet van 7 mei 2004 
tot oprichting van het intern verzelfstandigd agentschap met rechtspersoonlijkheid Vlaams Agentschap 
voor Personen met een Handicap; 
3° al tenminste drie jaar wachten op een urgente oplossing. Dat kan blijken uit ofwel :  
a) de registratie met minstens urgentiecode 3 in de Centrale Zorgvraag Registratie, vermeld in artikel 13 
van het besluit van de Vlaamse Regering van 17 maart 2006 betreffende de regie van de zorg en bijstand 
tot sociale integratie van personen met een handicap en betreffende de erkenning en subsidiëring van 
een Vlaams Platform van verenigingen van personen met een handicap; 
b) een nog niet ingewilligde aanvraag voor een persoonlijke-assistentiebudget, vermeld in artikel 2, § 2, 
van het besluit van de Vlaamse Regering van 15 december 2000 houdende vaststelling van de 
voorwaarden van toekenning van een persoonlijke-assistentiebudget aan personen met een handicap, 
die werd ingediend voor 2005.  
In afwijking van het eerste lid kan het agentschap beslissen om bepaalde personen met een handicap 
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die al in een residentiële voorziening verblijven of die al gebruik maken van een persoonlijke-
assistentiebudget, toch te laten deelnemen aan dit experiment. 

§ 2. Het agentschap bepaalt het model van de aanvraag om een PGB te verkrijgen en stelt de wijze van 
indiening vast. 

Art. 4. 

De personen met een handicap en de zorgaanbieders die aan het experiment deelnemen, leveren alle 
relevante informatie aan de onderzoeksequipe die zorgt voor de wetenschappelijke begeleiding van het 
experiment. De deelnemers verbinden er zich verder toe om alle medewerking te verlenen aan het 
wetenschappelijk onderzoek.  

Hoofdstuk III. - HET VOORTRAJECT 

Art. 5. 

§ 1. De personen met een handicap aan wie een PGB wordt toegekend, doorlopen een voortraject, 
georganiseerd overeenkomstig het besluit van de Vlaamse Regering van 26 april 1995 tot vaststelling 
van de voorwaarden en modaliteiten volgens dewelke het Vlaams Fonds voor Sociale Integratie van 
Personen met een Handicap bijzondere subsidies aan voorzieningen kan toekennen, om hun 
persoonlijke levensdoelstellingen, keuzes en visie op de organisatie van hun ondersteuning duidelijker te 
maken.  
 

§ 2. Het voortraject bestaat uit de volgende fasen :  
1° vraagverduidelijking; 
2° opmaak van een ondersteuningsplan; 
3° inschaling; 
4° toets van het ondersteuningsplan; 
5° toewijzing van het budget; 
6° trajectbegeleiding. 
Het agentschap bepaalt de nadere regels, vorm en inhoud van de fasen, vermeld in het eerste lid. 

Hoofdstuk IV. - VERGOEDING VAN DE ONDERSTEUNING  

Art. 6. 

Het agentschap bepaalt de hoogte van het PGB op basis van de resultaten van het voortraject.  

Art. 7. 

Het agentschap bepaalt de bijstandsvormen waarvoor het PGB gebruikt mag worden en welke bijstand 
met het PGB vergoed kan worden. 
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Hoofdstuk V. - DE ZORGAANBIEDER 

Art. 8. 

§ 1. Zorgaanbieders die al door het agentschap erkend zijn, kunnen deelnemen aan het experiment. Het 
besluit van de Vlaamse Regering van 15 december 1993 tot vaststelling van de algemene regels inzake 
het verlenen van vergunningen en erkenningen door het Vlaams Agentschap voor Personen met een 
Handicap is niet van toepassing op overeenkomstig dit experiment ingevulde plaatsen. 

§ 2. Zorgaanbieders die niet door het agentschap erkend zijn en voldoen aan de door het agentschap 
vastgestelde voorwaarden kunnen deelnemen aan het experiment nadat ze een licentieovereenkomst 
hebben gesloten met het agentschap. Door die licentieovereenkomst te sluiten wordt de zorgaanbieder 
erkend door het agentschap voor de duur van het experiment. Het agentschap bepaalt de vorm en 
verdere inhoud van die overeenkomst. 
Het eerste lid is ook van toepassing op zorgaanbieders die wel door het agentschap erkend zijn, maar in 
het kader van het experiment zorgvormen aanbieden die buiten hun erkenning vallen. 

§ 3. De kwaliteitseisen, vermeld in het besluit van de Vlaamse Regering van 15 december 2000 
betreffende de kwaliteitszorg in de voorzieningen voor de sociale integratie van personen met een 
handicap, zijn van toepassing op overeenkomstig dit experiment verleende ondersteuning. 

Hoofdstuk VI. - BESCHERMING VAN DE BUDGETHOUDER 

Art. 9. 

De personen met een handicap die deelnemen aan het experiment, kunnen zich, zowel tijdens het 
voortraject als in de loop van het experiment, laten bijstaan door diensten voor onafhankelijke 
vraagverduidelijking, de multidisciplinaire teams, vermeld in artikelen 22 tot en met 28 van het besluit 
van de Vlaamse Regering van 24 juli 1991 betreffende de inschrijving bij het Vlaams Agentschap voor 
Personen met een Handicap, gebruikersverenigingen, door gebruikersverenigingen, door diensten voor 
ambulante begeleiding die door het agentschap erkend zijn of door onafhankelijke 
budgethoudersverenigingen.  

Het agentschap bepaalt de nadere voorwaarden waaronder de diensten, vermeld in het eerste lid, 
kunnen intekenen om deel te nemen aan het experiment, en stelt de nadere regels, taken en de wijze 
van financiering voor die ondersteuning vast. 

Art. 10. 

De personen met een handicap die aan het experiment deelnemen, behouden hun zorgvraagregistratie 
en de urgentiecode, vermeld in artikelen 13 en 14 van het besluit van de Vlaamse Regering van 17 maart 
2006 betreffende de regie van de zorg en bijstand tot sociale integratie van personen met een handicap 
en betreffende de erkenning en subsidiëring van een Vlaams Platform van verenigingen van personen 
met een handicap, of in voorkomend geval hun prioriteit voor het verkrijgen van een persoonlijke-
assistentiebudget. 
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Art. 11.  

De zorgvragen van de personen met een handicap die deelnemen aan het experiment, worden na 
afloop van het experiment bij voorrang behandeld. 

Hoofdstuk VII. - DE VERHOUDING TUSSEN DE PERSOON MET EEN HANDICAP EN DE ZORGAANBIEDER 

Art. 12.  

De personen met een handicap kiezen in alle vrijheid de zorgaanbieder waarvan zij gebruik willen 
maken. Tussen de persoon met een handicap en de zorgaanbieder wordt een contract gesloten. Het 
agentschap bepaalt de vorm en de bepalingen die dat contract minstens moet bevatten. 
Elk contract dat gesloten is tussen de persoon met een handicap en een zorgaanbieder in het kader van 
het PGB, wordt, op straffe van absolute nietigheid, aan het agentschap voorgelegd, overeenkomstig de 
door het agentschap vastgestelde regels. 

Hoofdstuk VIII. – CUMULATIE MET ANDERE VORMEN VAN BIJSTAND 

Art. 13.  

Het PGB kan niet worden gebruikt ter subsidiëring van kosten waarvan de tenlasteneming krachtens 
andere wetten, decreten, met uitzondering van het decreet houdende de organisatie van de 
zorgverzekering, ordonnanties of reglementaire bepalingen tot de bevoegdheid van een andere 
overheidsdienst dan het agentschap behoort. 
Het eerste lid is ook van toepassing op eventuele remgelden die boven op de door een andere 
overheidsdienst dan het agentschap verleende subsidies gevraagd worden, behalve als het agentschap 
er anders over beslist. 

Art. 14.  

De overeenkomstig het experiment verleende ondersteuning wordt alleen op basis van dit besluit 
gesubsidieerd.  

De zorgaanbieders die deelnemen aan het experiment, kunnen geen andere subsidies krijgen voor 
bijstand die verleend werd overeenkomstig de bepalingen van dit besluit, dan de subsidies, vermeld in 
het eerste lid.  

Hoofdstuk IX. – UITBETALING VAN HET PGB 

Art. 15.  

Het PGB kan uitbetaald worden in geld, door middel van een voucher of een combinatie van beide. Het 
agentschap regelt de wijze waarop het PGB uitbetaald wordt. 
 
Hoofdstuk X. - SLOTBEPALINGEN 
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Art. 16.  

Dit besluit treedt in werking op 1 oktober 2008 en houdt op van kracht te zijn op 31 december 2010.  

Art. 17.  

De Vlaamse minister, bevoegd voor de bijstand aan personen, is belast met de uitvoering van dit besluit. 
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APPENDIX 3: Technische aspecten van de statistische analyse 
 

De statistische analyse van de data uit onderzoek bij de personen met een handicap alsook het 
bijkomend onderzoek bij de voorzieningen werd uitgevoerd met behulp van het softwarepakket SPSS 
voor Windows. Het analyseren van de informatie gebeurt op beschrijvend niveau en steunt op uni- en 
bivariate technieken. De univariate werkwijze wordt gehanteerd om uitkomsten van een bepaalde vraag 
duidelijk te stellen en te kijken hoe vaak deze in het onderzoek voorkomen. De bivariate techniek wordt 
vervolgens aangewend om verschillen in antwoorden en groepen vast te stellen.  

In dit rapport worden enkele kengetallen gebruikt om een beeld te geven van de centrale tendentie.  

Ten eerste is er het rekenkundig gemiddelde, dat alom wordt gebruikt en veelal gewoon ‘gemiddelde’ 
wordt genoemd. Het wordt verkregen door alle waarnemingsuitkomsten samen te tellen en te delen 
door het aantal waarnemingen.  

Ten tweede wordt soms ook de mediaan vermeld. Wanneer een rij waarnemingsuitkomsten in volgorde 
wordt gezet, is de mediaan de middelste waarde uit deze rij. Terwijl het gemiddelde een fictief getal is 
dat met geen enkele persoon hoeft te corresponderen en soms niet eens met een echte waarneming 
kan corresponderen (bijvoorbeeld een gemiddelde van 1,58 kinderen per gezin), bestaat er wel een 
waarneming met de grootte van de mediaan. In tegenstelling tot het rekenkundig gemiddelde wordt de 
mediaan weinig beïnvloed door extreme waarnemingen, die het gemiddelde kunnen vervormen. 

In sommige gevallen spreken we ook van de standaardafwijking. De standaardafwijking gebruiken we 
om de spreiding, dit is de mate waarin de waarden onderling verschillen, van een verdeling aan te 
geven. Bij een normale verdeling van waarnemingen ligt 68,3% binnen 1 standaardafwijking van het 
gemiddelde. Bijvoorbeeld: als het gemiddelde 8 is en de standaardafwijking 1,5, dan weten we dat de 
meeste waarnemingen dicht bij het gemiddelde liggen en de spreiding dus klein is. Als het gemiddelde 8 
is en de standaardafwijking 6,3, dan liggen de meeste waarnemingen meer verdeeld van het gemiddelde 
en is de spreiding groter.  

In dit onderzoek volstaan statistische maatstaven zoals het gemiddelde niet. We willen immers weten of 
er een verschil is tussen de aandachtsgroepen, zoals personen met een verstandelijke beperking versus 
personen met een niet-verstandelijke beperking, de personen mét persoonlijke assistentie en deze 
zonder,…. De getallen die een enquête opleveren, doen geen uitspraak over het bestaan van zo een 
verschil. Een reeks analysetechnieken is ontworpen die wel een oordeel vellen over de sterkte van een 
verschil. Indien zulke techniek aangeeft dat er een verschil is, noemen we dat statistisch significant: we 
hebben alle reden om aan te nemen dat het verschil betekenisvol is. Indien het echter niet statistisch 
significant is, bestaat er onvoldoende reden om de echtheid van het verschil te bewijzen. Het zou 
bijvoorbeeld kunnen dat externe factoren invloed uitoefenen op de betrokken factoren en dat het 
daardoor lijkt alsof ze verschillend zijn. Anderzijds is het mogelijk dat een verschil statistisch niet 
significant is, omdat het aantal personen waarop de berekening is verricht, te beperkt is om het verschil 
voor de hele onderzoekspopulatie te kunnen pretenderen.  
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De significantie van een verschil wordt aangeduid door een bepaald niveau; het zogenaamde 
‘significantieniveau’. In sociaal-wetenschappelijk onderzoek is namelijk nooit sprake van zekerheid: de 
maatschappij zit zo ingewikkeld in elkaar, dat de cijfers ons altijd wel kunnen bedriegen. We kunnen 
daarom slechts spreken van de kans op een verschil.  

Onderstaande testen worden steeds uitgevoerd met behulp van het softwarepakket SPSS. De resultaten 
worden ertelkens zo weergegeven dat op eenvoudige manier afgelezen kan worden of de gevonden 
waarden en associaties al dan niet significant zijn. Binnen dit onderzoek hanteren we doorgaans de p-
waarde 0,05 als significantieniveau. Dit betekent dat er 5% kans is dat de uitspraak fout is. Telkens we 
spreken van een (al dan niet) significant verschil, wordt in een voetnoot aangeduid wat het 
significantieniveau is.  

Daarnaast gaan we soms ook na of er significante verschillen zijn op het vlak van gemiddelden, 
bijvoorbeeld of het gemiddeld aantal uren mantelzorg significant verschillend is tussen de 
experimentele dan wel de controlegroep. Hiervoor gebruiken we de Paired T-toets. De T-toets geeft ook 
een p-waarde die op dezelfde wijze kan worden geïnterpreteerd als de bovengenoemde. Indien er geen 
sprake is van een normale verdeling bij de waarnemingen, gebruiken we hiervoor de Wilcoxon-Mann-
Whitney Test. 

Tot slot werden de gebruikte schaalmodellen getest op hun betrouwbaarheid. Hiervoor werd gebruik 
gemaakt van de Chronbach’s Alpha coëfficiënt. De waarde van alpha ligt tussen 0 en 1 waarbij 0 staat 
voor een volledige onbetrouwbaarheid en 1 voor een perfecte betrouwbare schaal. Hoewel er geen 
vaste regels gelden, wordt er algemeen vanuit gegaan dat een alpha van 0,7 de minimale waarde is om 
van een schaal te kunnen spreken, boven de 0,8 is goed en boven de 0,9 is excellent (George and 
Mallery, 2003).  

Er zijn een aantal analysetechnieken voorhanden die de significantie nagaan van een verband tussen 
verschillende factoren binnen eenzelfde groep. Meerdere analysetechnieken zijn noodzakelijk, want 
factoren kunnen zich op verschillende meetniveaus situeren. Factoren of - zoals wetenschappers 
gewoonlijk zeggen - variabelen, kunnen gemeten worden op nominaal, ordinaal of intervalniveau234. 

Nominale meetniveau 

Het meest eenvoudige meetniveau is het nominale, waar geen rangorde tussen de waarden kan worden 
aangebracht. Het gaat ongetwijfeld om kwalitatieve begrippen: kenmerken die niet in cijfers kunnen 
worden uitgedrukt. Dit is bijvoorbeeld zo voor de woonplaats: men kan enkel tellen hoeveel mensen in 
een bepaalde gemeente of stad wonen, maar de ene stad is niet ‘meer’ dan de andere. Om te testen of 
twee nominale variabelen onafhankelijk van elkaar zijn en dus al dan niet samenhangen, worden in 
eerste instantie kruistabellen opgesteld en wordt de chi-kwadraat test (X²) gehanteerd. Indien de X²-
test aangeeft dat er een significante samenhang is tussen de variabelen, wordt de kruistabel nader 
bekeken om de vastgestelde samenhang precies te kunnen interpreteren. Op basis hiervan kan men 
eveneens de significantie nagaan van een verschil tussen de subgroepen. 

                                                           
234 Er bestaat ook nog een rationiveau, maar het onderscheid tussen interval en ratio heeft in de sociale wetenschappen weinig 
zin. 
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Indien er sprake is van een significant verschil, wordt telkens de waarde van chi-kwadraat (afgekort met 
‘X²’), het aantal vrijheidsgraden (afgekort met ‘df’) en de p-waarde < of > 0,05 vermeld.  

Ordinale meetniveau 

In tegenstelling tot het nominale meetniveau is bij het ordinale niveau sprake van kwalitatieve 
kenmerken met een natuurlijke rangorde. Zo is het opleidingsniveau een ordinale variabele: iemand die 
een diploma van hoger onderwijs heeft behaald, heeft een hoger diploma dan iemand met een diploma 
secundair onderwijs. Bij ordinale variabelen wordt de associatiemaat gamma (g) gehanteerd om de 
richting en de sterkte van de samenhang tussen de variabelen uit te drukken. Indien we de correlaties 
tussen de rangordeningen van twee variabelen willen berekenen, gebruiken we de Spearman-
rangcorrelatiecoëfficiënt (rho). Beide ordinale associatiematen zijn gelegen tussen de waarden -1 en +1. 
Het teken van de coëfficiënt geeft daarbij de richting van de relatie aan (in geval van negatief: hoe meer 
van het ene, hoe minder van het andere), terwijl de absolute waarde een indicatie is voor de sterkte van 
de relatie (hoe hoger, hoe sterker het verband). 

Intervalniveau 

Variabelen op intervalniveau bezitten niet alleen een natuurlijke rangordening, maar bovendien is de 
afstand tussen twee waarden een zinvolle maatstaf. Dit is bijvoorbeeld het geval bij de temperatuur: 
20°C is niet gewoon warmer dan 10°C, maar dit verschil van 10°C is vergelijkbaar met het verschil tussen 
30°C en 40°C. 

De Pearson-correlatiecoëfficiënt (r) is een associatiemaat die geschikt is wanneer de variabelen gemeten 
zijn op intervalniveau. Het is een maat voor lineaire associatie tussen twee variabelen, die gelegen is 
tussen -1 en +1 (te interpreteren zoals ‘g’ en rho). 
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APPENDIX 4: Resultaten steekproeftrekking en effect uitvallers 
 

Omwille van het feit dat de uitvallers voornamelijk personen met een verstandelijke beperking zijn, 
heeft dit een effect op de verdeling qua beperking in op de volledige experimentele groep. Om de 
experimentele groep naar beperking te vergelijken tussen T0 en T1, nemen we alle uitgevallen personen 
(zowel afhakers als overledenen).  

Figuur 37: effect van uitvallers op verdeling beperkingen van experimentele groep in % (N T0 = 172, N T1 = 
133) 

 

 

Terwijl er in T0 qua beperking een bijna 50/50-verdeling bestond (één van de vooropgestelde 
doelstellingen bij de steekproeftrekking), neigt dat in T1, na de uitval, eerder naar een 40/60-
verhouding.  

Voor de steekproeftrekking werd ook een 50/50-verdeling van de wachtlijst vooropgesteld. In T0 was er 
duidelijk een lichte oververtegenwoordiging van personen van de CRZ-wachtlijst. Omwille van de 
uitvallers heeft zich dit recht getrokken tot een 50/50-verdeling in T1.  
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Figuur 38: effect van uitvallers op verdeling wachtlijst van experimentele groep in % (N T0 = 172, N T1 = 
133) 

 

Het laatste criterium tijdens de steekproeftrekking was de regio. Het opzet bestond erin dat er een 
50/50-verdeling was naar regio en binnen elke regio een 50/50-verdeling naar beperking. In T0 waren de 
personen met een verstandelijke beperking oververtegenwoordigd in Groot-Antwerpen en 
ondervertegenwoordigd in Halle-Vilvoorde. In T1 daalt het relatief aantal personen met een 
verstandelijke beperking in Halle Vilvoorde naar 16% van de totale steekproef. De groep personen met 
een niet-verstandelijke beperking in de regio Halle-Vilvoorde wordt met 32% de grootste groep. 

Figuur 39: effect van uitvallers op verdeling regio en handicap van experimentele groep in % (N T0 = 172, N 
T1 = 133) 
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APPENDIX 7: Standaard leidraad diepte-interview voorzieningen 
 

Inleiding: 

 

Het opzet van het interview is te achterhalen op welke manier zorgaanbieders reageren op het 
experiment persoonsgebonden budget alsook hoe voorzieningen met dit nieuwe 
financieringsinstrument omspringen en evalueren. Het is met ander woorden het organisatieperspectief 
dat hier aan bod zal komen. We vatten dat in deze context op als een SWOT235 – analyse waarbij 
verschillende aspecten zoals interne organisatie, netwerkvorming, financieringsmechanismen, 
onderhandelingspositie, enzovoort aan bod komt. We gebruiken hiervoor feitelijke vragen, zoals de 
organisatie het in de praktijk verwezenlijkt, en denkvragen waarop de ondervraagde een eigen 
organisatorisch (-filosofisch) inzicht kan formuleren.  

 

[noot: Afhankelijk van de voorziening (klein – groot, nieuw – oud, PGB cliënt – geen PGB cliënt, …) 
kunnen bepaalde vraagstellingen mogelijks afwijken of minder van toepassing zij. We bevragen 3 
categorieën van voorzieningen: (1) voorzieningen die benaderd zijn geweest door een PGB budgethouder 
en waarmee een overeenkomst is afgesloten; (2) voorzieningen die benaderd zijn geweest door een PGB 
budgethouder maar waar geen overeenkomst is afgesloten en (3) voorzieningen die geen licentie hebben 
aangevraagd.  

Mogelijks is er voor bepaalde voorzieningen overlap tussen categorie 1 en 2 (voorziening heeft zowel 
overeenkomsten als geen overeenkomsten met budgethouders). Bovendien zullen er in bepaalde 
voorzieningen budgethouders aanwezig zijn die ook voor het experiment al gebruik maakten van de 
voorziening.]  

 

Voorafgaand willen we vragen om de (feitelijke) vragen zo veel als mogelijk te beantwoorden vanuit 
specifieke cases waarin men ervaring heeft opgedaan.  

 

Ervaring(en) met het licentiehouderschap 

Waarom heeft uw organisatie zich (niet) aangeboden als licentiehouder? M.a.w. waarom is de 
organisatie mee in het experiment gestapt?  

Hoe verliep het contact met het VAPH hieromtrent? (informatieverstrekking en regelingen)  

                                                           
235 SWOT: Strenghts – Weaknesses – Opportunities – Threats  
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Wat zijn de ervaringen met betrekking tot doorlooptijden? 

- aanvragen van licentie tot verkrijgen ervan 
- indienen van offertes tot betaling voorschotten 
- insturen facturen tot vereffening 

 

Interne organisatie en aanbod 

[feitelijke vragen] 

Op welke manier zet de voorziening zijn personeel in om aan een PGB-vraag te beantwoorden?  

- Aantal personeel, is er extra personeel? 
- Worden er extra diensturen gepresteerd?  
- Kan men ‘anders’ omspringen met personeel: goedkoper, flexibeler?  
- Bent of voelt u als organisatie zich vrijer om het geld te besteden? 
- Kan u als organisatie zelf tarieven opstellen?   
- Voelt u zich in het geval van personeelsinzet voor een PGB evenzeer gebonden aan de 

sectorale CAO’s?  
- Juridische vorm waaronder personeel wordt tewerkgesteld? Kan dit in andere statuten 

en/of ander betalingssysteem dan gebruikelijk (meer of minder betalen dan het VAPH)?  
- Wordt de infrastructuur van de voorziening anders ingezet?  

 

Wat is de aanpak van de voorziening in het bieden van een dienstenaanbod? Biedt men een pakket van 
diensten aan (te nemen of te laten) of zoekt met samen met de cliënt naar een persoonsgericht 
dienstenpakket dat aangepast is aan de vraag van de PmH?  

Werd er in het aanbod rekening gehouden met de inschalingscore (P en B – waarde) en het opgestelde 
ondersteuningsplan van de PmH? Hoe specifiek werd hier (geen) rekening mee gehouden?  

Organiseert de voorziening een alternatief aanbod, anders dan het aanbod dat de voorziening voor het 
experiment al aanbood? Waarom wel of niet? 

Indien ja, is dat aanbod innovatief? Is het een aanbod dat vernieuwend is voor de sector van de 
gehandicaptenzorg?  

[denkvragen] 

Als het PGB structureel zou worden ingevoerd (zodat aantal budgethouders en termijnen stijgt), vergt 
het werken via een PGB wijzigingen in de organisatie van personeel, dienstverlening, infrastructuur, 
enzovoorts? En in welke mate is dat op korte, middellange en lange termijn haalbaar?  

Zijn er nieuwe taken weggelegd voor de verschillende zorgaanbieders?  
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- Wat kan hierin een evolutie zijn? Gaat elke organisatie alles aanbieden, of gaan organisaties 
meer specialiseren, of gaat men meer in groep/netwerk werken?  
 

Zou het betalen van materiële bijstand door middel van een PGB zinvol zijn?  

 

Externe organisatie: netwerkvorming 

[feitelijke vragen] 

Is er sprake van netwerkvorming met andere voorzieningen of binnen een ruimere organisatievorm?  

- Wordt er gebruik gemaakt van bestaande netwerken om bepaalde verwezenlijkingen voor 
PGB budgethouders te bewerkstelligen?  

- Wordt er gebruik gemaakt van nieuwe netwerken?  
- Doet de organisatie aan netwerken om een aanbod voor budgethouders te creëren of moet 

de cliënt dat doen?  
- Is hier een plaats weggelegd voor de (regionale) koepelorganisaties 

 
Indien netwerk aanwezig, welke taken vervult het netwerk en op welke manier werkt dit ten behoeve 
van PGB-budgethouders?  

[denkvragen] 

Kan netwerkvorming tussen voorzieningen bijdragen tot het ontwikkelen van een meer vraaggestuurd 
aanbod?  

Wat moet in een samenwerkingsverband minimaal inhoudelijk / financieel worden afgestemd?  

 

Onderhandelingen en contracten/overeenkomsten 

[feitelijke vragen] 

Wie waren de betrokken actoren tijdens de onderhandeling met de budgethouder? Bespreek dit aan de 
hand van één of twee specifieke cases!  

- Wie waren de actoren (directeur, veldmedewerker,…) aan de zijde van de voorziening? 
- Wie waren de actoren (PmH, budgethoudersvereniging, ouders,…) aan de zijde van de 

budgethouder? 
- Hoe verliep de onderhandeling? 
- Werden er verschillende mogelijkheden (en alternatieven) besproken? 
- Wat werd tijdens de onderhandelingen al op papier gezet?  
- Hoeveel contactmomenten waren er? 
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- Werd er rekening gehouden met de vraagverduidelijking?  
- Indien een onderhandeling niet op een overeenkomst uitmondde, wat is daar de oorzaak 

(oorzaken) van?  
 

Hoe tracht men wederzijdse rechten en plichten te waarborgen? 

- Wat is de inhoud van het contract? Wat staat er allemaal in (eventueel voorbeeld).  
- Ligt in het contract precies vast wie, wat, wanneer doet?  
- Welke juridische vorm heeft de overeenkomst? 
- Wat is de rechtszekerheid? 
- Hoe zijn de opzeggingsmodaliteiten geregeld? 

 

Heeft de organisatie een bepaalde methode gehanteerd om zich bekend te maken bij de PGB-
budgethouders? Zijn hiervoor marketingtechnieken gehanteerd (of wil men dat in de toekomst doen)?  

[denkvragen] 

Welke partijen moeten minstens aanwezig zijn bij een onderhandeling om de rechtszekerheid van beide 
partijen te garanderen?  

 

Financieel – organisatorische repercussies voor voorzieningen 

[feitelijke vragen] 

Maken PGB budgethouders gebruik van directe financiering of van een trekkingsrecht?  

- Maakt de betalingswijze deel uit van de onderhandelingen? 
- Voor welke betalingswijze heeft de organisatie een voorkeur?  

 
Was het aan de PmH toegewezen budget voldoende om aan de noden (en wensen) van de bugethouder 
te voldoen? Is men afgehaakt of heeft men minder diensten gevraagd omwille van het budget?  

Ondervond men een spanning tussen het voor de budgethouder beschikbare budget (gebaseerd op de 
inschaling) en de organisatiekosten voor de voorziening?  

Wat zijn de modaliteiten voor betaling?  

- Welk betalingssysteem wordt toegepast? (verrekening kosten op basis van prestaties, 
volgens dagprijs, …?) 

- Wat zijn de betalingstermijnen?  
- Wordt er met voorschotten gewerkt? 
- Wordt de betaling afgestemd op de manier waarop de budgethouder zijn budget ontvangt 

(nl. per semester)?  
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- Hoe wordt er gefactureerd? 
- Op welke manier zorgt men voor transparantie? Hoe inzichtelijk is de factuur? (geef 

voorbeeld)  
 

Wat met organisatiegebonden kosten? 

- Wat zijn de organisatiegebonden kosten voor de voorziening? Met organisatiegebonden 
kosten bedoelen we kosten die niet rechtstreeks verrekend kunnen worden omdat ze deel 
uitmaken van de werking van de organisatie op zich en niet met de rechtstreekse 
dienstverlening of prestaties.  

- Op welke manier worden deze kosten verrekend? Hoe worden deze kosten vergoed: 
opgenomen bij de 15% overheadkosten, doorgerekend aan de budgethouder, gedragen 
door de organisatie zelf?  
 

Wat met de overheadkosten? 

- Is het gehanteerde percentage van 15% overheadkosten voor voorzieningen op lange 
termijn realistisch/haalbaar?  

- Hoe worden de overheadkosten ingezet? 
- Hoe worden de overheadkosten verantwoord?  

 

Is door de huidige toepassing van het betalingssysteem het PGB loonkost dekkend?  

Leidt, of kan het PGB leiden tot meer conflicten tussen voorziening en cliënt?   

[denkvragen] 

Wat is de macro-budgettaire meerwaarde van het PGB als overheadkosten worden meegenomen?  

 

Afsluitend 

Kan u recapitulerend aan de hand van een SWOT-analyse (nog) eens overlopen wat een PGB voor uw 
organisatie betekent naar de toekomst toe?  

laat hierin het organisatieperspectief, dienstverleningsperspectief, middelenperspectief en 
tewerkstellingsperspectief aan bod komen 
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APPENDIX 8: Leidraad bij focusgroep voorzieningen 
 

Vermarkting van de zorg 

Sommige organisaties zien als gevolg van het PGB een vermarkting van de zorgsector. Onder 
vermarkting wordt enerzijds concurrentie tussen zorgvoorzieningen en anderzijds een verkilling van de 
relaties tussen cliënt en voorziening verstaan. 

- Leidt het PGB noodzakelijkerwijs tot vermarkting van de formele (VAPH) zorg? Wat zijn 
indicaties dat dit (niet) zo is?  

 Of is dit enkel omdat men over prijzen en volumes onderhandeld?  
 

- De meeste organisaties zijn het er over eens dat het PGB een mentaliteitsverandering inhoudt 
voor de hele sector. Kan je meegaan in het PGB verhaal als je als organisatie in oude termen 
blijft denken?  
 

- Een moeilijkheid van het PGB voor voorzieningen blijkt het vertalen van zorg in een ‘platte’ 
economische realiteit nl. geld. Maar ook voor de persoon met een beperking is het vertalen van 
geld in zorg niet eenvoudig. Maakt dit deel uit van de mentaliteitsverandering? Wat zijn voor- en 
nadelen van de meer economische benadering van zorg?  

 

Kwaliteit van de zorg 

Als we spreken over vermarkting van de zorg is een algemene bekommernis de kwaliteit van de zorg.  

- Kan de persoon met een beperking niet zelf bepalen wat hij/zij kwaliteitsvolle zorg vindt?  
 

- Biedt het decreet op de voorzieningen een voldoende grote garantie om de kwaliteit van de 
zorg te bewaken in het PGB-systeem?  

 
- Is er nood aan een nieuwe vorm van kwaliteitsbewaking vanuit de overheid? Ziet u nieuwe 

vormen mogelijk die de cliënt clous / labels geven om kwaliteit te beoordelen?  
 

- Bijgevoegde figuur geeft een hypothetische evolutie van de gespecialiseerde gehandicaptenzorg 
met betrekking tot het PGB weer. Is dit realistisch, bespreek stap voor stap. 

 
Scheiding wonen – zorg  

- Een sterkte van het PGB zou zijn dat er een zeer grote scheiding tussen zorg en wonen wordt 
gecreëerd. Anderen denken dan weer dat ook in het PGB infrastructuur een probleem blijft. Hoe 
komt dit?  
 

- Ligt hier een verschil tussen ambulante en residentiële voorzieningen?  
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- Gaan PGB’ers op termijn in concurrentie gaan met mensen op de CRZ voor open plaatsen in de 
residentiële zorgvoorzieningen? In bepaalde zorgvormen zal het aantal bedden beperkt blijven. 
Gaat hierdoor een ‘strijd om het bed’ ontstaan?  

 
- Is het PGB een aangewezen vorm voor mensen die aangewezen zijn op een residentiële 

zorgvorm?  
 

Personeel(sbeleid) 

Sommige voorzieningen gaan in het PGB-systeem op zoek gaan naar personeel dat lager geschoold is en 
minder anciënniteit heeft ten opzicht van het reguliere systeem.  

- Gaat dit ten koste van de kwaliteit van de zorg? 
 

- Ontstaat hierdoor een zorgverlening met twee snelheden?  
 

- Is het werken met een pool van personeel voor PGB’ers een goede manier om de loonkost in 
evenwicht te houden? Wat kunnen hier mogelijke nadelen van zijn?  

 Ga je hiervoor je organisatie moeten opsplitsen vb andere vzw (juridisch element)? 
 Is dit voor elk soort organisatie (klein-groot, jong-oud) even haalbaar? 

 
- Kan je door het werken met een pool van personeel er voor zorgen dat loonkosten gedrukt 

worden en kwaliteit gegarandeerd is? Zijn er nog andere alternatieven?  
 

Aanbod 

Verschillende organisaties zien in het PGB de mogelijkheid om meer te combineren in hun aanbod.  

- Gaan voorzieningen die nu (semi-)residentiële diensten aanbieden zich uitbreiden met 
ambulante diensten?  
 

- Indien ja, is dit een bedreiging voor de bestaande (meestal kleinere) ambulante diensten?  
 

Netwerken 

Een vraagstuk bij het ontstaan van netwerken tussen voorzieningen is in welke mate enerzijds 
voorzieningen of anderzijds de budgethouders zelf een zorgmozaïek (combinatie van zorg) gaan 
samenstellen.  

- Gaan de voorzieningen in die zin niet overgaan tot het creëren van zorgpakketten en wat 
betekent dan nog de keuzevrijheid (om te combineren) van de cliënt?  
 

Momenteel gaat men eerder in ad hoc netwerk treden om een zorgvraag in het PGB te realiseren. Toch 
ziet men doorgaans meer gading in structurele netwerkvorming, zeker op langere termijn.  
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- Hoe kan men op termijn een evenwicht vinden tussen structurele en ad hoc samenwerking? Is 
dit organisatiegebonden?  

 

Budgethoogte en zorgprijsbepaling 

Er zijn ruwweg genomen twee verschillende aanpakken bij voorzieningen in het bepalen van de 
zorgprijs. Bepaalde voorzieningen stellen hun zorgprijs momenteel af op de budgethoogte. In dat geval 
wordt een deel van de kosten soms ook opgevangen door reguliere middelen. Andere voorzieningen 
werken naar een realistische prijszetting zonder rekening te houden met de budgethoogte.  

- In welke mate moet de voorziening rekening houden met de budgethoogte? 
 

- Zijn de schaalvoordelen van een voorziening te groot om een gepersonaliseerde zorg aan te 
bieden?  

 
- Is de inzet van middelen uit de reguliere financiering rechtvaardig? Is dit houdbaar op lange 

termijn?  
 

- Is er in een PGB systeem meer financiële onzekerheid voor kleine organisaties dan voor grote? 
Hebben kleine organisatie ook bepaalde voordelen of mogelijkheden in een PGB systeem die 
grote organisatie niet hebben?  

 

Er zijn verschillende nieuwe instrumenten ontwikkeld in het PGB-experiment zoals de 
vraagverduidelijking met het ondersteuninsgplan, inschalinsinstrument / budgethoogte, 15% 
overheadkosten. Hoe evalueert u deze verschillende instrumenten?  

 

Organisatiegebonden kosten 

In het experiment worden organisatiegebonden kosten gedekt door een forfaitaire vergoeding van 15% 
dat deel uitmaakt van het budget. 

- Is dit een goed systeem of zijn andere / betere maatregelen noodzakelijk om de 
organisatiegebonden kosten te dekken? (Ik denk dan aan een beheersovereenkomst met 
organisatiegebonden enveloppe die rechtstreeks door de overheid wordt uitbetaald). 
 

- Is het mogelijk om in het PGB-systeem organisatiegebonden kosten anders te financieren? (Bvb 
dienstencheques van de cliënt in de voorziening inschakelen om bepaalde kosten te dekken.)  

 Is dit juridisch haalbaar?  
 Is dit administratief haalbaar?  
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Vraaggestuurde zorgprincipe   

Een sterkte van het PGB zou zijn dat in dit systeem de vraag van de cliënt echt gaat primeren en dat 
vraaggestuurde zorg een uitgangspunt is.  

- Klopt dit ook als de voorzieningen hierin niet meewillen en/of het aanbod niet groot genoeg is?  
 Is het te verwachten dat vele organisaties niet meegaan?  
 Is het te verwachten dat er geen voldoende aanbod zal zijn?   

 
- Is het vraagsturingsprincipe enkel positief voor de cliënt of zijn er ook positieve elementen 

(baten) voor voorzieningen en waarom?  
 

Vele voorzieningen argumenteren dat ze nu ook al vraaggestuurd of vraaggericht werken. Want zo 
zeggen ze: ‘wij luisteren eerst naar de vraag van de cliënt en gaan zo goed als mogelijk aan diens wensen 
een zorgaanbod bieden’.  

- Waarin verschilt vraaggestuurde zorg in het PGB dan van de vraaggestuurde zorg zoals men die 
nu ziet / aanbiedt?  
 

- Kan het aanbieden van een pakket van diensten (al dan niet in netwerkverband) ook 
vraaggestuurd zijn?  

 
- Is de voorziening in het principe van vraaggestuurde zorg enkel nog maar uitvoerder van 

diensten?  
 

Het PGB als financieringssysteem 

Vanuit de interviews bleek dat sommige organisaties in de huidige toepassing van het PGB sterk blijven 
aanleunen bij het reguliere financieringssysteem (zowel in zorgaanbod als personeelsinzet).  

- Is het PGB systeem als enige financieringssysteem voor een voorziening realistisch? Op korte of 
lange termijn?  
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APPENDIX 9: Leidraad bij focusgroep budgethoudersverenigingen 
 

Onderhandelingen 

Uit de interviews met zorgvoorzieningen blijkt dat budgethoudersverenigingen behoorlijk betrokken zijn 
geweest in onderhandelingen tussen budgethouders en zorgvoorzieningen.  

- Vanaf welke moment werden budgethoudersvereniging betrokken in het 
onderhandelingsproces? 
 

- Wat zijn ervaringen in de verhouding tussen budgethoudersvereniging en voorziening?  
 

- Wat zijn de taken die budgethoudersvereniging in de onderhandeling opnemen?  
 

Blijkt dat het niet altijd budgethoudersverenigingen zijn die mee rond de tafel zitten. Naast sociaal 
netwerk worden soms ook andere professionelen (bvb. een sociaal assistent van de mutualiteit) 
ingeschakeld.  

- In welke mate is de vertrouwensrelatie tussen budgethouder en zijn counselor   belangrijk? 
 

- Kampen budgethoudersverenigingen hier nog met een drempel? 
 

Nieuw instrumentarium 

Er zijn verschillende nieuwe instrumenten ontwikkeld in het PGB-experiment zoals de 
vraagverduidelijking met het ondersteuninsgplan en het inschalingsinstrument gekoppeld aan de 
budgethoogte.  

- In welke mate wordt in jullie casussen gebruik gemaakt van het ondersteuningsplan? 
o Op initiatief van de budgethouder? 
o Op initiatief van de budgethoudersvereniging?  

 
- Hoe evalueren budgethouders de inschaling? Hoe evalueren budgethoudersverenigingen de 

inschaling? 
 

- Hoe evalueren budgethouders de budgethoogte? Hoe evalueren budgethoudersverenigingen de 
budgethoogte?  
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Zorg inkopen 

Een opdracht van het PGB voor budgethouders is het vertalen van geld in zorg. Maar ook voor de 
organisaties is het vertalen van zorg in een bedrag niet eenvoudig.  

- Hoe gaan budgethouders hier mee om? Bespreek aan de hand van casus(sen).  
 

- Wat is hierin de rol van de budgethoudersverenigingen?  
 

- Wat zijn voor- en nadelen van de meer economische benadering van zorg? Voor budgethouders 
/ voor budgethoudersverenigingen.  

  

Solidariteit vs. individuele budgetten 

Bij persoonlijke budgetten is er geen plaats meer voor organisatorische solidariteit tussen personen met 
een handicap.  

- Vindt u dat erg?  
 

- Gaat het PGB vooral ten goede komen van de personen die nu al mogelijkheden hebben 
(geschoold, fysieke beperking, omvangrijk netwerk, duidelijke vraag,…) ?  

 
Kwaliteit van de zorg 

Sommige aanbieders zien in het PGB een bedreiging voor de kwaliteit van de zorg We zien nu al het 
inzetten van lager gekwalificeerd personeel omwille van prijzenconcurrentie. 

- Ontstaat er een zorgverlening met twee snelheden?  
 

- Kan de persoon met een beperking niet zelf bepalen wat hij/zij kwaliteitsvolle zorg vindt? Welk 
kwaliteitsbegrip heeft de cliënt?  

 
- Is er nood aan een nieuwe vorm van kwaliteitsbewaking vanuit de overheid of andere 

instanties? Is hier een rol voor de budgethoudersverenigingen weggelegd? 
 

- Bijgevoegde figuur geeft een hypothetische evolutie van de gespecialiseerde gehandicaptenzorg 
met betrekking tot het PGB weer. Is dit realistisch, bespreek stap voor stap. 

 

Residentiële zorg  

- Gaan PGB’ers op termijn in concurrentie gaan met mensen op de CRZ voor open plaatsen in de 
bestaande residentiële zorgvoorzieningen? In bepaalde zorgvormen zal het aantal bedden 
beperkt blijven. Gaat hierdoor een ‘strijd om het bed’ ontstaan?  
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- Is het PGB een aangewezen financieringsvorm voor mensen die aangewezen zijn op een 
bestaande residentiële zorgvorm dan wel nieuwe residentiële zorgvormen?  

 

Vraaggestuurde zorgprincipe   

Een sterkte van het PGB zou zijn dat in dit systeem de vraag van de cliënt echt gaat primeren en dat 
vraaggestuurde zorg een uitgangspunt is.  

 

- Klopt dit ook als de voorzieningen hierin niet meewillen en/of kunnen? Heeft u hier al ervaring 
mee in casussen?   

 
- Is het vraagsturingsprincipe enkel positief voor de cliënt of kunnen voorzieningen het ook ten 

positieve gebruiken?  
 

Vele voorzieningen argumenteren dat ze nu ook al vraaggestuurd of vraaggericht werken. Want zo 
zeggen ze: ‘wij luisteren eerst naar de vraag van de cliënt en gaan zo goed als mogelijk aan diens wensen 
een zorgaanbod bieden’.  

- Waarin verschilt vraaggestuurde zorg in het PGB van de vraaggestuurde zorg zoals men die nu in 
voorzieningen ziet / aanbiedt?  
 

- Kan het aanbieden van een pakket van prestaties (al dan niet in netwerkverband) ook 
vraaggestuurd zijn?  

 
Is de voorziening in het principe van vraaggestuurde zorg enkel nog uitvoerder van de diensten? 
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APPENDIX 10: Vragenlijst bijkomend onderzoek voorzieningen 
 

Inleiding 

Uit de verworven kennis van het kwalitatieve onderzoek in het najaar van 2009 en het gesprek met de 
koepelorganisaties stellen we vast dat het moeilijk is om de concrete ervaringen omtrent interne 
organisatie en prijszetting bij voorzieningen te evalueren en generaliseren. De schaalgrootte van het 
experiment was te klein om van echte structurele aanpassingen te kunnen spreken. Om hierover 
generaliserende uitspraken naar de toekomst doen, zou dan ook een druppel op een hete plaat 
betekenen. Het hebben van een PGB budgethouder was in de context van vele voorzieningen slechts 
een eerste contact, test met een deze nieuwe financieringsvorm, doch voor velen een erg interessante 
ervaring. 

We beogen met deze vragenlijst dan ook eerder visies, leerpunten en voorwaarden naar de toekomst te 
achterhalen die gebaseerd zijn op deze eerste ervaringen met het PGB, dan wel een algemene evaluatie 
door voorzieningen van het werken met het PGB.  

Voorziening en budgethouders 

[Voor de typologie van de voorziening hebben we informatie over het  aantal personeelsleden, jaar van 
ontstaan, of ze een deel zijn van een netwerk en hoelang al, ze al betrokken zijn geweest bij 
zorgvernieuwingsprojecten. Vanuit de administratieve gegevens weten we welke diensten ze aanbieden.] 

 

1. Hoeveel cliënten (PmH) heeft uw gehele zorgorganisatie (alle diensten) in totaal?  
- Aantal:  

 
2. Aan hoeveel PGB budgethouders biedt uw zorgorganisatie vandaag een zorgaanbod?  

- Aantal:    
 

3. Hoeveel uren zorg levert u (gemiddeld) per week aan elke budgethouder? 
- Aantal uren BH1: 
- Aantal uren BH2: 
- Aantal uren BHn:  

 
4. Gebruikte één of meerdere PGB budgethouder(s) voor de start met het PGB al zorg in uw 

organisatie?  
- Ja / neen 

i. Indien ja, ging het om dezelfde zorg? 
- Ja / neen 
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5. Was een minimum aantal budgethouders vereist opdat u een zorgaanbod hebt gedaan in het 
kader van het PGB experiment?  

- Ja / neen 
i. Indien ja, hoeveel budgethouders? 

- Aantal:  
 

6. Is er voor uw zorgorganisatie een minimum aantal PGB budgethouders vereist opdat het voor 
uw organisatie zinvol is om voor PGB budgethouders een zorgaanbod uit te bouwen? 

- Ja / neen 
i. Indien ja, hoeveel budgethouders? 

- Aantallen in categorieen geven 
 

7. Zijn er budgethouders in de loop van het experiment gestopt met het gebruik van diensten van 
uw organisatie? 

- Ja / neen 
i. Indien ja, hoeveel?  

- Aantal:  
 

8. Wat vindt u van de hoogte van het PGB budget van de door u geholpen budgethouder(s)? 
- Min of meer correcte budgethoogte 
- Het budget is te hoog 
- Het budget is te laag 
- Voor de ene is het budget te hoog, voor de anderen te laag 
- Geen mening 

Voortraject  

9. Is uw zorgorganisatie voor één of meer van de PGB budgethouders waaraan u nu zorg levert ook 
opgetreden als vraagverduidelijker?  

- Ja / neen 
 

10. Wat zijn de ervaringen van uw zorgorganisatie met het inzetten van het PGB 
ondersteuningsplan opgesteld tijdens de vraagverduidelijking?  

- Inhoudelijk interessant om de achtergrond van de cliënt te kennen en praktisch te 
vertalen naar het gevraagde zorgaanbod 

- Inhoudelijk interessant maar niet praktisch te vertalen  
- Inhoudelijk niet interessant noch praktisch te vertalen 

Verantwoording 

11. In welke mate gaat u al dan niet akkoord gaat met onderstaande stellingen omtrent 
verantwoording van de door uw zorgorganisatie aan PGB budgethouder(s) gepresteerde zorg en 
overheadkosten.  
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(helemaal niet akkoord – niet akkoord – geen mening – akkoord – helemaal akkoord).  
- Onze organisatie vindt het belangrijk dat de gepresteerde zorg in het PGB systeem aan 

het VAPH worden verantwoord. 
- Onze organisatie vindt het belangrijk dat de overheadkosten in het PGB systeem aan het 

VAPH worden verantwoord. 
- Het is aan de budgethouder om zijn budget te verantwoorden.  
- De verantwoording van de gepresteerde zorg zoals ze in het experiment werd opgelegd 

is te complex. 
- De verantwoording van de gepresteerde zorg zoals ze in het experiment werd opgelegd 

past ons inziens niet in de idee van een budgetformule. 
- Wij weten als organisatie perfect wat de overheadkosten voor een budgethouders zijn. 
- De verantwoording van de overheadkosten zoals ze in het experiment werd opgelegd 

pas ons inziens niet in de idee van een budgetformule. 
 

12. Momenteel krijgt u om de overheadskosten te dekken 15% bovenop het budget dat de PGB-
client aan uw zorgorganisatie betaalt. Uit uw ervaring, wat vindt uw organisatie een realistische 
standaard voor de overheadkosten? 

- percentage:  

Cash geld vs trekkingsrecht vs vouchers 

13. Is de prijs die uw budgethouder(s) voor zijn zorg aan uw zorgorganisatie betaalt in de regel 
genomen gelijk, hoger of lager dan de prijzen die u ontvangt uit de gewone uur- of 
dagprijssubsidiëring? 

- Gelijk  
- Hoger 
- Lager  

 
14. Zou het prijsniveau dat uw organisatie in 2009-2010 voor uw PGB-budgethouder(s) levert de 

komende jaren houdbaar zijn onder die voorwaarden (constant gehouden het index- en 
loonsniveau)? 

- Ja / neen 
 

15. Heeft uw organisatie reeds PGB-contracten heronderhandeld in het kader van de verlenging van 
het PGB – experiment of wordt het contract van 2009-2010 gecontinueerd voor 2011? 

- Contract van 2009-2010 wordt gecontinueerd in 2011 
- Contract is heronderhandeld en er is een nieuwe overeenkomst voor 2011 
- Contract van 2009-2010 is beëindigd en geen nieuw contract voor 2011 

 
16. In het experiment bent u als voorziening in contact gekomen met het werken met cash 

budgetten. Dit impliceert het zelf opstellen van kostprijzen voor uw zorgaanbod. Hoe evalueert 
u deze ervaring? 
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- Interessante ervaring tout court  
- Interessante ervaring, maar complex 
- Interessante ervaring, maar meer nadelen dan voordelen 
- Geen interessante ervaring 
- Andere: 

 
17. Met de ervaring die u met het PGB heeft opgedaan, welke vorm(en) van cliëntfinanciering zou u 

als organisatie verkiezen voor het aanbieden van meer vraaggerichte zorg?  
- Cash budget (ja/neen) 
- Trekkingsrecht (ja/neen) 
- Vouchers gekoppeld aan een (personeels-)puntensysteem (ja/neen) 
- Dagprijsfinanciering (ja/neen) 
- Andere:  

 
18. Met de ervaring die u met het PGB heeft opgedaan, welke vorm(en) van organisatiefinanciering 

zou u als organisatie verkiezen voor het aanbieden van meer vraaggerichte zorg?  
- Huidige subsidiering (ja/neen) 
- Beheersovereenkomst (ja/neen) 
- Financiering in de vorm van cash of vouchers via de cliënt (ja/neen) 
- Trekkingsrecht via de cliënt (ja/neen) 
- Andere:  

Personeel 

19. Heeft uw organisatie in het kader van het PGB experiment extra personeel aangeworven om aan 
de zorgvraag van de PGB budgethouder te beantwoorden?  

- Ja 
i. Hoeveel personeel in personeelsuren? 

- Aantal uren:  
ii. Heeft u voor het PGB aangeworven personeel enkel voor de PGB 

budgethouder(s) ingezet of werd het extra aangeworven personeel in de pool 
van personeel opgenomen en ook voor andere, niet budgetcliënten ingezet? 

- Het extra aangeworven personeel werd uitsluitend voor de budgetcliënt 
ingezet 

- Het extra aangeworven personeel werd opgenomen in de pool van 
personeel maar voornamelijk voor de PGB cliënt(en) ingezet 

- Het extra aangeworven personeel werd opgenomen in de pool van 
personeel en ingezet binnen onze organisatie waar nodig 

- Neen 
i. Indien neen, hoe heeft uw zorgorganisatie de bijkomende zorgvraag 

gerealiseerd? 
- Onze organisatie heeft bestaand personeel extra uren gegeven 
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- Onze organisatie heeft met het bestaande personeel en de bestaande 
uren extra prestaties kunnen leveren 

Kwaliteit van de zorg 

 
20. Hoe kan je als zorgorganisatie voor een potentiële PGB-cliënt zichtbaar maken dat de kwaliteit 

van de zorg die uw zorgorganisatie biedt, goed is? (kies de voor u drie belangrijkste factoren) 
- Door de prijs van de zorg (ja / neen) 
- Door de cliënt aangenaam te ontvangen (ja / neen) 
- Met een duidelijke communicatie (ja / neen) 
- Met de professionaliteit van ons personeel  (ja / neen) 
- De locatie en bereikbaarheid van onze infrastructuur (ja / neen) 
- De aard van de zorg die we aanbieden (ja / neen) 
- De combinatiemogelijkheden van de zorg die we aanbieden (ja / neen) 
- De samenwerking met andere zorgdiensten die we hebben (ja/neen) 
- Andere:   

 
21. Hebt u de indruk dat uw budgetcliënt(en) of zijn omgeving in staat is om de kwaliteit van de 

door uw organisatie geleverde zorg op vlak van bovengenoemde factoren te beoordelen? 
- Ja, de cliënt zelf 
- Ja, iemand uit zijn omgeving 
- Ja, met hulp van professionele ondersteuning  
- Neen, de cliënt noch iemand uit zijn omgeving 

 
22. Denkt u dat in uw zorgorganisatie in de toekomst meer zichtbaarheid van kwaliteit moet 

bieden? 
- Ja / neen/weet het niet 

 
23. Vindt u een (extern onafhankelijk toegekend) kwaliteitslabel een goed idee om de kwaliteit van 

uw organisatie bekend te maken? 
- Ja/neen/weet het niet 

 
24. Vindt u dat u als organisatie meer autonomie moet krijgen om de zichtbaarheid van kwaliteit uit 

te spelen op volgende vlakken? (niet meer autonomie – beetje meer autonomie – veel meer 
autonomie)  

- Prijszetting van de zorg  
- Personeelsmanagement 
- Aard van de hulpverlening 
- Andere:  
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25. Gaat u akkoord met onderstaande stellingen voor het besturen van uw organisatie (helemaal 
niet akkoord tot helemaal akkoord) 

- Het besturen van onze zorgorganisatie gaat nu en in de toekomst mogelijk zijn met 
enkel pedagogisch geschoolde personen 

- We moeten het bestuur van onze zorgorganisatie meer uitbouwen met accountants, 
marketeers, …  

Samenwerking 

26. De VAPH-zorg is meestal maar een deeltje van de totale zorg voor een PmH. Ziet u uw 
organisatie als aanbieder van een deeltje gespecialiseerde zorg  of wenst uw organisatie zijn 
zorgaanbod uit te breiden ook naar minder gespecialiseerde zorg (in de mate dat nog niet zo 
was).  

- De taak van onze voorziening is gespecialiseerde zorg aanbieden en wij zullen het bij ons 
nu bestaande gespecialiseerde zorgaanbod houden  

- De taak van onze voorziening is gespecialiseerde zorg aanbieden, maar wij willen dit 
gespecialiseerd aanbod nog uitbouwen 

- Wij wensen ons zorgaanbod in de toekomst te verruimen en naast een gespecialiseerd 
ook een minder gespecialiseerd zorgaanbod bieden 
 

27. Ziet uw organisatie de toekomstige uitbouw van het zorgaanbod gebeuren binnen de eigen 
zorgorganisatie of in netwerk met andere zorgaanbieders? 

- Wij wensen ons zorgaanbod zelf verder uit te bouwen  
- Wij wensen ons zorgaanbod uit te bouwen door te gaan samenwerken met andere 

zorgaanbieders  
 

28. Ziet uw organisatie het haalbaar om in de toekomst (meer) te gaan samenwerken met reguliere 
diensten zoals thuiszorg, dienstenchequebedrijven, familiehulp,… 

- Onze organisatie werkt al samen met reguliere diensten en wij willen dit zo behouden 
- Onze organisatie werkt al samen met reguliere diensten maar wij wensen dit nog uit te 

breiden 
- Onze organisatie werk niet samen met reguliere diensten, maar we willen dit in de 

toekomst wel doen 
- Onze organisatie werkt niet samen met reguliere diensten en we zijn dat (nog) niet van 

plan 
- Andere:  

Schaalgrootte van het experiment 

29. Het PGB is een experiment dat in het gehele zorglandschap voor PmH een kleine impact heeft. 
Hoe ziet u op basis van uw ervaring een verandering, gericht op meer vraaggerichte zorg, in het 
huidige zorglandschap ontstaan?  
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- Op grotere schaal verder experimenteren met projecten zoals het PGB en Diensten 
Inclusieve Ondersteuning 

- Het geleidelijk aan introduceren van vraaggerichte zorg met een uitgewerkt regelgevend 
kader 

- Andere:  

Rol van de overheid 

30. Het VAPH is in het PGB experiment opgetreden als financier, regelgever en controleur. Stel dat 
het PGB op grotere schaal wordt ingevoerd, hoe moet het VAPH dit dan gelijkaardig of anders 
aanpakken volgens uw organisatie? (helemaal niet akkoord – helemaal akkoord) 

- De regelgevende taak van het VAPH ligt in het scheppen van een algemeen regelgevend 
kader alsook de uitwerking ervan. 

- Het is aan de voorzieningen om het algemeen regelgevend kader van het VAPH uit te 
werken 

- Het VAPH moet controleren op de behaalde resultaten in plaats van tijdens het proces 
- Meer dan nu moet het VAPH lange termijnperspectieven bieden 
- De communicatie van en naar het VAPH tijdens het experiment moet duidelijker in de 

toekomst 

Zicht op de continuïteit en samenhang van de zorg 

 
31. De VAPH voorzieningen zijn een deeltje van de zorg die PGB budgethouders inkopen. Waren 

jullie als zorgaanbieder de coördinator voor het geheel aan zorg dat jullie PGB budgethouder(s) 
gebruikt? 

- Ja/neen   
 

32. Weet u welke actor(en) nu de coördinatie voor de door u geholpen PGB budgethouders hebben 
gedaan? 

- Budgethouder zelf (ja/neen) 
- Mantelzorger (ja/neen) 
- Reguliere dienst (ja/neen) 
- Andere VAPH dienst (ja/neen) 
- Persoonlijke assistent (ja/neen) 
- Budgethoudersvereniging (ja/neen) 
- Vraagverduidelijker (ja/neen) 
- Trajectbegeleider  (ja/neen) 
- Andere: …. 
- Weet het niet  

 
33. Vindt u het nuttig dat iemand de coördinatie van het totale zorgpakket opneemt voor PGB 

budgethouders? 
- Ja / neen  
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34. Welke actor(en) zou volgens u het best geschikt zijn om de coördinatie van het totale 
zorgpakket van een PGB budgethouder op te nemen? (duidt maximaal de drie belangrijkste aan) 

- Budgethouder zelf (ja/neen) 
- Mantelzorger (ja/neen) 
- Reguliere dienst (ja/neen) 
- VAPH dienst (ja/neen) 
- Persoonlijke assistent (ja/neen) 
- Budgethoudersvereniging (ja/neen) 
- Vraagverduidelijker (ja/neen) 
- Trajectbegeleider  (ja/neen) 
- Andere: …. 
- Weet het niet  

 
35. Op welk niveau denk u dat budgethouders best ondersteunt worden om hun zorg te 

organiseren? 
- Lokaal niveau 
- Regionaal niveau 
- Provinciaal niveau 
- Vlaams niveau 
- Andere:  

 
36. Vond u als zorgorganisatie het PGB experiment een interessante ervaring om personen op deze 

manier zorg aan te bieden? 
- Helemaal niet interessant 
- Niet Interessant 
- Interessant noch oninteressant 
- Interessant 
- Zeer interessant 

 
37. Heeft u nog inhoudelijke bedenkingen dan wel bedenkingen met betrekking tot de vragenlijst 

die u graag zou meegeven en ons kunnen helpen om de resultaten beter te interpreteren? 
(open vraag) 
 

Dankwoord.  
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