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… aan alle personen die door de jaren heen hebben bijgedragen tot het ontwikkelen en uittesten van dit zorgzwaarte-instrument.

Dit in de eerste plaats aan alle personen die zich hetzij omdat het moest hetzij volledig vrijwillig lieten inschalen met het zorgzwaarte-instrument en aan alle informanten die hieraan meewerkten. 

Wij danken uitdrukkelijk alle personeelsleden van voorzieningen voor de inspanningen die zij zich getroostten om de gevraagde informatie over hun cliënten zo goed en volledig mogelijk te bezorgen.

Onze dank gaat ook uit naar alle inschalers van multidisciplinaire teams die de verschillende schalen hebben afgenomen en ons via diverse kanalen de noodzakelijke informatie bezorgden om het instrument beter en betrouwbaarder te maken. Wij danken hen ook expliciet voor de extra inspanning die zij stelden om de evaluatievragenlijst i.v.m. het zorgzwaarte-instrument in te vullen.

Wij danken de leden van de ‘adviserende expertengroep zorgzwaarte-instrument’ voor de constructieve samenwerking. Voor het aandachtig en kritisch opvolgen van dit onderzoek, het wijzen op te verwachten problemen, moeilijkheden, maar ook op mogelijkheden tot verbetering.

In het bijzonder danken wij ook de onderzoekers van VZW Stijn, Leen Vanermen en Ben Schouten voor het beschikbaar stellen van de geanonimiseerde inschalingsgegevens uit hun tijdsregistratieonderzoek voor de crossvalidering van het ZZI versie 2012.

Voor het advies bij het opleiden en correct gebruiken van de Supports Intensity Scale en voor zijn inbreng en interesse in het gehele project danken wij Dr. Wil Buntinx (Universiteit Maastricht).

Wij lieten ons adviseren voor de uitvoering van de statistische analyses door Koen Beullens (Katholieke Universiteit Leuven) en Jan Pickery (Studiedienst van de Vlaamse Regering). Wij danken hen dan ook oprecht voor hun deskundige inbreng. Voor het opstellen van de steekproef en het mee uitwerken van het onderzoeksdesign danken we Jeroen Boel (voormalig wetenschappelijk medewerker Studiecel VAPH ).





Het onderzoeksteam
Januari 2013
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Het rapport dat hier voorligt, heeft als doel de lezer te informeren over het onderzoek dat werd gevoerd naar de validiteit en de betrouwbaarheid van het zorgzwaarte-instrument. In dit rapport worden alle onderzoeksstappen tot in detail beschreven en alle analyses weergegeven. We nemen de lezer mee doorheen de verschillende stappen die we zelf doormaakten in de zoektocht naar een goed inschalingsinstrument om de zorgzwaarte van alle personen met een handicap in te schalen.

Omdat we ons ervan bewust zijn dat de meeste lezers niet elk onderdeel van het onderzoek evenzeer in detail willen bestuderen, kozen we ervoor het rapport in twee delen op te bouwen: een samenvattende hoofdtekst waarin enkel de belangrijkste gegevens van elke onderzoeksstap worden weergegeven en een luik met bijlagen waarin de details van elke analyse vermeld staan. Het staat de lezer dus vrij naar believen te schakelen tussen de hoofdtekst en de bijlagen. Het is ook mogelijk enkel de hoofdtekst te lezen. 

In deze samenvattende tekst zullen we u meenemen doorheen alle stappen van het onderzoek. We geven eerst een kort overzicht van het tot stand komen van het zorgzwaarte-instrument versie 2010 en onderzoeken vervolgens de validiteit en betrouwbaarheid ervan. Uit dit onderzoek bleek dat een aanpassing van het zorgzwaarte-instrument wenselijk was. Dus nemen we u mee doorheen de verschillende stappen die we ondernamen om een vernieuwde versie van het zorgzwaarte-instrument te ontwikkelen: het ZZI versie 2012. Vervolgens onderzoeken we opnieuw de validiteit en betrouwbaarheid van dit vernieuwde zorgzwaarte-instrument. We bespreken ook enkele bijkomende elementen die we onderzochten. 

In de conclusie en beleidsaanbevelingen gaan we tot slot in op de resultaten van dit onderzoek. We bespreken de beperkingen en gevolgen van het onderzoek en geven we enkele aanbevelingen voor het gebruik van het instrument en voor verdere wetenschappelijke opvolging.

Helemaal achteraan in dit document vindt de geïnteresseerde lezer nog een lijst met afkortingen die we doorheen dit rapport hanteerden, een overzicht van alle gebruikte tabellen en een referentielijst.

Veel leesplezier!
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In het perspectiefplan 2020[footnoteRef:1] kiest Vlaams minister van Welzijn, Volksgezondheid en Gezin Jo Vandeurzen resoluut voor een zorggarantie voor personen met een zware ondersteuningsnood en een zorgzwaarte gerelateerde financiering van de verschillende mogelijke zorgvormen binnen het Vlaams Agentschap voor Personen met een Handicap (VAPH). Om te bepalen hoe zwaar de ondersteuningsnood van personen is en voor deze ‘financiering op maat’ is een goed instrument om de zorgzwaarte van personen met een handicap op een eenduidige en objectieve manier te meten onontbeerlijk. Eén van de strategische projecten binnen het perspectiefplan 2020 betreft dan ook het operationaliseren van een gevalideerd inschalingsinstrument dat leidt naar verantwoorde budgetten. De studiecel van het VAPH is doorheen een jarenlange zoektocht gekomen tot de ontwikkeling van een dergelijk instrument, het zorgzwaarte-instrument (ZZI).  [1:  U kunt dit perspectiefplan volledig nalezen in de nota ‘Perspectief 2020 - Nieuw ondersteuningsbeleid voor personen met een handicap' van 9 juli 2010.] 


Dit zorgzwaarte-instrument kan best omschreven worden als een set van schalen, instructies en beslissingsregels die toelaat om eenduidig en objectiveerbaar de zorgzwaarte van iedere meerderjarige persoon met een handicap uit te drukken in een aantal parameters. Het laat ons toe om de volledige nood aan ondersteuning van de persoon met een handicap in kaart te brengen, ongeacht de vraag door wie deze zorg opgenomen zal worden. Het gaat hierbij om één zelfde instrument, dat voor de inschaling van de ondersteuningsnood van alle personen met een handicap vanaf de leeftijd van 18 jaar kan worden gehanteerd.

Het ZZI is een instrument dat ons in staat stelt personen met een handicap op drie dimensies te ordenen naargelang hun zorgzwaarte: de begeleidingsintensiteit (B), de nood aan permanentie overdag (P) en de nood aan nachtpermanentie (N). Binnen deze drie dimensies deelt het ZZI personen met een handicap op in zeer grofmazige categorieën. Theoretisch kunnen door combinaties van deze drie dimensies 280 verschillende zorgzwaarteprofielen onderscheiden worden. In de praktijk zullen een aantal van deze profielen (met grote verschillen tussen de verschillende dimensies) niet voorkomen. Het leidt ons te ver om hier diepgaand in te gaan op het ZZI en de dimensies van zorgzwaarte. Hiervoor verwijzen we de geïnteresseerde lezer graag naar respectievelijk bijlagen 6.1 en 6.2. 

Het spreekt voor zich dat het zorgzwaarte-instrument slechts bruikbaar is wanneer kan aangetoond worden dat het op een goede manier de zorgzwaarte van de persoon met een handicap meet (= het een ‘valide’ instrument is) en het dit ook op een betrouwbare manier meet (= dezelfde resultaten oplevert, ongeacht door wie, waar en wanneer het wordt afgenomen). 

Om dit aan te kunnen tonen werd een grootschalig onderzoek opgezet waarbij het zorgzwaarte-instrument bij een representatieve steekproef van zorggebruikers werd afgenomen. Het doel van dit onderzoek bestond erin een uitspraak te kunnen doen over de toepasbaarheid van het instrument voor personen uit de volledige doelgroep van zorgvragers van het VAPH. U vindt de resultaten ervan uitgewerkt in dit onderzoeksrapport. 

Omdat we veel belang hechten aan de gedragenheid van dit onderzoek binnen de sector werd het volledige onderzoek van dichtbij opgevolgd door een adviserende expertengroep. Deze expertengroep werd samengesteld met zowel gebruikers als verwijzers en vertegenwoordigers van voorzieningen. Alle onderzoeksstappen en resultaten werden aan deze expertengroep voorgelegd, zodat zij eventuele opmerkingen, suggesties of bijsturingen konden maken. Meer informatie over deze adviserende expertengroep vindt u in bijlage 6.3.
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[bookmark: _Toc354123825]Onderzoeksopzet
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Zoals reeds bij de situering van het onderzoek werd vermeld ging het creëren van het zorgzwaarte-instrument (ZZI) niet over één nacht ijs. Het zorgzwaarte-instrument zoals wij dat aan u voorstellen is het resultaat van jarenlang onderzoeken, overleggen, bijschaven, opnieuw onderzoeken, enz… Voor een beknopt overzicht van de verschillende onderzoeksfasen die aan het huidige onderzoek voorafgingen kunt u terecht in bijlage 6.4. 

Zoals u in deze bijlage kunt lezen, kwam uit de vijfde onderzoeksfase een veelbelovend zorgzwaarte-instrument (‘ZZI versie 2010’) naar voor. Dit instrument bestond uit twee verschillende inschalingsprotocollen (zie ook bijlage 6.1.2). Een ‘protocol A’ voor alle personen met een verstandelijke handicap, cognitieve beperking, autismespectrumstoornis of ernstige gedragsproblematiek en een ‘protocol B’ voor personen met een louter fysieke en/of sensoriële handicap. De protocollen verschilden van elkaar doordat er in protocol B slechts een deel van de schalen uit protocol A dienden te worden afgenomen. Binnen ieder protocol bestond er een beslissingsmodel (‘beslissingsboom’) voor het bepalen van de nood aan begeleiding (B-waarde) en een beslissingsmodel voor het bepalen van de nood aan permanentie overdag (P-waarde). In totaal waren er dus vier beslissingsbomen binnen dit instrument. Het ZZI versie 2010 bevatte geen beslissingsbomen voor de N-waarde, aangezien we er niet in slaagden de nood aan nachtpermanentie op een correcte manier uit de items van het ZZI af te leiden.

[bookmark: _Toc353266766]Tabel 1: Overzicht protocollen en beslissingsbomen
	Handicap
	Protocol
	Beslissingsbomen

	Verstandelijke handicap
	A
	Begeleidingsintensiteit (B-waarde)

	Cognitieve beperking
	
	

	Autismespectrumstoornis
	
	Permanentie (P-waarde)

	Ernstige Gedragsproblemen
	
	

	Louter fysieke en/of zintuiglijke handicap
	B
	Begeleidingsintensiteit (B-waarde)

	
	
	Permanentie (P-waarde)



Na de ontwikkeling van dit ZZI versie 2010 stelde zich de vraag of dit (nog steeds experimentele) instrument valide en betrouwbaar was voor alle volwassen personen met een handicap. Hiertoe werden acht verschillende onderzoeksvragen opgesteld. In dit rapport vindt u een weerslag van de zoektocht naar het antwoord op deze vragen.
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Doorheen het onderzoek naar de betrouwbaarheid en validiteit van het ZZI versie 2010 bleek dat dit instrument wel uit de juiste vragenlijsten en protocollen bestond en goed scoorde op een aantal onderzoeksvragen, maar dat er een verbetering mogelijk was van de beslissingsbomen om te komen tot de B- en (vooral) de P-waarden.

Daarom werd een nieuwe versie van het zorgzwaarte-instrument ontwikkeld, waarbij de beslissingsbomen veranderd werden in beslissingsregels: het ZZI versie 2012.

Vervolgens moesten we ook dit vernieuwde ZZI ‘versie 2012’ grondig aan alle nodige toetsen onderwerpen. In dit onderzoeksrapport vindt u dus de resultaten van twee onderzoeken: het onderzoek naar de validiteit en betrouwbaarheid van het ZZI versie 2010 en het onderzoek naar de validiteit en betrouwbaarheid van het vernieuwde ZZI versie 2012. 
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Ten behoeve van het onderzoek naar de betrouwbaarheid en validiteit van het ZZI versie 2010 werd een uitgebreid onderzoeksdesign uitgewerkt. Het was aanvankelijk niet de bedoeling een nieuwe versie van het ZZI te ontwikkelen. Zoals we reeds eerder vermeldden maakte de analyse van de onderzoeksgegevens omtrent het ZZI versie 2010 duidelijk dat een aanpassing noodzakelijk was. Er werd besloten een vernieuwd ZZI versie 2012 te ontwikkelen dat aan dezelfde toetsen en onderzoeksvragen werd onderworpen als het ZZI versie 2010. 
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We wensen na te gaan of het zorgzwaarte-instrument met de huidige meetinstrumenten die erin vervat zijn en met de huidige beslissingsregels[footnoteRef:2] een valide en betrouwbare inschaling oplevert van de zorgzwaarte van iedere meerderjarige persoon met een handicap, uitgedrukt in een B- en een P-waarde (voor respectievelijk begeleidingsintensiteit en permanentie). Tevens wensen we een manier te zoeken om ook een waarde voor nachtpermanentie (N-waarde) af te kunnen leiden uit het zorgzwaarte–instrument.  [2:  Voor het onderzoek naar het ZZI versie 2010 dient hier ‘beslissingsbomen’ te staan.] 
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Concreet wensen we een antwoord te vinden op volgende onderzoeksvragen:
Vinden we in het zorgzwaarte-instrument de vooropgestelde indicatoren van zorgzwaarte terug? (constructvaliditeit)
Wordt hetzelfde beslissingsmodel teruggevonden wanneer de analyses op een nieuwe steekproef gebeuren? (crossvalideringsonderzoek)
Geeft het zorgzwaarte-instrument een goede inschatting van de actuele ondersteuningsnoden van de persoon met een handicap? (criteriumvaliditeit)
Komen uit de bevraging van respondenten en inschalers nog andere indicatoren van zorgzwaarte naar voor? (inhoudelijke validiteit)
Is het zorgzwaarte-instrument in haar huidige versie toepasbaar en valide voor het meten van de zorgzwaarte van alle personen met een handicap, ook bij specifieke doelgroepen?
Bekomen verschillende inschalers die dezelfde persoon met een handicap inschalen met het zorgzwaarte-instrument dezelfde B- en P-waarde? (betrouwbaarheid)
Bestaat er een mogelijkheid om de nood aan nachtpermanentie op een eenduidige manier af te leiden uit de kwantitatieve gegevens bekomen met het zorgzwaarte-instrument?
Wat is de gemiddelde afnameduur van het zorgzwaarte-instrument?

We zullen deze onderzoeksvragen niet vraag per vraag overlopen in dit rapport maar u meenemen in een verhaal waarin het antwoord op deze vragen duidelijk wordt. In hoofdstuk 7 vindt u een overzicht van deze onderzoeksvragen met een verwijzing naar de plaats in dit rapport waar u het antwoord op deze vragen vindt. 
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[bookmark: _Toc341864547][bookmark: _Toc341943571][bookmark: _Toc341943713][bookmark: _Ref343239850][bookmark: _Toc343266605][bookmark: _Ref343589355][bookmark: _Toc343590543][bookmark: _Toc343590703][bookmark: _Toc354123832]Onderzoek ZZI versie 2010
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Voor we het onderzoek naar het ZZI versie 2010 toelichten, willen we kort even terugblikken op de onderzoeksgroep waarop dit ZZI versie 2010 werd ontwikkeld. We vermeldden reeds eerder de diverse onderzoeksfasen die aan het ontstaan van het ZZI versie 2010 voorafgingen (zie ook bijlage 6.4). Op basis van de data verzameld in deze voorgaande onderzoeksfasen beschikten we over gegevens van 164 personen uit protocol A en 111 personen uit protocol B.

Zoals Tabel 2 en Tabel 3 duidelijk maken, waren de waarden voor begeleidingsintensiteit en permanentie in deze groepen niet gelijk verdeeld. Zo zien we dat voor protocol A er een beperkte groep personen was met B-waarde 1 en 4 en een grote groep personen met hogere B-waarden. Bij de P-waarden waren personen met lagere waarden minder aanwezig en personen met P5 en P6 in verhouding tot de andere groepen meer. Bij protocol B waren er in verhouding tot de andere waarden minder personen met B-waarden 1 en 6 en meer met B-waarden 3 en 5. De uiterste P-waarden P1 en P6 waren weinig vertegenwoordigd en P3 was meer vertegenwoordigd. (P7 is binnen protocol B niet mogelijk als waarde.)

[bookmark: _Ref342892791][bookmark: _Toc345673604][bookmark: _Toc353266767]Tabel 2: Verdeling van de B- en P-waarden in de onderzoeksgroep waarop het ZZI versie 2010 protocol A werd opgesteld
	B-waarde
	Aantal
	Percentage
	
	P-waarde
	Aantal
	Percentage

	B1
	4
	2.4%
	
	P0
	10
	6.1%

	B2
	29
	17.7%
	
	P1
	7
	4.3%

	B3
	34
	20.7%
	
	P2
	18
	11%

	B4
	12
	7.3%
	
	P3
	15
	9.1%

	B5
	38
	23.2%
	
	P4
	29
	17.7%

	B6
	47
	28.7%
	
	P5
	35
	21.3%

	
	
	
	
	P6
	35
	21.3%

	
	
	
	
	P7
	15
	9.1%

	Totaal
	164
	100%
	
	Totaal
	164
	100%



[bookmark: _Ref342892792][bookmark: _Ref342892793][bookmark: _Toc345673605][bookmark: _Toc353266768]Tabel 3: Verdeling van de B- en P-waarden in de onderzoeksgroep waarop het ZZI versie 2010 protocol B werd opgesteld
	B-waarde
	Aantal
	Percentage
	
	P-waarde
	Aantal
	Percentage

	B1
	8
	7.2%
	
	P0
	9
	8.1%

	B2
	21
	18.9%
	
	P1
	3
	2.7%

	B3
	29
	26.1%
	
	P2
	19
	17.1%

	B4
	21
	18.9%
	
	P3
	40
	36.0%

	B5
	30
	27.0%
	
	P4
	18
	16.2%

	B6
	2
	1.8%
	
	P5
	20
	18%

	
	
	
	
	P6
	2
	1.8%

	Totaal
	111
	100%
	
	Totaal
	111
	100%



Op deze onderzoeksgroepen werd via discriminantanalyse nagegaan welke indicatoren konden worden gebruikt voor een goede voorspelling van de B- en P-waarden. Vervolgens werd via kruisfrequentietabellen het verband tussen de scores op elke weerhouden indicator en de B- en P-waarden nagegaan en werden bij de combinatie van de verschillende indicatoren cutoff scores bepaald. Deze scores werden vervolgens opgenomen in een beslissingsmodel dat volgens het principe van beslissingsbomen werkt.

In een dergelijk model met beslissingsbomen wordt de uiteindelijke B- of P-waarde bepaald door het doorlopen van een reeks ja/neen-vragen. Het antwoord op één vraag bepaalt welke de volgende vraag zal worden. Met andere woorden: eerst wordt naar een eerste indicator gekeken en afhankelijk van de score op deze eerste indicator zal naar een andere tweede indicator worden gekeken etc., etc.… Een visuele voorstelling met een fictief voorbeeld kan dit principe verduidelijken.

[bookmark: _Ref343600963]Figuur 1: Visuele voorstelling beslissingsbomen
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Bij een beslissingsboom met verschillende vertakkingen kan een bepaalde waarde op één schaal (of indicator) dus reeds een afbuiging naar hoge of lage waarden veroorzaken, waardoor bepaalde waarden op andere schalen (indicatoren) misschien niet meer in rekening worden gebracht. Wanneer er bijvoorbeeld weinig algemene ondersteuningsnoden waren (lage SIS score) werd er in het ZZI versie 2010 automatisch afgeleid naar een lage B-waarde en werd er niet meer gepeild naar de eventuele aanwezigheid van gedragsproblemen, die toch een serieuze verzwaring van de ondersteuningsnoden met zich mee kunnen brengen. Het is belangrijk dit principe van beslissingsbomen in het achterhoofd te houden wanneer men het ZZI versie 2010 bekijkt.

Dit ZZI versie 2010 behaalde zeer goede resultaten m.b.t. validiteit (= meet het instrument wat het moet meten, de zorgzwaarte) binnen de groep waarop het werd ontwikkeld. We vergeleken de waarde bekomen met het ZZI versie 2010 met een referentiewaarde, namelijk de inschatting van de ondersteuningsnoden door een deskundigencommissie. De percentages exacte overeenkomst tussen de waarde bekomen met het ZZI en de referentiewaarde schommelden naargelang het protocol en de beslissingsboom (voor begeleidingsintensiteit of permanentie) tussen de 85% en de 90%. Daarom werd het instrument bruikbaar geacht om reeds experimenteel toe te passen. Om de wetenschappelijke onderbouw van het instrument te vervolledigen en zo ook het draagvlak ervoor te vergroten diende echter ook te worden onderzocht hoe goed het instrument werkt voor een nieuwe, onafhankelijke onderzoeksgroep. Dit noemt men ook de “crossvalidering” van het instrument.
[bookmark: _Toc341864549][bookmark: _Toc341943573][bookmark: _Toc341943715][bookmark: _Toc343266607][bookmark: _Toc343590545][bookmark: _Toc343590705][bookmark: _Toc354123834]Onderzoek validiteit en betrouwbaarheid ZZI versie 2010
Aangezien we wilden nagaan of het ZZI versie 2010 een instrument is dat de zorgzwaarte van iedere persoon met een handicap op een goede manier inschaalt, dienden we twee aspecten van het instrument te onderzoeken: de validiteit en de betrouwbaarheid ervan.


[bookmark: _Toc341864550][bookmark: _Toc341943574][bookmark: _Toc343266608][bookmark: _Toc343590546][bookmark: _Toc343590706]Onderzoeksgroep
Hiertoe werd een steekproef samengesteld van 302 personen die met het ZZI werden ingeschaald. Deze steekproef werd zo samengesteld dat enerzijds de verschillende gradaties van zorgzwaarte en anderzijds alle handicaps en zorgvormen er zo goed mogelijk in vertegenwoordigd werden. Binnen deze steekproef waren er 180 personen die met protocol A werden ingeschaald en 122 personen met protocol B. 

We bepaalden voor personen uit dit onderzoek telkens een B- en P-referentiewaarde, gebaseerd op de inschatting van de ondersteuningsnoden door de inschalers[footnoteRef:3]. Aangezien we op voorhand geen gegevens ter beschikking hadden over deze B- en P- referentiewaarden van de in te schalen personen was het onmogelijk een groep samen te stellen waarbinnen deze volledig gelijk verdeeld waren.  [3:  Bij gebrek aan een ‘gouden standaard’ waarmee we de waarden van het ZZI konden vergelijken, opteerden we ervoor met referentiewaarden te werken. Voor meer uitleg over deze referentiewaarden verwijzen we u graag naar bijlage 6.6.1.] 


Bijlage 6.5.1 geeft een overzicht van de diverse inspanningen die werden geleverd om deze verdeling toch zo goed mogelijk te maken. U vindt in deze bijlage ook meer uitleg over de concrete samenstelling van de onderzoeksgroep. De verdeling van de B- en P-referentiewaarden in deze onderzoeksgroep zag er als volgt uit: 

[bookmark: _Ref342979388][bookmark: _Ref343175480][bookmark: _Toc345673606][bookmark: _Toc353266769]Tabel 4: Verdeling van de B- en P-referentiewaarden in de onderzoeksgroep van het valideringsonderzoek ZZI versie 2010 protocol A
	B-waarde
	Aantal
	Percentage
	
	P-waarde
	Aantal
	Percentage

	B1
	4
	2,2
	
	P0
	2
	1,1

	B2
	26
	14,4
	
	P1
	5
	2,8

	B3
	46
	25,6
	
	P2
	32
	17,8

	B4
	45
	25,0
	
	P3
	26
	14,4

	B5
	46
	25,6
	
	P4
	33
	18,3

	B6
	13
	7,2
	
	P5
	66
	36,7

	
	
	
	
	P6
	10
	5,6

	
	
	
	
	P7
	6
	3,3

	Totaal
	180
	100,0
	
	Totaal
	180
	100,0



[bookmark: _Toc345673607][bookmark: _Toc353266770]Tabel 5: Verdeling van de B- en P-referentiewaarden in de onderzoeksgroep van het valideringsonderzoek ZZI versie 2010 protocol B
	B-waarde
	Aantal
	Percentage
	
	P-waarde
	Aantal
	Percentage

	B1
	6
	4,9
	
	P0
	2
	1,6

	B2
	16
	13,1
	
	P1
	8
	6,6

	B3
	24
	19,7
	
	P2
	19
	15,6

	B4
	37
	30,3
	
	P3
	35
	28,7

	B5
	35
	28,7
	
	P4
	32
	26,2

	B6
	4
	3,3
	
	P5
	22
	18,0

	
	
	
	
	P6
	4
	3,3

	Totaal
	122
	100,0
	
	Totaal
	122
	100,0


[bookmark: _Toc341864551][bookmark: _Toc341943575][bookmark: _Toc343266609][bookmark: _Toc343590547][bookmark: _Toc343590707]
Validiteit van het ZZI versie 2010
‘Validiteit’ of geldigheid van een instrument behandelt de vraag of het instrument wel meet wat het beoogt te meten. In het geval van het ZZI is dit de mate van nood aan begeleiding (B-waarde) of permanentie (P-waarde).

Er zijn verschillende mogelijke vormen van validiteit: inhoudelijke validiteit, constructvaliditeit en criteriumvaliditeit. Wij gingen elk van deze vormen van validiteit na voor het ZZI versie 2010.
[bookmark: _Ref346208890]Inhoudelijke validiteit
Bij het onderzoeken van de inhoudelijke validiteit van een instrument dient de onderzoeker na te gaan in hoeverre de inhoud van het instrument overeenstemt met de definitie van het te meten kenmerk[footnoteRef:4]. Wanneer er geen duidelijke lijst van eigenschappen van het te meten kenmerk is, legt men het instrument voor aan experts op het betreffende inhoudelijk gebied (Marris, 2003).  [4:  In dit geval gaat het om de overeenkomst tussen de items van het ZZI en de nood aan begeleiding en de nood aan permanentie.] 

Doorheen de jaren waarin aan het ZZI vorm werd gegeven, is steeds getracht de inhoudelijke validiteit van het instrument te bewaken. Reeds van bij de eerste ontwikkeling van het instrument werden experts uit de sector zoveel mogelijk betrokken (zie ook testfase 1 in bijlage 6.4.3). Ook doorheen de latere testfasen werd steeds de mogelijkheid geboden om bij de bespreking van de inschalingen opmerkingen te geven over de inhoud van het ZZI.

In het valideringsonderzoek werd de inhoudelijke validiteit van het ZZI versie 2010 opnieuw systematisch onderzocht. We deden dit op twee verschillende manieren:

Door een bevraging van cliënten, inschalers en voorzieningen met de vraag of er nog elementen waren die de zorgzwaarte van de cliënt beïnvloedden, maar niet bevraagd werden in het ZZI.
Door het onderzoeken van de redenen die aangehaald werden wanneer respondenten niet akkoord gingen met de door het ZZI versie 2010 berekende waarde.

Hierbij moeten we wel opmerken dat voor het onderzoek naar de inhoudelijke validiteit alle beschikbare inschalingen binnen het valideringsonderzoek van het ZZI versie 2010 werden meegenomen. Dit waren er iets meer dan uiteindelijk in het steekproefrooster werden opgenomen. Voor het onderzoek naar de inhoudelijke validiteit was het immers niet nodig de inschalingen uit protocol A te beperken tot de representatieve groep uit het steekproefrooster[footnoteRef:5]. Voor inhoudelijke validiteit geldt immers ‘hoe meer relevante informatie, hoe beter’. We verwerkten de informatie uit 367 eerste inschalingen en 82 herinschalingen[footnoteRef:6]. [5:  Zie ook bijlage 6.5.1. ]  [6:  Deze herinschalingen waren afkomstig uit het onderzoek naar de betrouwbaarheid van het ZZI. Het ging om een tweede afname van het ZZI bij dezelfde cliënt. Hierover leest u verder in dit rapport meer.] 


Een uitgebreide beschrijving van het onderzoek naar de inhoudelijke validiteit vindt u terug in bijlage 6.7. Het uitgangspunt van dit onderzoek was het opsporen van eventuele bijkomende indicatoren die een rol zouden kunnen spelen bij het bepalen van de naakte zorgzwaarte van personen met een handicap. 

Uit de kwalitatieve analyse kwamen geen bijkomende algemene indicatoren van zorgzwaarte naar voor. Wanneer inschalers, cliënten en voorzieningen niet akkoord gingen met de inschalingswaarden haalden zij hiervoor steeds elementen aan die reeds in het ZZI worden bevraagd. Sommige van deze elementen komen echter slechts impliciet (bijvoorbeeld ondersteuningsnoden t.g.v. psychische problemen) of aan de hand van één item (bijv. kunnen telefoneren, probleemoplossende vaardigheden) aan bod in het ZZI.
Uit het onderzoek naar de inhoudelijke validiteit van het ZZI kunnen we afleiden dat in het zorgzwaarte-instrument de juiste vragen worden gesteld. Er ontbreken geen cruciale vragen om de zorgzwaarte in te kunnen schatten. Een aantal respondenten heeft echter het gevoel dat sommige antwoorden bij de berekening van de waarden misschien onvoldoende worden meegenomen en best een ander gewicht zouden krijgen.
[bookmark: _Ref346208831]Constructvaliditeit
Constructvaliditeit gaat over de vraag of het instrument het kenmerk (construct) meet dat het geacht wordt te meten (Marris, 2003).
We weerhouden in het zorgzwaarte-instrument (ZZI) vijf indicatoren van zorgzwaarte:
Beperkte basis zelfredzaamheid: problemen bij de basis zelfredzaamheid die nodig is om zelfstandig te kunnen wonen
Algemene maatschappelijke ondersteuningsnoden: ondersteuningsnoden die ontstaan wanneer een persoon op een inclusieve manier deelneemt aan alle aspecten van het maatschappelijk leven
Gedragsmatige ondersteuningsnoden: ondersteuningsnoden t.g.v. gedragsproblemen
(Para)medische ondersteuningsnoden: ondersteuningsnoden t.g.v. een medische problematiek
Sociaal-emotionele ondersteuningsnoden: ondersteuningsnoden die het gevolg zijn van een achterstand in de sociaal-emotionele ontwikkeling (wanneer de verstandelijke ontwikkeling zich op een hoger niveau bevindt dan de sociaal-emotionele ontwikkeling)

Binnen protocol A verwachtten we dat al deze indicatoren een rol spelen. Binnen protocol B verwachtten we sociaal-emotionele ondersteuningsnoden niet als indicatoren terug te vinden, gezien deze binnen protocol B niet bevraagd worden in het ZZI.

Om na te gaan of deze theoretisch vooropgestelde factoren ook daadwerkelijk werden teruggevonden in het ZZI en of er eventueel bijkomende factoren konden worden weerhouden maakten we gebruik van factoranalyse. Voor meer uitleg over deze techniek verwijzen we naar bijlage 6.8.3.1.

Een uitgebreide beschrijving van het onderzoek naar de constructvaliditeit vindt de geïnteresseerde lezer in bijlage 6.8. Zowel voor protocol A als voor protocol B werden vijf onderliggende factoren weerhouden. We konden deze factoren als volgt interpreteren:

Protocol A:

Factor 1: Basis zelfredzaamheid
Factor 2: Algemene maatschappelijke ondersteuningsnoden
Factor 3: (Para)medische ondersteuningsnoden
Factor 4: Sociaal-emotionele problemen en niet fysiek agressieve gedragsproblemen
Factor 5: Externaliserende gedragsproblemen

Protocol B:

Factor 1: Algemene zelfredzaamheid 
Factor 2: (Para)medische ondersteuningsnoden
Factor 3: Zorg voor zichzelf, zowel sociaal als m.b.t. veiligheid
Factor 4: Gedragsproblemen[footnoteRef:7] [7:  Het zal misschien verbazing wekken dat in protocol B een factor ‘gedragsproblemen’ wordt teruggevonden, terwijl personen uit dit protocol per definitie geen ernstige gedragsproblemen hebben. Dat deze factor toch wordt weerhouden, komt doordat de vragenlijsten die peilen naar gedragsproblemen binnen protocol B wel worden afgenomen bij aanwezigheid van gedragsproblemen. De verschillen in waarden op de items van deze schalen clusteren samen in één factor. Het gaat hierbij om gedragsproblemen die niet zo ernstig zijn dat een doorverwijzing naar protocol A noodzakelijk is.] 

Factor 5: Ondersteuningsnoden bij basale lichamelijke functies (o.a. ademhaling, bloeddruk, wond- en mondverzorging)
Voor protocol A sluiten deze weerhouden factoren duidelijk aan bij de vooropgestelde indicatoren van zorgzwaarte. Voor protocol B ligt de interpretatie van de onderscheiden factoren iets anders dan verwacht. Zo zien we dat het onderscheid tussen basis zelfredzaamheid en algemene maatschappelijke ondersteuningsnoden hier wegvalt. Binnen dit protocol ligt de nadruk eerder op (het gebrek aan) zorg voor zichzelf en zien we een ander element ‘basale lichamelijke functies’ ontstaan. Het concept sociaal-emotioneel functioneren komt zoals verwacht niet naar voren. 

Deze resultaten tonen de constructvaliditeit van het zorgzwaarte-instrument versie 2010 aan.

[bookmark: _Ref343767765]Criteriumvaliditeit
Criteriumvaliditeit betreft de mate waarin een instrument een bepaalde andere variabele, het criterium, kan voorspellen (Marris, 2003). Wanneer het gaat om scores in de toekomst spreekt men over predictieve validiteit, wanneer het gaat om scores in het heden noemt men dit gelijktijdige validiteit (concurrent validity). Gelijktijdige validiteit is van belang wanneer de scores op de criteriumvariabele zeer moeilijk te verkrijgen zijn. Bijvoorbeeld in het geval van zorgzwaarte.
Bij het onderzoek naar de criteriumvaliditeit is de basis van de voorspelling een steekproef waarin per persoon de scores op de test en het criterium zijn geobserveerd (Marris, 2003). Op basis van deze gegevens onderzoekt men de samenhang tussen de test en het criterium en kan men een uitspraak doen over de kans dat iemand een bepaalde criteriumscore behaalt, gegeven dat hij een bepaalde testscore heeft. Dergelijke uitspraken kan men niet alleen doen voor de personen uit de onderzoeksgroep, maar voor élke persoon waarvan men de testscore kent (Marris, 2003). Dit stelt ons in staat om voorspellingen te maken van de criteriumscores. De accuraatheid van de voorspellingen hangt af van de sterkte van de samenhang tussen test en criterium. Des te sterker de samenhang, des te accurater men kan voorspellen. Meestal wordt deze samenhang uitgedrukt in een correlatiecoëfficiënt tussen testscores en criteriumscores. Deze correlatiecoëfficiënt wordt de validiteitscoëfficiënt genoemd (Marris, 2003).
We onderzochten de criteriumvaliditeit van het ZZI versie 2010 door de B- en P-waarden zoals berekend door het ZZI versie 2010 te vergelijken met de inschatting van de zorgzwaarte door de inschaler, de gebruiker en diens zorgverstrekker. Bijlage 6.9 geeft de resultaten van dit onderzoek in detail weer. Onderstaande tabel toont hieruit de resultaten m.b.t. de referentiewaarde:

[bookmark: _Toc353266771]Tabel 6: Resultaten onderzoek criteriumvaliditeit ZZI versie 2010 - referentiewaarden
	
	Spearman correlatiecoëfficiënt
	Kappa-waarde
	% exacte overeenkomst
	% binnen interval -1/+1

	Protocol A (n=180)
	
	
	
	

	B-waarde
	0,762
	0,261
	41%
	85%

	P-waarde
	0,660
	0,135
	30%
	65%

	Protocol B (n=122)
	
	
	
	

	B-waarde
	0,718
	0,271
	42%
	86%

	P-waarde
	0,640
	0,177
	35%
	79%




Uit deze resultaten blijkt dat de criteriumvaliditeit van de beslissingsbomen van het ZZI versie 2010 onvoldoende aangetoond kan worden. De validiteitscoëfficiënten van de beslissingsbomen voor de B-waarde zijn voor beide protocollen redelijk goed. Het aantal inschalingen waarbij de door het ZZI versie 2010 berekende waarde maximaal één waarde afwijkt van de inschatting door de diverse informatiebronnen (cliënt, inschaler, voorziening) ligt ook hoger dan de vooropgestelde 80%. Toch blijkt dat sommige B-waarden onvoldoende en anderen overdreven vaak toegekend worden. 

De validiteitscoëfficiënt voor de beslissingsboom van de P-waarde en het percentage inschalingen dat minder dan één waarde afwijkt, zijn in beide protocollen onvoldoende hoog. Dit zien we ook terug in de niet evenredig verdeelde toegekende P-waarden. Over alle waarden en protocollen heen is het percentage exacte overeenkomst matig tot gering[footnoteRef:8]. [8:  Dit hoeft niet te verwonderen aangezien de kappa waarde waarmee we de exacte overeenkomst meten een erg strenge statistische maat is en er geen gouden standaard als criterium werd gevonden. Vanuit die optiek hadden we een afwijking van één waarde ten opzichte van het criterium toegestaan. Deze afwijking zorgt echter voor een sterke daling van de kappa waarde.] 


[bookmark: _Toc341943576][bookmark: _Toc343266610][bookmark: _Toc343590548][bookmark: _Toc343590708][bookmark: _Ref346208934]Betrouwbaarheid van het ZZI versie 2010
We hadden het tot hiertoe over de validiteit van het zorgzwaarte-instrument. Dit gaat over de vraag of het instrument wel meet wat het moet meten, de zorgzwaarte. Een andere vraag die we ons moeten stellen is of het instrument de zorgzwaarte wel op een goede manier meet.

Een instrument kan maar geaccepteerd worden als goed en rechtvaardig wanneer het eindresultaat niet afhankelijk is van wie de inschaling uitvoert. Met andere woorden, we moeten ook nagaan of de B- en P-waarden dezelfde zijn wanneer ze het resultaat zijn van een inschaling door een andere inschaler. Dit is de vraag naar de betrouwbaarheid van het ZZI.

Betrouwbaarheid kan omschreven worden als de nauwkeurigheid van het instrument (Slotboom, 2008). Hierbij wordt nauwkeurigheid bedoeld in de zin van herhaalbaarheid of reproduceerbaarheid: als we dezelfde persoon twee keer met hetzelfde instrument meten, moet dat dezelfde uitkomst opleveren. De betrouwbaarheid van een instrument kunnen we bepalen door een aantal personen twee maal met dit instrument in te schalen. Als de correlatie tussen beide reeksen metingen hoog is dan is het instrument betrouwbaar.

Uit het betrouwbaarheidsonderzoek, waarvan u alle resultaten kan nalezen in bijlage 6.10, blijkt dat de beslissingsbomen van het ZZI versie 2010 om te komen tot de berekening van B- en P-waarden voor protocol A onvoldoende betrouwbaar zijn en minder betrouwbaar dan het oordeel van inschalers of cliënten. Voor protocol B zijn de resultaten tegenovergesteld. Hier blijken de beslissingsbomen zowel voor de B- als voor de P-waarde wél zeer betrouwbaar en betrouwbaarder dan het (onbetrouwbare) oordeel van inschalers en cliënten.

[bookmark: _Toc353266772]Tabel 7: Overzicht van de betrouwbaarheidscoëfficiënten van het ZZI versie 2010
	B-waarden
	Protocol A
	Protocol B

	Berekende B-waarde ZZI 2010
	Spearman correlatie
	0,688
	0,851

	
	n waarop berekend
	55
	23

	A priori inschatting B-waarde door inschaler (na inschaling)
	Spearman correlatie
	0,729
	0,427

	
	n waarop berekend
	57
	22

	A priori inschatting B-waarde door cliënt
(na inschaling)
	Spearman correlatie
	0,828
	0,481

	
	n waarop berekend
	19
	20

	P-waarden
	Protocol A
	Protocol B

	Berekende P-waarde ZZI 2010
	Spearman correlatie
	0,651
	0,917

	
	n waarop berekend
	55
	23

	A priori inschatting P-waarde door inschaler (na inschaling)
	Spearman correlatie
	0,841
	0,57

	
	n waarop berekend
	57
	22

	A priori inschatting 
P-waarde door cliënt (na inschaling)
	Spearman correlatie
	0,745
	0,589

	
	n waarop berekend
	18
	20



Uit deze resultaten kunnen we afleiden dat een aanpassing van de beslissingsbomen van protocol A wenselijk is. De analyses van de betrouwbaarheid van de diverse (sub)schalen van het ZZI (zie 6.10.5.2) leveren belangrijke aanwijzingen om de beslissingsbomen van het ZZI versie 2010 aan te passen.
[bookmark: _Toc341864552][bookmark: _Toc341943577][bookmark: _Toc341943716][bookmark: _Toc343266611][bookmark: _Toc343590549][bookmark: _Toc343590709][bookmark: _Toc354123835]Conclusie ZZI versie 2010
Uit het uitgebreide onderzoek naar de betrouwbaarheid en validiteit van het ZZI versie 2010 komen zowel positieve als negatieve elementen naar voor.

Zo blijkt dat de inhoudelijke validiteit van het instrument goed is. Alle belangrijke vragen om zorgzwaarte in te schatten zijn erin opgenomen.

Ook de constructvaliditeit van het ZZI versie 2010 werd aangetoond. Het instrument meet inhoudelijk goed interpreteerbare indicatoren van zorgzwaarte, die aansluiten bij het intuïtief aanvoelen.

Voor beide protocollen kon de criteriumvaliditeit echter niet voldoende worden aangetoond. Het instrument voorspelt de inschatting van de zorgzwaarte niet juist genoeg.

Ook de betrouwbaarheid van de inschaling via de beslissingsbomen was voor protocol A onvoldoende. Voor protocol B was deze wel zeer goed.

Wanneer we al deze elementen samen nemen kunnen we stellen dat een aanpassing van het zorgzwaarte-instrument aangewezen is voor beide protocollen en voor elk van de parameters. Een nieuwe, verbeterde versie van het ZZI moet geen andere of bijkomende vragen stellen. De gestelde vragen bleken immers adequaat. De manier waarop de antwoorden op deze vragen in de beslissingsbomen worden gebruikt om tot een voorspelling van zorgzwaarte te komen moet wel worden verbeterd.

Op basis van de resultaten van dit onderzoek werd besloten een nieuwe versie van het zorgzwaarte-instrument te ontwikkelen, met behoud van dezelfde vragen maar met beslissingsregels in plaats van beslissingsbomen. In wat volgt zal worden besproken hoe deze nieuwe beslissingsregels werden opgesteld en op hun betrouwbaarheid en validiteit onderzocht.
[bookmark: _Toc341864553][bookmark: _Toc341943578][bookmark: _Toc341943717][bookmark: _Toc343266612][bookmark: _Toc343590550][bookmark: _Toc343590710][bookmark: _Toc354123836]Opstellen nieuwe beslissingsregels: ZZI versie 2012
[bookmark: _Toc343266613][bookmark: _Toc343590551][bookmark: _Toc343590711][bookmark: _Ref345329933][bookmark: _Toc354123837]Samenstelling onderzoeksgroepen
De oplettende lezer zal hebben vastgesteld dat het ZZI versie 2010 de grootste hiaten vertoonde voor die waarden op de parameters (B en P) die binnen de ongelijk verdeelde onderzoeksgroep waarop het werd ontwikkeld onder- of oververtegenwoordigd waren. Zo kwam B-waarde 4 bijvoorbeeld binnen de oorspronkelijke onderzoeksgroep zeer weinig voor en blijkt deze waarde ook in de nieuwe onderzoeksgroep nauwelijks te worden toegewezen door het ZZI versie 2010. Bij het ontwikkelen van de beslissingsbomen van het ZZI versie 2010 (in de statistische consolideringsfase) kon men zich echter niet op iets anders baseren dan de beschikbare inschalingen uit de vorige onderzoeksfasen. 

Door de zorgvuldige samenstelling van de steekproef en vanuit ander lopend onderzoek[footnoteRef:9] beschikten we ditmaal wel over meer inschalingsgegevens. Dit stelde ons in staat een eventueel verstorende invloed van over- of ondervertegenwoordiging van bepaalde zorgzwaarten op de ontwikkeling van nieuwe beslissingsregels te vermijden. Er werd dan ook over gewaakt de nieuwe beslissingsregels voor de B- en P-waarden te ontwikkelen op groepen waarbinnen de verschillende B- en P- referentiewaarden zo gelijk mogelijk vertegenwoordigd waren. Dit impliceert dat voor elke parameter en elk protocol apart een representatieve onderzoeksgroep werd opgesteld. De verdeling van B- en P-waarden binnen deze onderzoeksgroepen staat in Tabel 8 t.e.m. Tabel 11. [9:  We verwijzen hiermee naar de inschalingen die beschikbaar zijn vanuit het PGB onderzoek en vanuit het simulatieonderzoek binnen Diensten Inclusieve Ondersteuning, beschermd wonen en geïntegreerd wonen.] 


Hieruit blijkt dat we niet geheel in ons opzet slaagden. In beide protocollen werd voor de meeste waarden een gelijk aantal personen gerekruteerd. Enkel de waarden aan de uiteinden van het continuüm zijn telkens ondervertegenwoordigd. Zo zijn zowel bij protocol A als bij protocol B B-waarden 1 en 6 en P-waarden 0, 1 (in protocol B) en 7 ondervertegenwoordigd ten opzichte van de andere waarden. Ondanks herhaalde inspanningen slaagden we er niet in meer personen met deze zorgzwaarte bereid te vinden mee te werken aan het onderzoek. Op zich hoeft dit niet te verwonderen, aangezien deze waarden relatief weinig voorkomen binnen de zorgpopulatie van het VAPH.


[bookmark: _Ref346787068][bookmark: _Toc345673609][bookmark: _Toc353266773]Tabel 8: Verdeling B-referentiewaarden in onderzoeksgroep voor ontwikkeling beslissingsregel B-waarde protocol A 
ZZI versie 2012
[bookmark: _Ref342891590][bookmark: _Toc345673608][bookmark: _Toc353266774]Tabel 9: Verdeling P-referentiewaarden in onderzoeksgroep voor ontwikkeling beslissingsregel P-waarde protocol A 
ZZI versie 2012



	P-waarde
	Aantal
	Percentage

	P0
	6
	3,3%

	P1
	30
	16,5%

	P2
	30
	16,5%

	P3
	30
	16,5%

	P4
	30
	16,5%

	P5
	30
	16,5%

	P6
	19
	10,4%

	P7
	7
	3,8%

	Totaal
	182
	100%



	B-waarde
	Aantal
	Percentage

	B1
	20
	11,1%

	B2
	36
	20%

	B3
	36
	20%

	B4
	36
	20%

	B5
	36
	20%

	B6
	16
	8,9%

	
	
	

	Totaal
	180
	100%



[bookmark: _Toc345673610][bookmark: _Toc353266775]Tabel 10: Verdeling B-referentiewaarden in onderzoeksgroep voor ontwikkeling beslissingsregel B-waarde protocol B 
ZZI versie 2012
[bookmark: _Ref343602370][bookmark: _Toc345673611][bookmark: _Toc353266776]Tabel 11: Verdeling P-referentiewaarden in onderzoeksgroep voor ontwikkeling beslissingsregel P-waarde protocol B 
ZZI versie 2012





	B-waarde
	Aantal
	Percentage

	B1
	10
	7,1%

	B2
	30
	21,3%

	B3
	30
	21,3%

	B4
	30
	21,3%

	B5
	30
	21,3%

	B6
	11
	7,8%

	Totaal
	141
	100%


	P-waarde
	Aantal
	Percentage

	P0
	12
	8,2%

	P1
	8
	5,4%

	P2
	30
	20,4%

	P3
	30
	20,4%

	P4
	30
	20,4%

	P5
	30
	20,4%

	P6
	7
	4,8%

	Totaal
	147
	100%


[bookmark: _Toc341864555][bookmark: _Toc341943580][bookmark: _Toc341943719][bookmark: _Ref342998202][bookmark: _Toc343266614][bookmark: _Toc343590552][bookmark: _Toc343590712]
Merk op dat voor het opstellen van de beslissingsregel voor de P-waarde van protocol B geen P-waarde 7 voorkwam in de onderzoeksgroep. Dit komt omdat deze waarde niet mogelijk is binnen protocol B. Voor meer informatie omtrent de exacte samenstelling van elk van de vier onderzoeksgroepen verwijzen we naar bijlage 6.5.2.

[bookmark: _Ref348353389][bookmark: _Toc354123838]Gebruikte statistische technieken
De beslissingsbomen van het ZZI versie 2010 werden ontwikkeld door gebruik te maken van discriminantanalyse als statistische techniek. Discriminantanalyse is een multivariate techniek waarbij men op basis van een aantal numerieke gegevens probeert te voorspellen tot welke groep iemand behoort. Hierbij wordt gekeken welke variabelen van belang zijn in de voorspelling, welk gewicht deze moeten krijgen en hoe deze gecombineerd moeten worden om een zo goed mogelijke voorspelling te kunnen maken (Slotboom, 2008).
Eén van de voorwaarden om deze techniek te mogen gebruiken is dat de scores op de onafhankelijke variabelen (in dit geval de schalen en items van het ZZI) multivariaat normaal verdeeld zijn[footnoteRef:10]. Dit is voor onze onderzoeksgroep niet het geval. Heel wat onderzoekers kiezen ondanks de schending van deze assumptie toch voor het gebruik van discriminantanalyse. In de meeste gevallen kan dit ook niet zoveel kwaad, maar het kan mogelijk wel de veralgemeenbaarheid van de bekomen resultaten in het gedrang brengen. [10:  Het leidt te ver om hier in het kader van dit onderzoeksrapport dieper op in te gaan.] 


Daarom besloten we in samenspraak met de leden van de adviserende expertengroep bij de ontwikkeling van de nieuwe beslissingsregels van het ZZI versie 2012 een andere statistische techniek te hanteren: multipele logistische regressie. Bij het toepassen van deze techniek geldt de voorwaarde van normaliteit van de onafhankelijke variabelen niet en kan deze dus niet geschonden worden.

Doorheen een uitgebreid zoekproces naar een goede statistische methode voor het ontwikkelen van beslissingsregels kwamen we tot volgende werkwijze:

Reductie van het aantal items dat in de voorspelling werd opgenomen op basis van de correlatie tussen het item en de te voorspellen parameter (B- of P-waarde).
Bepalen van de onderliggende factoren bij de overgebleven items d.m.v. principale componentenanalyse.
Uitvoeren van een multipele ordinale logistische regressie (MOLR) met de factorscores op deze onderliggende factoren als onafhankelijke variabelen en de te voorspellen parameter (B- of P-waarde) als afhankelijke variabele.
Voorspelde B- of P-waarde bepalen aan de hand van de hoogste kans uit de MOLR.

U vindt meer uitleg over deze werkwijze in bijlage 6.11.
[bookmark: _Toc343266615][bookmark: _Toc343590553][bookmark: _Toc343590713][bookmark: _Toc354123839]Beslissingsregels i.p.v. beslissingsbomen
Een gevolg van deze werkwijze is dat we niet langer werkten met beslissingsbomen om de B- en P-waarden te berekenen, maar met rekenregels. Omdat er tussen deze twee werkwijzen toch een belangrijk verschil is, gaan we hier wat dieper op beide beslissingsmodellen in.

Het principe van een beslissingsboom werd reeds toegelicht in paragraaf 4.1. Wanneer men beslissingsbomen hanteert om een parameter te berekenen, hangt het gewicht van de waarde op een bepaalde schaal af van de vorige stappen die in de beslissingsboom werden doorlopen. Dit wil zeggen dat niet alle schaalwaarden voor iedereen even zwaar meetellen. Bij het gebruik van een rekenregel voor de berekening van een parameter (B- of P-waarde) wordt dezelfde rekenregel voor alle ingeschaalde personen gebruikt. Dit wil zeggen dat alle schaalwaarden voor iedere ingeschaalde persoon even zwaar meetellen. Omdat de rekenregel uit de logistische regressie in het ZZI versie 2012 gebruikt wordt om een beslissing te nemen over de toe te kennen B- of P-waarde gebruiken we de termen ‘beslissingsregel’ en ‘rekenregel’ in dit onderzoeksrapport als synoniemen.
[bookmark: _Toc341864556][bookmark: _Toc341943581][bookmark: _Toc341943720][bookmark: _Toc343266616][bookmark: _Toc343590554][bookmark: _Toc343590714][bookmark: _Ref346208987][bookmark: _Toc354123840]Resultaten op onderzoeksgroep waarop het ZZI versie 2012 werd ontwikkeld
Door gebruik te maken van bovenstaande statistische technieken op de vier verschillende onderzoeksgroepen slaagden we erin vier beslissingsregels te ontwikkelen voor het ZZI versie 2012:

Beslissingsregel B-waarde protocol A
Beslissingsregel P-waarde protocol A
Beslissingsregel B-waarde protocol B
Beslissingsregel P-waarde protocol B

Hoewel we dit ook ditmaal probeerden, slaagden we er tot op heden niet in op basis van de vragen uit het ZZI goede beslissingsregels te ontwikkelen voor het bepalen van de nood aan nachtpermanentie.

De onderzoeksresultaten die hebben geleid tot deze beslissingsregels vindt u terug in bijlage 6.12. Zoals samengevat in Tabel 12 was de criteriumvaliditeit van het ZZI versie 2012 zeer goed binnen de onderzoeksgroep waarop het werd ontwikkeld.

[bookmark: _Ref346630836][bookmark: _Toc353266777]Tabel 12: Resultaten onderzoek criteriumvaliditeit ZZI versie 2012 - referentiewaarden
	
	Spearman correlatiecoëfficiënt
	Kappa-waarde
	% exacte overeenkomst
	% binnen interval -1/+1

	Protocol A
	
	
	
	

	B-waarde (n=180)
	0,901
	0,530
	62%
	98%

	P-waarde (n=182)
	0,833
	/
	41%
	89%

	Protocol B 
	
	
	
	

	B-waarde (n=141)
	0,810
	0,309
	47%
	94%

	P-waarde (n=147)
	0,767
	/
	46%
	88%



Om er zeker van te zijn dat deze resultaten ook voor andere onderzoeksgroepen gelden, diende een nieuwe crossvalidering plaats te vinden. Deze voerden we uit in het onderzoek naar de betrouwbaarheid en validiteit van het ZZI versie 2012.
[bookmark: _Toc341864557][bookmark: _Toc341943582][bookmark: _Toc341943721][bookmark: _Toc343266617][bookmark: _Toc343590555][bookmark: _Toc343590715][bookmark: _Toc354123841]Onderzoek ZZI versie 2012
Ook voor dit vernieuwde ZZI ‘versie 2012’ wilden we nagaan of het een instrument is dat de zorgzwaarte van iedere meerderjarige persoon met een handicap op een goede manier inschaalt. Hiertoe onderzochten we de betrouwbaarheid en validiteit ervan, net zoals we dit deden voor het ZZI versie 2010.
[bookmark: _Toc354123842]Validiteit van het ZZI versie 2012
[bookmark: _Ref346209073]Inhoudelijke validiteit
De vraag naar de inhoudelijke validiteit van het ZZI versie 2012 betreft de vraag of de inhoud van het zorgzwaarte-instrument (de items) overeenstemt met de definitie van het te meten kenmerk (nood aan begeleiding en nood aan permanentie).

Aangezien de vragen van het zorgzwaarte-instrument versie 2012 ongewijzigd bleven ten opzichte van het ZZI versie 2010 werd de inhoudelijke validiteit ervan niet opnieuw onderzocht. We verwijzen hiervoor naar het onderzoek van de inhoudelijke validiteit van het ZZI versie 2010, waarvan de resultaten ook gelden voor het ZZI versie 2012: het ZZI stelt de juiste vragen. Er zijn geen bijkomende elementen die de zorgzwaarte van personen met een handicap beïnvloeden en die niet rechtstreeks of onrechtstreeks in het ZZI bevraagd worden.
[bookmark: _Ref346209056]Constructvaliditeit
We onderzochten de constructvaliditeit van het ZZI versie 2012. Hierbij gingen we na of de onderliggende dimensies die in de beslissingsregels van het ZZI versie 2012 worden meegenomen om de B- en P-waarde te bepalen inhoudelijke aannemelijk zijn als indicatoren van zorgzwaarte. We toetsten de bekomen dimensies aan de oorspronkelijk theoretisch vooropgestelde indicatoren van zorgzwaarte:
Gebrek aan basis zelfredzaamheid: problemen in de basis zelfredzaamheid die nodig is om zelfstandig te kunnen wonen
(Para)medische ondersteuningsnoden: ondersteuningsnoden t.g.v. een medische problematiek
Gedragsmatige ondersteuningsnoden: ondersteuningsnoden t.g.v. gedragsproblemen
Sociaal-emotionele ondersteuningsnoden: ondersteuningsnoden die het gevolg zijn van een achterstand in de sociaal-emotionele ontwikkeling (wanneer de verstandelijke ontwikkeling zich op een hoger niveau bevindt dan de sociaal-emotionele ontwikkeling)
Algemene maatschappelijke ondersteuningsnoden: ondersteuningsnoden die ontstaan wanneer een persoon op een inclusieve manier deelneemt aan alle aspecten van het maatschappelijk leven

Zoals beschreven in bijlage 6.13 kon voor elk van de parameters (B- en P-waarde) en voor beide protocollen de constructvaliditeit van het ZZI versie 2012 voldoende worden aangetoond. De dimensies die door het ZZI versie 2012 worden gehanteerd om de nood aan begeleiding en de permanentienood te voorspellen zijn inhoudelijk aannemelijk.

[bookmark: _Toc353266778]Tabel 13: Onderliggende factoren in de bepaling van zorgzwaarte met het ZZI versie 2012
	Protocol
	A
	B

	Parameter
	B-waarde
	P-waarde
	B-waarde
	P-waarde

	Factor 1
	Huishouden, persoonlijke verzorging en maatschappelijke ondersteuningsnoden
	Basis zelfredzaamheid, maatschappelijke en medische ondersteuningsnoden
	Huishoudelijke en maatschappelijke ondersteuningsnoden
	Ondersteuningsnoden bij huishouden, zelfverzorging en verplaatsing buitenshuis

	Factor 2
	Handhaven eigen welzijn, sociaal-emotionele en gedragsmatige ondersteuningsnoden en belangenbehartiging
	Ondersteuningsnoden t.g.v. fysieke agressie gericht op zichzelf, anderen of voorwerpen
	Basis zelfredzaamheid en medische ondersteuningsnoden
	Basis zelfredzaamheid, medische zelfredzaamheid en verplaatsing binnen

	Factor 3
	Ondersteuningsnoden t.g.v. een gebrek aan basis zelfredzaamheid en medische ondersteuningsnoden
	Ondersteuningsnoden t.g.v. een problematische sociaal-emotionele ontwikkeling, internaliserende gedragsproblemen of verbale agressie
	/
	Ondersteuningsnoden bij activiteiten die een fijne motoriek vereisen


[bookmark: _Ref346209103]
Bij personen uit protocol A worden de vijf theoretisch vooropgestelde indicatoren van zorgzwaarte (geclusterd) teruggevonden. Bij personen uit protocol B komen zoals verwacht de indicatoren m.b.t. gedragsproblemen en een vertraagde sociaal-emotionele ontwikkeling niet langer als bepalend voor de zorgzwaarte naar voor.
Criteriumvaliditeit
Een derde vorm van validiteit die we onderzochten is de criteriumvaliditeit. In bijlage 6.12 toonden we reeds aan dat de beslissingsregels van het ZZI versie 2012 gunstige resultaten behaalden wat betreft de criteriumvaliditeit binnen de onderzoeksgroepen waarop deze werden ontwikkeld. Afhankelijk van protocol en parameter week tussen de 88% en de 98% van de toegekende waarden maximum één waarde af van de referentiewaarde. Om de validiteit van het instrument degelijk aan te tonen, moesten we deze beslissingsregels bijkomend uittesten op een nieuwe, onafhankelijke onderzoeksgroep.

We onderzochten de criteriumvaliditeit van het ZZI versie 2012 op vier verschillende manieren. Eerst gingen we de criteriumvaliditeit van het instrument in zijn algemeenheid na door middel van een crossvalideringsonderzoek. Vervolgens vergeleken we de berekende waarden van het ZZI versie 2012 met de feedback op het ZZI versie 2010. We onderzochten hierbij de nieuwe berekende waarden van personen die niet akkoord gingen met de door het ZZI versie 2010 berekende waarden. In een derde onderzoek hadden we aandacht voor personen uit een aantal specifieke doelgroepen. We gingen na of het ZZI versie 2012 ook hun ondersteuningsnoden op een juiste manier inschat. Tot slot bekeken we ook de invloed van de keuze van het protocol op de accuraatheid van de berekende waarden bij personen uit enkele welomlijnde doelgroepen.

Algemeen: crossvalidering ZZI versie 2012
Door een gebrek aan beschikbare gegevens kon de criteriumvaliditeit voor protocol B niet op een onafhankelijke doelgroep worden nagegaan. We voerden de crossvalidering van de criteriumvaliditeit dus enkel uit voor protocol A van het ZZI versie 2012 en dit op twee nieuwe, onafhankelijke onderzoeksgroepen. Het ging hierbij om één onderzoekgroep voortkomend uit inschalingen in het kader van het simulatieonderzoek Diensten Inclusieve Ondersteuning (DIO), beschermd wonen en geïntegreerd wonen (we noemen deze de DBG-groep) en één onderzoeksgroep met inschalingen in het kader van het tijdsregistratieonderzoek onder leiding van VZW Stijn (we noemen deze de Stijn-groep).

In bijlage 6.14.3 kunt u de details uit dit onderzoek nalezen. Hierin beschrijven we dat er zowel binnen de DBG-groep als binnen de Stijn-groep een voldoende grote samenhang werd teruggevonden tussen de referentiewaarde en de berekende waarde. Dit zowel voor de B-waarde als voor de P-waarde.

[bookmark: _Ref346196557][bookmark: _Ref346196552][bookmark: _Toc353266779]Tabel 14: Resultaten onderzoek criteriumvaliditeit ZZI versie 2012 - protocol A
	
	Spearman correlatiecoëfficiënt
	Kappa-waarde
	% exacte overeenkomst
	% binnen interval -1/+1

	B-waarde
	
	
	
	

	DBG-groep
	0,720
	0,390
	56,7%
	96,6%

	Stijn-groep
	0,644
	/
	49,7%
	92%

	P-waarde
	
	
	
	

	DBG-groep
	0,613
	/
	37,5%
	86,5%

	Stijn-groep
	0,653
	/
	37,9%
	92,1%



Zoals getoond in Tabel 14 werd het vooropgestelde percentage inschalingen die maximaal één waarde afwijken van de referentiewaarde (80%) ruimschoots behaald. Afhankelijk van de onderzoeksgroep en het protocol schommelde dit percentage tussen de 87% en de 97%.

Daarnaast viel een effect van het referentiekader van de inschaler op. Binnen de DBG-groep werden hogere B- en P-referentiewaarden eerder lager ingeschat en binnen de Stijn-groep worden hogere B-waarden eerder hoger ingeschat door de beslissingsregels van het ZZI versie 2012. Dit lijkt erop te wijzen dat het ZZI versie 2012 corrigeert ten opzichte van een effect van het referentiekader van de inschaler bij het toekennen van referentiewaarden, hoewel andere verklaringen ook mogelijk zijn.

Over alle protocollen en controlegroepen heen blijkt de criteriumvaliditeit van het ZZI versie 2012 duidelijk beter dan deze van het ZZI versie 2010.
Vergelijking met feedback op ZZI versie 2010
Er werd omwille van praktische beperkingen geen nieuwe feedbackbevraging bij cliënten, inschalers en voorzieningen opgestart voor de berekende waarden met het ZZI versie 2012. Aan de hand van de analyse van de feedbackgegevens die werden verzameld in het kader van het onderzoek naar de inhoudelijke validiteit van het ZZI versie 2010 konden we wel nagaan in welke mate de B- en P-waarden die werden berekend met het ZZI versie 2012 beter aansloten bij het aanvoelen van de cliënt, inschaler en voorziening. Hierbij blijk dat het aantal, dat niet akkoord gaat met de inschalingswaarden van het ZZI gemiddeld gezien in protocol A met een derde en in protocol B met ongeveer een vijfde zou dalen bij toepassing van het ZZI versie 2012 ten opzichte van de resultaten met het ZZI versie 2010. Bijlage 6.14.4 gaat dieper in op deze analyse.
[bookmark: _Ref346209131]Specifieke doelgroepen
De onderzoeken naar de criteriumvaliditeit van het ZZI versie 2012 maakten duidelijk dat het ZZI de ondersteuningsnoden van personen met een handicap op een valide manier meet. Een aantal gebruikers toonden de bezorgdheid of het instrument ook voor personen uit specifieke doelgroepen valide was. Zij vreesden dat door het loslaten van de beslissingsbomen van het ZZI versie 2010 en het werken met algemene rekenregels (waarbij alle schalen voor alle personen met een handicap hetzelfde gewicht hebben) de berekende waarde voor personen uit deze specifieke doelgroepen wel eens minder accuraat zou kunnen zijn. Daarom werd besloten de criteriumvaliditeit van het ZZI versie 2012 expliciet na te gaan voor personen uit een aantal welomlijnde specifieke doelgroepen.

Voor protocol A ging het hierbij om:
personen met een ernstig of diep verstandelijke handicap zonder bijkomende problematiek
personen met een autismespectrumstoornis (zonder verstandelijke handicap)
personen met een autismespectrumstoornis en verstandelijke handicap
personen met een niet aangeboren hersenletsel

Voor protocol B om:
personen met een visuele handicap (al dan niet in combinatie met andere handicaps)
personen met een auditieve handicap (al dan niet in combinatie met andere handicaps)
personen met een motorische handicap (al dan niet in combinatie met andere handicaps)

Voor elk van deze groepen werd bekeken of het percentage inschalingen waarbij de berekende waarde gelijk was aan de referentiewaarde significant verschilde van het percentage exacte overeenkomsten binnen de totale onderzoeksgroep. Vervolgens werd hetzelfde nagegaan voor het percentage inschalingen waarbij de berekende waarde maximum één waarde afweek van de referentiewaarde.

We beschrijven de resultaten van deze analyse in bijlage 6.14.5. Hierin stellen we dat zowel voor protocol A als voor protocol B de resultaten voor de verschillende doelgroepen niet significant verschillen van de volledige groep. Dit geldt zowel voor de exacte overeenkomsten tussen de berekende en de referentiewaarden als voor het interval -1/+1 (waarbinnen het verschil tussen de berekende waarde en de referentiewaarde maximum 1 waarde bedraagt). Het ZZI versie 2012 is dus niet alleen voor de volledige groep maar ook voor de onderzochte specifieke doelgroepen valide.

[bookmark: _Toc353266780]Tabel 15: Overeenkomsten tussen de berekende en de referentiewaarden- B-waarde
	Doelgroep
	grootte doelgroep
	exacte overeenkomst
	p-waarde
	interval 
-1/+1
	p-waarde

	volledige groep protocol A
	1478
	55,4%
	
	96,1%
	

	enkel ernstig en diep V. H.
	31
	64,5%
	0,29
	100%
	<0,01

	enkel autisme (zonder V. H.)
	64
	46%
	0,14
	98,4%
	0,16

	autisme + verstandelijke handicap
	92
	50%
	0,31
	93,5%
	0,32

	NAH
	52
	60,8%
	0,43
	100%
	<0,01

	volledige groep protocol B
	133
	45,4%
	
	93,1%
	

	sensorische handicap
	31
	32,3%
	0,16
	93,5%
	0,95

	motorische handicap
	11
	50%
	0,76
	100%
	<0,01



[bookmark: _Toc353266781]Tabel 16: Overeenkomsten tussen de berekende en de referentiewaarden - P-waarde
	Doelgroep
	grootte doelgroep
	exacte overeenkomst
	p-waarde
	interval 
-1/+1
	p-waarde

	volledige groep protocol A
	1478
	40%
	
	87,4%
	

	enkel ernstig en diep V. H.
	31
	41,9%
	0,83
	77,4%
	0,18

	enkel autisme (zonder V. H.)
	64
	41,3%
	0,84
	88,9%
	0,71

	autisme + verstandelijke handicap
	92
	36,7%
	0,52
	85,5%
	0,61

	NAH
	52
	47,1%
	0,31
	92,1%
	0,22

	volledige groep protocol B
	133
	37,7%
	
	83,1%
	

	sensorische handicap
	31
	41,9%
	0,67
	83,8%
	0,92

	motorische handicap
	11
	40%
	0,88
	80%
	0,80



Na de vergelijking van de resultaten met het ZZI versie 2010 kunnen we bovendien concluderen dat het ZZI versie 2012 niet alleen voor de volledige groep een betere voorspelling van de B- en P-waarden levert, maar ook voor de verschillende doelgroepen apart.
Criteriumvaliditeit en protocollen bij specifieke doelgroepen
Vanuit verschillende hoeken rezen er vragen over de keuze van de protocollen en de invloed hiervan op de accuraatheid van de toegekende B- en P-waarden. Meer bepaald vroeg men zich voor enkele specifieke doelgroepen af of het toegewezen protocol wel tot de beste voorspelling van B- en P-waarden leidt. Het ging hierbij telkens om personen met een meervoudige handicap, waarbij de vraag gesteld werd welke handicap moest doorwegen bij het bepalen van het meest geschikte protocol. Tot hiertoe werd steeds voorrang gegeven aan de aanwezigheid van een verstandelijke handicap (ongeacht de ernst), cognitieve beperking, autismespectrumstoornis of ernstige gedragsproblemen. Was één van deze handicaps aanwezig dan diende automatisch protocol A te worden afgenomen, anders protocol B.

We onderzochten de invloed van de keuze van het protocol op de mate van overeenstemming tussen de met het ZZI versie 2012 berekende waarde en de referentiewaarde. Idealiter zouden we voor alle personen die werden ingeschaald met protocol A de beslissingsregels van protocol B moeten toepassen en vice versa, om te kijken wat de invloed van de protocollen op de accuraatheid van de berekende waarde is. Bij personen die met protocol B werden ingeschaald werd echter gewerkt met een ingekorte itemlijst en zijn niet alle noodzakelijke items afgenomen om de beslissingsregels van protocol A te kunnen toepassen. Wanneer inschalers twijfelden welk protocol moest worden toegepast kregen zij de instructie bij de afname alle items van protocol A af te nemen. Bij de berekening van de waarden werd dan het correcte protocol gebruikt. Dit maakt dat bovenstaande oefening dus niet mogelijk was voor alle personen uit protocol B. Enkel voor een beperkte groep personen waarbij de inschaler twijfelde tussen beide protocollen beschikten we over gegevens m.b.t. alle noodzakelijke items voor protocol A. Dit was vaak het geval bij personen met psychische of psychiatrische problemen. Daarom beperkten we ons tot volgende aandachtsgroepen:

Volledige doelgroep protocol A
Personen met een fysieke en/of zintuiglijke handicap met een bijkomende verstandelijke handicap (protocol A)
Personen met een fysieke en/of zintuiglijke handicap met een bijkomende psychische of psychiatrische problematiek (protocol B)

We berekenden de B- en P- waarden voor iedere doelgroep twee maal. Enerzijds met de beslissingsregels van het vooropgestelde protocol (we noemen dit verder ‘juiste protocol’) en anderzijds aan de hand van het andere protocol. Vervolgens gingen we de mate van overeenstemming tussen de berekende waarden en de referentiewaarden na.

Bijlage 6.14.6 gaat dieper in op deze analyse. Het onderzoek bevestigde dat voor alle onderzochte doelgroepen uit protocol A dit protocol het meest correcte is. We bekwamen voor personen uit deze doelgroepen een accuratere berekening van de B- én P-waarden wanneer de beslissingsregels van protocol A werden toegepast dan wanneer deze van protocol B werden gebruikt. 

Voor de doelgroep uit protocol B van personen met een zintuiglijke en/of fysieke handicap in combinatie met psychische problemen stelden we vast dat we voor de B- waarde met protocol A tot betere resultaten kwamen terwijl voor de P- waarde het verschil tussen beide protocollen miniem was. Dit lijkt erop te wijzen dat de instructie voor personen uit deze doelgroep best wordt aangepast en deze personen beter met protocol A worden ingeschaald. De steekproefgrootte is echter te beperkt om definitieve conclusies te kunnen trekken.

In afwachting van verder onderzoek wordt beslist voor personen met een psychische problematiek de instructie te wijzigen en deze voorlopig steeds met protocol A in te schalen. Op een later tijdstip wordt bovenstaande analyse voor deze doelgroep best nog eens herhaald.
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[bookmark: _Toc353266782] 		Tabel 17: Resultaten vergelijking protocol A en B

	Doelgroep
	aantal
	exacte overeenkomst
B-waarde
	B-waarde binnen
interval -1/+1
	exacte overeenkomst
	interval -1/+1

	
	
	% ZZI 2010
	% ZZI 2012 juiste prot
	% ZZI 2012 andere prot
	% ZZI 2010
	% ZZI 2012 juiste prot
	% ZZI 2012 andere prot
	% ZZI 2010
	% ZZI 2012 juiste prot
	% ZZI 2012 andere prot
	% ZZI 2010
	% ZZI 2012 juiste prot
	% ZZI 2012 andere prot

	volledige groep protocol A
	1478
	36,6%
	55,4%
	29,7%
	83,6%
	96,1%
	78,4%
	28,1%
	40%
	19,4%
	67,1%
	87,4%
	58,7%

	volledige groep protocol B
	133
	43,1%
	45,4%
	/
	87%
	93,1%
	/
	35,4%
	37,3%
	/
	76,9%
	83,1%
	/

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Doelgroepen ingeschaald in prot A
	
	
	protocol A
	protocol B
	
	protocol A
	protocol B
	
	protocol A
	protocol B
	
	protocol A
	protocol B

	Fys. en/ of Zint. handicap met VH
	245
	32,7%
	54,3%
	30,2%
	86,9%
	93,4%
	80,8%
	30,6%
	37,1%
	23,3%
	77,8%
	85,7%
	57,6%

	fysieke + LVH
	87
	34,9%
	48,8%
	36%
	85,7%
	91,9%
	86,1%
	27,9%
	41,9%
	31,4%
	60,5%
	88,4%
	76,6%

	Zintuigl. + LVH
	9
	33,3%
	33,3%
	22,2%
	100%
	77,8%
	77,8%
	22,2%
	44,4%
	22,2%
	33,3%
	66,7%
	66,7%

	Fys. + Zint. + LVH
	14
	42,9%
	42,9%
	42,9%
	92,9%
	100%
	100%
	50%
	50%
	21,4%
	71,5%
	100%
	85,7%

	Ernstig fysieke + LVH (ELIDA>50)
	39
	23,7%
	39,5%
	26%
	76,3%
	92,1%
	84,2%
	42,1%
	47,4%
	31,6%
	73,6%
	97,4%
	71,1%

	Ernstig fysieke + LVH (Barthel<60)
	10
	20%
	30%
	30%
	90%
	90%
	80%
	70%
	70%
	30%
	90%
	100%
	70%

	fysieke + matig VH
	77
	27,3%
	59,7%
	18,2%
	85,7%
	93,5%
	74%
	23,4%
	28,6%
	10,4%
	71,4%
	80,5%
	35,1%

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Doelgroepen ingeschaald in prot B
	
	
	protocol B
	protocol A
	
	protocol B
	protocol A
	
	protocol B
	protocol A
	
	protocol B
	protocol A

	Fys. en/of Zint. en psychische problemen
	21
	52,4%
	33,3%
	38,1%
	90,5%
	90,4%
	100%
	42,9%
	42,9%
	42,9%
	85,7%
	86,2%
	85,7%



[bookmark: _Ref346209155][bookmark: _Toc354123843]Betrouwbaarheid van het ZZI versie 2012
We toonden de validiteit van het ZZI versie 2012 reeds aan. Om een goed meetinstrument te zijn moet een instrument echter niet alleen meten wat het moet meten. Het moet dit ook op een betrouwbare manier meten.

De betrouwbaarheid van een instrument kunnen we bepalen door een aantal personen twee maal met dit instrument in te schalen. Als de correlatie tussen beide reeksen metingen hoog is dan is het instrument betrouwbaar (Slotboom, 2008).

Om de betrouwbaarheid van het ZZI versie 2012 te onderzoeken pasten we de beslissingsregels van het ZZI versie 2012 toe op de inschalingsgegevens van 80 personen die zich twee maal lieten inschalen met het zorgzwaarte-instrument, telkens door een andere inschaler. Het ging hierbij om 57 personen die binnen het protocol A werden ingeschaald en 23 personen binnen het protocol B.

In bijlage 6.15 beschrijven we dit onderzoek in detail. We tonen hierin aan dat de met het ZZI versie 2012 berekende waarden zowel voor protocol A als voor protocol B tussen verschillende inschalers voldoende overeenstemmen om te kunnen spreken over een betrouwbaar inschalingsinstrument. Bovendien blijkt dit instrument betrouwbaarder dan de intuïtieve inschatting van de ondersteuningsnoden door inschalers[footnoteRef:11]. We kunnen dus stellen dat een inschaling met het ZZI versie 2012 objectiever verloopt dan het toekennen van waarden door inschalers zonder inschalingsinstrument. [11:  Enkel voor de P-waarde van protocol A blijkt dit verschil niet significant.] 


[bookmark: _Toc353266783]Tabel 18: Overzicht van de betrouwbaarheidscoëfficiënten van het ZZI versie 2012
	B-waarden
	
	Protocol A
	Protocol B

	Berekende B-waarde ZZI versie 2012
	Spearman correlatie
	0,863
	0,902

	
	n waarop berekend
	56
	23

	B referentiewaarde
	Spearman correlatie
	0,726
	0,427

	
	n waarop berekend
	56
	22

	A priori inschatting B-waarde door inschaler
(na inschaling)
	Spearman correlatie
	0,704
	0,540

	
	n waarop berekend
	56
	23

	A priori inschatting B-waarde door cliënt 
na inschaling)
	Spearman correlatie
	0,804
	0,481

	
	n waarop berekend
	18
	20

	Berekende B-waarde
ZZI versie 2010
	Spearman correlatie
	0,685
	0,851

	
	n waarop berekend
	56
	23

	
	
	
	

	P-waarden
	
	Protocol A
	Protocol B

	Berekende P-waarde ZZI versie 2012
	Spearman correlatie
	0,906
	0,844

	
	n waarop berekend
	56
	23

	P referentiewaarde
	Spearman correlatie
	0,841
	0,57

	
	n waarop berekend
	56
	22

	A priori inschatting P-waarde door inschaler
(na inschaling)
	Spearman correlatie
	0,845
	0,576

	
	n waarop berekend
	56
	23

	A priori inschatting P-waarde door cliënt
(na inschaling)
	Spearman correlatie
	0,725
	0,589

	
	n waarop berekend
	17
	20

	Berekende P-waarde ZZI versie 2010
	Spearman correlatie
	0,661
	0,917

	
	n waarop berekend
	56
	23





[bookmark: _Toc354123844]Conclusie ZZI versie 2012
Uit het uitgebreide onderzoek naar de betrouwbaarheid en validiteit van het ZZI versie 2012 blijkt dit inschalingsinstrument over de gehele lijn gunstige resultaten te behalen.

Het ZZI versie 2012 haalt een goede inhoudelijke validiteit en stelt dus de juiste vragen.

Ook de constructvaliditeit van het instrument werd aangetoond. Het instrument meet inhoudelijk goed interpreteerbare indicatoren van zorgzwaarte, die aansluiten bij het intuïtief aanvoelen.

In tegenstelling tot het ZZI versie 2010 konden we ook de criteriumvaliditeit van het ZZI versie 2012 aantonen. Het ZZI versie 2012 maakt een goede inschatting van de zorgzwaarte van alle personen met een handicap.

Bovendien bleek een inschaling met het ZZI versie 2012 over inschalers heen betrouwbaar.

Wanneer we al deze elementen samen nemen kunnen we stellen dat het ZZI versie 2012 een duidelijke verbetering oplevert ten opzichte van het ZZI versie 2010. Het voldoet aan alle wetenschappelijke standaarden om het te kunnen beschouwen als een valide en betrouwbaar inschalingsinstrument voor de ondersteuningsnoden van personen met een handicap.
[bookmark: _Toc341864565][bookmark: _Toc341943590][bookmark: _Toc341943727][bookmark: _Toc343266625][bookmark: _Toc343590563][bookmark: _Toc343590723][bookmark: _Toc354123845][bookmark: _Toc319324742]Overige vragen die werden onderzocht:
Naast het onderzoek naar de betrouwbaarheid en validiteit van het zorgzwaarte-instrument werden ook een aantal bijkomende zaken onderzocht. Zo trachtten we te komen tot een kwantificatie van de nood aan nachtpermanentie, berekenden we de gemiddelde afnameduur van het instrument en onderzochten we de omstandigheden van afname van het ZZI. De resultaten van deze bijkomende onderzoeksvragen vindt u hieronder.
[bookmark: _Ref346209179][bookmark: _Toc354123846][bookmark: _Toc341864566][bookmark: _Toc341943591][bookmark: _Toc341943728][bookmark: _Toc343266626][bookmark: _Toc343590564][bookmark: _Toc343590724]Voorspelling nood aan nachtpermanentie
In het ZZI versie 2010 bestonden er geen beslissingsbomen voor het bepalen van de nood aan nachtpermanentie (N-waarde). Ondanks herhaalde pogingen waren de ontwikkelaars er niet in geslaagd dergelijke beslissingsbomen te ontwikkelen op basis van de inschalingsgegevens van het ZZI.

Ook bij het ontwikkelen van de nieuwe rekenregels van het ZZI versie 2012 trachtten we via dezelfde statistische technieken als voor het bepalen van de B- en P-waarden een rekenregel voor het bepalen van de N-waarde te ontwikkelen. Steevast strandden onze pogingen echter op het feit dat de basisassumptie voor logistische regressie, de assumptie van parallelle lijnen, geschonden bleek te zijn. Ook ditmaal slaagden we er dus niet in een goede beslissingsregel voor de N-waarde te ontwikkelen.

We kunnen stellen dat de vragen van het ZZI niet de juiste antwoorden lijken op te leveren om een goede inschatting van de nood aan nachtpermanentie te kunnen maken. Toekomstige pogingen voor het ontwikkelen van een rekenregel om de nood aan nachtpermanentie op objectieve wijze te kunnen inschalen zullen waarschijnlijk van andere, bijkomende vragen moeten vertrekken.
[bookmark: _Ref346209195][bookmark: _Ref346209224][bookmark: _Toc354123847]Gemiddelde afnameduur van het ZZI
De afnameduur van het zorgzwaarte-instrument werd bij iedere inschaling minutieus in kaart gebracht. In bijlage 6.16 geven we een overzicht van de afnameduur van de verschillende schalen van het ZZI. De gemiddelde afnameduur van het zorgzwaarte-instrument bedraagt 2u 26 minuten voor een inschaling binnen protocol A en 2u 13 minuten voor een inschaling met protocol B.
[bookmark: _Toc354123848][bookmark: _Toc319324748][bookmark: _Toc341864572][bookmark: _Toc341943597][bookmark: _Toc341943734][bookmark: _Toc343266632][bookmark: _Toc343590570][bookmark: _Toc343590730]Omstandigheden van afname: bevraging inschalers
Door hun uitgebreide ervaring met de afname van het ZZI zijn de opgeleide inschalers de beste bron van informatie omtrent de ZZI inschaling. 27 inschalers waren bereid een lange vragenlijst over verschillende thema’s m.b.t. het ZZI in te vullen. In bijlage 6.17 worden de vragen en antwoorden op deze vragenlijst in detail besproken. We konden hieruit conclusies trekken over het inschalingsinstrument zelf, de schalen die erin werden opgenomen en de omstandigheden van afname.
Zorgzwaarte-instrument: schalen en protocollen
Wat het zorgzwaarte-instrument zelf betreft zijn de meningen van de inschalers verdeeld. Ongeveer de helft van de inschalers vindt het een zeer goed en evenwichtig samengesteld instrument. De overige inschalers vindt een aantal deelschalen overbodig en zou deze liefst uit het ZZI zien verdwijnen.

Inschalers zijn unaniem over de vragenlijst zelfredzaamheid, die zij een goede en duidelijke vragenlijst vinden. Ook de Storend Gedragsschaal (SGZ) en de Schaal Vanermen stellen geen problemen.

Wat betreft de Supports Intensity Scale (SIS) is er meer verschil tussen inschalers. Een aantal inschalers vindt de subschalen 1C (leren en permanente vorming), 1D (arbeidsmatige vaardigheden) en (in mindere mate) subschaal 2 (belangenbehartiging) overbodig. Deze subschalen lijken voor deze inschalers artificieel en minder betrouwbaar. In het betrouwbaarheidsonderzoek (zie 6.10.5.2.2) werd dit aanvoelen voor subschaal 1C en 1D bevestigd. Daarom werd bij het ontwikkelen van nieuwe beslissingsregels (zie 6.12) getracht deze subschalen niet langer in de berekening van de B- en P-waarden mee te nemen. Enkel voor de bepaling van de B-waarde in protocol B lukte dit niet en worden de items van subschaal D toch nog meegenomen.

Ook de screeninglijst sociaal-emotioneel functioneren ligt moeilijk bij een aantal inschalers. Inschalers vinden deze vragenlijst in de huidige versie erg confronterend voor de cliënt en suggereren dat de formulering van de vragen zou worden aangepast.

Daarnaast zijn inschalers van mening dat de toepasbaarheid van het ZZI voor bepaalde doelgroepen moet worden onderzocht. Zo vragen zij zeker voor personen met een psychische of psychiatrische problematiek na te gaan welk protocol het meest geschikt is. Dit werd nagegaan in de analyse van de invloed van de protocollen op de criteriumvaliditeit (zie 6.14.6). Op basis van deze analyse werd besloten personen met psychische of psychiatrische problemen voortaan steeds met protocol A in te schalen.
Omstandigheden van afname
Omtrent de omstandigheden van afname benadrukken inschalers in de eerste plaats het belang van een goede opleiding en het behoud van de huidige ondersteuning voor inschalers. Zij wensen de opleiding en regelmatige intervisie verplicht te houden. Inschalers geven aan de handleiding een belangrijk instrument te vinden om zich de inschaling met het ZZI eigen te maken. Dit echter steeds als aanvulling op een grondige opleiding. Ook de helpdeskfunctie en de FAQ-lijst werden door inschalers erg gewaardeerd.

Inschalers staan over het algemeen volledig achter de huidige manier van werken bij de inschalingen. Zij pleiten ervoor het inschalen in de setting van de persoon met een handicap te behouden. Hierbij dient de cliënt wel de mogelijkheid te krijgen een andere locatie te kiezen indien deze dat wenst. Bovendien vinden inschalers de voorwaarde van de aanwezigheid van twee informanten die de persoon met een handicap minstens zes maanden kennen en in verschillende settings kunnen observeren cruciaal en wensen zij dat deze zeker behouden blijft. Ook de suggestie om indien mogelijk twee informanten uit verschillende settings te selecteren biedt volgens de meerderheid van de inschalers een meerwaarde. Zij zijn van mening dat de meest ideale uitgangssituatie voor een inschaling de situatie is met één informant uit het persoonlijke en één informant uit het professionele netwerk van de cliënt. Indien dit echt niet mogelijk blijkt kan een inschaling met enkel twee professionelen of enkel twee naasten als informanten volgens de meesten ook voldoende kwaliteitsvol zijn. Een inschaling met enkel één informant lijkt de meeste inschalers veel minder kwaliteitsvol en in sommige gevallen zelfs uiterst ongeschikt.

Inschalers vragen wel om meer voorafgaande informatie over de cliënt. Zij verwachten van het Vlaams Agentschap voor Personen met een Handicap (VAPH) dat deze de handicapcode van de in te schalen persoon meedeelt en liefst ook gegevens over de doelgroep en de VAPH beslissing of goedkeuring.


[bookmark: _Toc354123849]Conclusies, discussie en beleidsaanbevelingen 
We gaven in dit onderzoeksrapport een overzicht van de verschillende onderzoeksstappen die werden ondernomen om de betrouwbaarheid en validiteit van het zorgzwaarte-instrument na te gaan. In dit hoofdstuk geven we een kort overzicht van de belangrijkste conclusies die uit de onderzoeksresultaten kunnen worden getrokken. In een eerste deel ‘conclusies’ beperken we ons hierbij tot wat er rechtstreeks uit de onderzoeksgegevens kan worden afgeleid. Vervolgens gaan we in de discussie dieper in op deze gegevens en geven we er onze bedenkingen bij. Tot slot formuleren we op basis van deze conclusies en discussie aanbevelingen voor het beleid.
[bookmark: _Toc347731700][bookmark: _Toc354123850]Conclusies
[bookmark: _Toc319324749][bookmark: _Toc341864573][bookmark: _Toc341943598][bookmark: _Toc341943735][bookmark: _Toc343266633][bookmark: _Toc343590571][bookmark: _Toc343590731][bookmark: _Toc347731701][bookmark: _Toc354123851]Bruikbaarheid van het zorgzwaarte-instrument met de oorspronkelijke beslissingsbomen
De opzet van het voorgestelde onderzoek was na te gaan of het zorgzwaarte-instrument (ZZI) versie 2010 een valide en betrouwbare inschatting van de zorgzwaarte van iedere meerderjarige persoon met een handicap opleverde, uitgedrukt in een B- en een P-waarde.

Uit het onderzoek konden we concluderen dat de inhoudelijke validiteit en de constructvaliditeit van het ZZI versie 2010 voldoende konden worden aangetoond. De criteriumvaliditeit en de betrouwbaarheid van de beslissingsbomen van dit instrument waren echter onvoldoende. Op basis van deze onderzoeksresultaten moeten we stellen dat de beslissingsbomen van het ZZI versie 2010 niet leiden tot betrouwbare B- en P-waarden om de zorgzwaarte van personen met een handicap in te schalen. Het gebruik van deze beslissingsbomen biedt geen meerwaarde ten opzichte van het klinisch oordeel door een inschaler bij de inschatting van de nood aan begeleiding en de nood aan permanentie. Uit het onderzoek blijkt echter dat ook dit klinisch oordeel van de inschaler voor personen met een louter fysieke en/of zintuiglijke handicap op zich onvoldoende betrouwbaar is. 

De reden voor het gebrek aan validiteit en betrouwbaarheid van het ZZI versie 2010 ligt niet in een te beperkte vraagstelling binnen het ZZI. Het onderzoek toont aan dat alle indicatoren die de ondersteuningsnoden van personen met een handicap beïnvloeden met het ZZI in kaart worden gebracht. De manier waarop de antwoorden op deze vragen in de beslissingsbomen worden gebruikt om tot een voorspelling van zorgzwaarte te komen is wel voor verbetering vatbaar. Het gebruikte beslissingsmodel van het ZZI versie 2010 moet worden vervangen door een ander model.
[bookmark: _Toc319324750][bookmark: _Toc341864574][bookmark: _Toc341943599][bookmark: _Toc341943736][bookmark: _Toc343266634][bookmark: _Toc343590572][bookmark: _Toc343590732][bookmark: _Toc347731702][bookmark: _Toc354123852]Herwerking van de beslissingsbomen naar beslissingsregels
Op basis van bovenstaande onderzoeksbevindingen werd besloten het beslissingsmodel van het zorgzwaarte-instrument versie 2010 volledig te vervangen door een nieuw beslissingsmodel. Hierbij maakten we de keuze niet langer met beslissingsbomen te werken, waarbij het gewicht van een bepaald antwoord op een schaal bepaald werd door de antwoorden die op andere schalen werden gegeven. In de plaats daarvan werd een set van beslissingsregels uitgewerkt op basis van een onderzoeksgroep waarin de verschillende handicaps en zorgzwaarten zo gelijk mogelijk verdeeld waren. Bij deze beslissingsregels is het gewicht van een antwoord voor alle ingeschaalde personen hetzelfde, ongeacht de antwoorden die op andere vragen werden gegeven. Het zorgzwaarte-instrument met de nieuwe beslissingsregels noemen we ZZI versie 2012.
[bookmark: _Toc319324751][bookmark: _Toc341864575][bookmark: _Toc341943600][bookmark: _Toc341943737][bookmark: _Toc343266635][bookmark: _Toc343590573][bookmark: _Toc343590733][bookmark: _Toc347731703][bookmark: _Toc354123853]Bruikbaarheid van het zorgzwaarte-instrument met de nieuwe beslissingsregels
Dit ZZI versie 2012 werd opnieuw aan een grondig onderzoek onderworpen om na te gaan of het een valide en betrouwbare inschatting van de zorgzwaarte van iedere meerderjarige persoon met een handicap opleverde. Hierbij hadden we ook extra aandacht voor personen uit specifieke doelgroepen.

Uit dit onderzoek konden we concluderen dat het ZZI versie 2012 een duidelijke verbetering oplevert ten opzichte van het ZZI versie 2010. De inhoudelijke validiteit, de constructvaliditeit, de criteriumvaliditeit en de betrouwbaarheid van dit ZZI versie 2012 konden worden aangetoond. De resultaten van het doelgroepenonderzoek wijzen er ook op dat het ZZI versie 2012 ook valide is voor personen uit bijzondere doelgroepen. Op basis van deze onderzoeksresultaten kunnen we stellen dat het ZZI versie 2012 een valide én betrouwbaar instrument is om de zorgzwaarte van alle meerderjarige personen met een handicap in te schalen. Het instrument ordent personen met een handicap naargelang de zwaarte van hun nood aan begeleiding en permanentie. Het gebruik van dit instrument biedt een duidelijk aantoonbare meerwaarde ten opzichte van het klinisch oordeel door een inschaler bij de inschatting van de nood aan begeleiding en de nood aan permanentie.

Ondanks herhaalde pogingen slaagden we er niet in op basis van de items van het ZZI een goede beslissingsregel op te stellen voor het bepalen van de nood aan nachtpermanentie. Aan de hand van het ZZI versie 2012 kan men dus geen berekende waarde voor de nood aan nachtpermanentie bekomen. De beste inschatting voor de nood aan nachtpermanentie die we kunnen bekomen is het klinisch oordeel van de inschaler, hoewel dit klinisch oordeel op zich ook onvoldoende betrouwbaar blijkt.
[bookmark: _Toc347731704][bookmark: _Toc354123854]Omstandigheden van afname
Een onderzoek naar de omstandigheden van afname van het ZZI leverde ons verschillende inzichten op. Zo leerde een bevraging van inschalers ons dat de meeste inschalers de huidige manier van werken bij de ZZI inschalingen wensen te behouden. Zij pleiten voor inschalingen in de setting van de persoon met een handicap, waarbij de aanwezigheid van twee informanten die de persoon met een handicap minstens zes maanden kennen en in verschillende settings kunnen observeren verplicht is. Wel vragen inschalers voorafgaand aan de inschaling over meer informatie over de cliënt te kunnen beschikken. Zij verwachten van het Vlaams Agentschap voor Personen met een Handicap (VAPH) dat deze minstens de handicapcode van de in te schalen persoon meedeelt en liefst ook gegevens over de doelgroep en de VAPH beslissing of goedkeuring.

Inschalers benadrukken ook het belang van een goede opleiding en vragen het behoud van de huidige ondersteuning voor inschalers, met regelmatige intervisiemomenten, een helpdesk en een lijst met antwoorden op veel gestelde vragen.

De gemiddelde afnameduur van het zorgzwaarte-instrument blijkt 2u 26 minuten te bedragen voor een inschaling binnen protocol A en 2u 13 minuten voor een inschaling met protocol B.
[bookmark: _Toc347731705][bookmark: _Toc354123855]Discussie
[bookmark: _Toc347731706][bookmark: _Toc354123856]Wat is het ZZI versie 2012?
Het zorgzwaarte-instrument omvat een set van schalen waarmee heel wat informatie over de persoon met een handicap wordt bevraagd. De combinatie van antwoorden op de verschillende vragen van het ZZI noemen we het antwoordprofiel van de cliënt. De beslissingsregels van het ZZI versie 2012 baseren zich op de antwoorden op deze vragen en leiden tot een berekende waarde voor de nood aan begeleiding (B-waarde) en de nood aan permanentie (P-waarde) van de persoon met een handicap. Deze beslissingsregels zijn het resultaat van een onderzoek naar de inschatting van de B-waarde en P-waarde van personen met een handicap door inschalers en informanten. 

We vroegen inschalers en informanten de nood aan begeleiding en permanentie van personen met een handicap in te schatten en koppelden deze inschatting aan het antwoordprofiel van de cliënt. Hierbij pasten we een statistische techniek toe die een logica zoekt in de manier waarop verschillende inschalers op elk antwoordprofiel reageren. De techniek gaat m.a.w. op zoek naar een verband tussen combinaties van antwoorden op de schalen en de hoogte van de B- en P-waarden. De beslissingsregels van het ZZI die hieruit ontstonden maken voor elke combinatie van antwoorden op de vragen van het ZZI een inschatting van de kans dat dit antwoordprofiel een bepaalde B- of P-waarde zou opleveren. Deze kans kan beschouwd worden als het percentage inschalers dat voor deze B- of P-waarde zou kiezen. Het instrument selecteert vervolgens die B- of P-waarde waarvoor het grootste percentage inschalers zou kiezen.

De B- en P-waarden die resulteren uit deze beslissingsregels zijn dan ook niet enkel gebaseerd op de subjectieve inschatting van de ondersteuningsnoden door één inschaler, maar zijn het resultaat van het intersubjectief oordeel over alle inschalers heen. Het gaat hierbij niet om een mechanistische toewijzing van B- en P-waarden. Men zou de berekende waarde eerder kunnen interpreteren als de waarde die de relatieve meerderheid van de inschalers zouden geven aan de ingeschaalde persoon met dit antwoordprofiel.
[bookmark: _Toc347731707][bookmark: _Toc354123857]Beperkingen van het onderzoek
Het onderzoek dat wij uitvoerden, is aan enkele beperkingen onderhevig.

Een eerste beperking vinden we in het feit dat we niet over een ‘gouden standaard’ beschikten om de nood aan begeleiding of permanentie zoals die met het zorgzwaarte-instrument werd berekend mee te vergelijken. Een dergelijke gouden standaard zou dan de onomstotelijk correcte inschatting van de zorgzwaarte zijn (de ‘ware score’), waarbij wij er met ons instrument naar zouden moeten streven zo dicht mogelijk bij deze standaardwaarde uit te komen. Zo’n gouden standaard bestaat logischerwijze nog niet, anders zouden we ook niet moeten zoeken naar een instrument om de zorgzwaarte in kaart te brengen.

Om toch over een goede referentiewaarde te beschikken, kozen we ervoor een waarde te berekenen die grotendeels gebaseerd was op het klinisch oordeel van een opgeleide ZZI inschaler. In geval van twijfel bij de inschaler hield deze referentiewaarde rekening met het oordeel van andere informanten bij de ZZI inschaling. Uiteraard was deze referentiewaarde geen gouden standaard. Als dit wel het geval geweest was, konden we de zorgzwaarte simpelweg laten bepalen door het klinisch oordeel van de inschaler en hoefden we niet verder te zoeken naar objectivering. Inschalers verschillen echter van mening bij het inschatten van de zorgzwaarte van personen met dezelfde inschalingsgegevens. Dit werd ook bevestigd in het betrouwbaarheidsonderzoek, waarbij er tussen inschalers toch enige verschillen bleken te bestaan bij de inschatting van de zorgnoden van dezelfde persoon met een handicap.

Dat is de reden waarom we voor het bepalen van de beslissingsregels keken naar het intersubjectief oordeel van de inschalers. Zo overbrugden we eventuele verschillen tussen inschalers en zochten we naar een consensus over inschalers heen, die in een beslissingsregel werd gegoten. Dat onze statistische techniek er niet in slaagde een perfecte match te verkrijgen tussen de referentiewaarden en de berekende waarden is mede het gevolg van een verschillend klinisch oordeel tussen inschalers wanneer zij op basis van de verzamelde gegevens een uitspraak doen over de ondersteuningsnoden van een persoon. 

Voor het nagaan van de accuraatheid van deze beslissingsregel hechtten we dan ook niet de meeste waarde aan de exacte overeenkomst van ons instrument met de referentiewaarde van één enkele inschaler. We beschouwden deze overeenkomst tussen berekende waarde en referentiewaarde wel als indicatief en verwachtten dat beide waarden niet meer dan één waarde van elkaar zouden afwijken. Wanneer de waarde die het ZZI berekende één waarde van de referentiewaarde afweek beschouwden we dit dus toch als een voldoende correcte inschatting van de zorgzwaarte. Uiteraard kunnen we (doordat we de ware score niet kennen) niet nagaan of dit op individueel niveau ook altijd echt klopt.

Een tweede belangrijke beperking van het onderzoek betreft het ontbreken van een onafhankelijke onderzoeksgroep om de criteriumvaliditeit van de beslissingsregels van het B-protocol na te gaan. De crossvalidering van de beslissingsregels werd enkel uitgevoerd voor personen uit protocol A. Er kon niet worden nagegaan of de beslissingsregels van protocol B even goed werken voor personen uit een nieuwe, onafhankelijke onderzoeksgroep. Bovendien blijkt de verbetering in de criteriumvaliditeit ten opzichte van het ZZI versie 2010 net binnen dit B-protocol beperkter en vonden we bij specifieke doelgroepen uit dit protocol ook een aantal tendensen in de richting van een mogelijk verminderde criteriumvaliditeit. Het is dan ook belangrijk in een vervolgonderzoek deze crossvalidering alsnog uit te voeren wanneer men over voldoende inschalingsgegevens met het B-protocol beschikt.

Voor het beantwoorden van de onderzoeksvragen in verband met specifieke doelgroepen dienden we ons soms te beroepen op kleine onderzoeksgroepen. De resultaten die we op deze onderzoeksgroepen bekwamen worden best als indicatief beschouwd. Zij zouden nog moeten worden bevestigd op een grotere onderzoeksgroep wanneer meer inschalingsgegevens beschikbaar zijn.

Een premisse die voorafging aan het huidige onderzoek en niet in vraag werd gesteld, was het werken met twee verschillende protocollen, afhankelijk van de handicap(s) van de persoon. Wel gingen we de invloed na van de keuze van het protocol op de accuraatheid van de inschaling met het ZZI. Dit konden we echter enkel doen voor personen die waren ingeschaald met protocol A en niet voor personen die met protocol B waren ingeschaald omdat we voor personen uit protocol B niet over alle noodzakelijke items van protocol A beschikten. Toekomstig onderzoek zou ook bij een groep personen uit protocol B alle items van het ZZI van protocol A kunnen laten beantwoorden en vervolgens nagaan welk protocol tot de meest accurate resultaten leidt. Door de manier waarop de beslissingsregels van beide protocollen werden opgesteld lijkt het echter weinig aannemelijk dat betere resultaten zouden worden bekomen door voor personen uit protocol B te werken met de beslissingsregels van protocol A.
[bookmark: _Toc347731708][bookmark: _Toc354123858]Aandachtspunten
Er bestaat tot op heden nog geen beslissingsregel waarin het intersubjectieve oordeel omtrent de nood aan nachtpermanentie wordt weergegeven. Voorlopig kunnen we ons voor het bepalen van een N-waarde enkel beroepen op het klinisch oordeel van de inschaler. Uit het betrouwbaarheidsonderzoek weten we dat dit oordeel, zeker voor personen uit protocol B, onvoldoende betrouwbaar blijkt. Het is dan ook belangrijk in toekomstig onderzoek te blijven zoeken naar een beslissingsregel voor de bepaling van de nood aan nachtpermanentie. Vanuit het huidig onderzoek lijkt het aangewezen hiervoor specifieke items aan het ZZI toe te voegen. Deze items zouden eventueel kunnen worden bepaald in samenspraak met deskundigen uit het werkveld.

Een tweede aandachtspunt betreft het feit dat de beslissingsregel voor bepaling van de nood aan permanentie van protocol B niet toewijst naar een P-waarde 6. Er zullen bijkomende criteria moeten worden bepaald om een verhoging van P-waarde 5 naar P-waarde 6 mogelijk te maken. In overleg met de adviserende expertengroep werd dit op korte termijn haalbaar geacht zodat ook de P-waarde 6 volgens een extra beslissingsregel automatisch zal kunnen worden toegekend.

Bij de ontwikkeling van het zorgzwaarte-instrument werd getracht zo veel mogelijk te werken met schalen waarvan de validiteit en betrouwbaarheid reeds voldoende was aangetoond. Dit is het geval voor de Supports Intensity Scale, de vragenlijst zelfredzaamheid (Barthel en ELIDA) en de Storend Gedragsschaal voor Zwakzinnigen. De betrouwbaarheid van de overige twee schalen, Screeninglijst Sociaal-Emotioneel Functioneren (SSEF) en Schaal Vanermen, werd mee onderzocht in het betrouwbaarheidsonderzoek van het ZZI. Vervolgonderzoek zou echter ook de validiteit van deze beide schalen kunnen nagaan.
[bookmark: _Toc347731709][bookmark: _Toc354123859]Valkuilen
Het zorgzwaarte-instrument versie 2012 rangschikt meerderjarige personen met een handicap naargelang hun zorgzwaarte en dit op twee dimensies: de nood aan begeleiding en de nood aan permanentie. Het instrument berekent een waarde voor begeleidingsintensiteit en voor nood aan permanentie en drukt dit uit in een cijfer van 0 tot 6 of 7. 

Dit cijfer verwijst naar de rangorde van die persoon op de dimensie ‘nood aan begeleiding’ of ‘permanentienood’. Persoon X staat op de 6e plaats van zorgzwaarte wat betreft zijn nood aan begeleiding en op de 4e plaats voor zijn nood aan toezicht. 

Het betreft dus een louter ordinale schaal, waarbij enkel een rangorde wordt vastgesteld. Over de grootte van de sprongen tussen de verschillende B- en P-waarden in ‘absolute’ nood aan ondersteuning zegt het zorgzwaarte-instrument niets. Het gevaar bestaat echter dat men deze getallen als absolute getallen gaat interpreteren, met gelijke sprongen tussen de verschillende waarden. Dit is niet correct. De nood aan begeleiding van een persoon met B-waarde 6 is niet dubbel zo groot als deze van een persoon met B-waarde 3. We kennen de juiste afstand tussen de verschillende waarden niet.

[bookmark: _Toc354123860]Tijdsregistratieonderzoek
We stelden net dat het ZZI een ordinale schaal is, waarbij enkel een rangorde wordt vastgesteld, maar niets wordt gezegd over de grootte van de sprongen tussen de verschillende waarden. 

Een gelijklopend onderzoek dat werd uitgevoerd door onderzoekers van VZW Stijn in samenwerking met het Provincialaat Broeders van Liefde vzw, De Kade, Dominiek Savio Instituut en Emmaüs tracht hier wel een uitspraak over te doen (Schouten & Vanermen, 2012). Dit onderzoek registreerde voor personen met een handicap uit de (voornamelijk zwaardere) residentiële zorg de één-op-één zorgtijd en ging het verband na tussen de zorgtijd en de (door het ZZI) berekende B- en P-waarden.

Enerzijds willen we duiden op het verschil in uitgangspunt van dit tijdsregistratie-onderzoek en het onderzoek dat we zelf uitvoerden naar het zorgzwaarte-instrument. In onze visie is het betrouwbaar meten van zorgtijd niet evident en kan zorgtijd niet als enige maat gebruikt worden van zorgzwaarte. Anderzijds kon de studiecel van het VAPH als lid van de stuurgroep van dit onderzoek toezien op de kwaliteit van dit onderzoek en willen we de meerwaarde van dit onderzoek beklemtonen. 

De resultaten van het tijdsregistratie-onderzoek ondersteunen de rangorde die uit het ZZI naar voor komt en kunnen in die zin dus worden beschouwd als een externe validatie van het ZZI. Hogere B- en P-waarden worden geassocieerd met hogere tijdswaarden. De relatie tussen zorgtijd en B- en P-waarden is echter complex en niet rechtlijnig. Dit bevestigt nogmaals dat de B- en P-waarden die resulteren uit het ZZI niet als absoluut mogen geïnterpreteerd worden. Zowel in termen van nood aan begeleiding als in termen van zorgtijd kan niet worden gesteld dat het verschil tussen bijvoorbeeld B2 en B3 even groot is als het verschil tussen B4 en B5. Voor meer details over de resultaten van het tijdsregistratie-onderzoek verwijzen we naar Schouten en Vanermen (2012).
[bookmark: _Toc319324753][bookmark: _Toc341864577][bookmark: _Toc341943602][bookmark: _Toc341943739][bookmark: _Toc343266637][bookmark: _Toc343590575][bookmark: _Toc343590735][bookmark: _Toc347731711][bookmark: _Toc354123861]Beleidsaanbevelingen
Als resultaat van een jarenlange zoektocht beschikken we met het ZZI versie 2012 over een valide en betrouwbaar instrument dat meerderjarige personen met een handicap rangschikt naargelang hun zorgzwaarte en dit op twee dimensies: de nood aan begeleiding en de nood aan permanentie. Dit instrument kan een belangrijke meerwaarde bieden bij de uitvoering van het perspectiefplan 2020, waarbij men wil streven naar een zorgzwaarte gerelateerde financiering van de verschillende mogelijke zorgvormen binnen het Vlaams Agentschap voor Personen met een Handicap (VAPH).

Toch is het belangrijk hierbij de eigenschappen van het ZZI niet uit het oog te verliezen: het betreft een ordinale schaal. Dit wil zeggen dat het personen met een handicap een rangorde toekent naargelang hun zorgzwaarte, maar geen uitspraak doet over de grootte van de verschillen tussen verschillende rangorden. Het is belangrijk dit in het achterhoofd te houden wanneer men eventueel een koppeling zou willen maken van middelen aan de inschalingswaarden met het ZZI.

Daarnaast is het ook belangrijk te blijven onthouden dat de inschaling met het ZZI een inschatting maakt van de ‘naakte ondersteuningsnood’ op het ogenblik van de inschaling. Dit wil zeggen de nood aan ondersteuning, ongeacht door wie deze ondersteuning geboden wordt. Dit betekent dat het ZZI niet opnieuw moet worden afgenomen in situaties waarbij er veel verandert in de context van de persoon met een handicap, zolang de naakte ondersteuningsnood niet wijzigt. Het brengt dus geen vertraging met zich mee voor het bepalen van alternatieve ondersteuningsvormen. 

Wanneer de naakte ondersteuningsnood zelf wijzigt, zou een nieuwe inschaling met het zorgzwaarte-instrument wel mogelijk moeten zijn. Het ZZI maakt immers een inschatting van de ondersteuningsnoden op het ogenblik van de inschaling, maar kijkt niet naar te verwachten toekomstige evoluties in deze ondersteuningsnoden. In die zin gaat het dus om een momentopname. Wanneer de naakte ondersteuningsnoden van de persoon met een handicap substantieel wijzigen, zou dan ook een snelle herinschaling met het ZZI mogelijk moeten zijn. Een automatische herinschaling van elke persoon met een handicap na een aantal jaren lijkt ons echter niet noodzakelijk, aangezien uit het betrouwbaarheidsonderzoek gebleken is dat de waarden van het ZZI vrij constant blijven bij niet-evolutieve situaties.

Verder lijkt het ons belangrijk een mogelijkheid tot heroverweging van de ZZI-resultaten te voorzien wanneer de berekende score als pertinent onjuist zou worden beleefd. Hiertoe wordt best een duidelijke procedure uitgewerkt, waarbij gekeken wordt naar de reden van dit verschil tussen de berekende score en het aanvoelen van de cliënten diens omgeving. Wanneer cliënten fouten tijdens de afname van het ZZI kunnen aantonen, kan een nieuwe inschaling aangewezen zijn. 

Wanneer dit niet het geval is, dient zeer voorzichtig met de bemerkingen van de cliënt te worden omgegaan. Worden de redenen die de cliënt aanhaalt voor zijn beroep niet bevraagd in het ZZI dan dient dit grondig geïnventariseerd te worden in het kader van de verdere opvolging van de inhoudelijke validiteit van het instrument. Deze redenen kunnen dan mogelijk tot een wijziging van de B- of P-waarde leiden. Zijn de aangehaalde argumenten reeds voldoende bevraagd in het ZZI dan kan worden gekeken naar de kansen die door het ZZI worden berekend voor de verschillende B- 
(of P-) waarden.

Voor de toekenning van B- en P-waarden wordt immers met kansen gewerkt, waarbij de B- of P-waarde met de hoogste kans uiteindelijk wordt toegekend. De percentages van deze kansen kunnen soms erg dicht tegen elkaar liggen, waardoor personen als het ware ‘op het randje’ tussen twee scores kunnen balanceren. Hierbij is het theoretisch mogelijk dat de kans op de ‘ware score’ net enkele percenten lager ligt dan die van de intersubjectief berekende score van het ZZI. Door de opbouw van het zorgzwaarte-instrument is de kans klein dat dit verschil tussen de berekende score en de ware score meer dan één waarde zou bedragen. Toch kan ook een verschil van één waarde op individueel vlak wel een behoorlijk verschil maken voor de persoon met een handicap. Daarom zou dit gegeven van dicht bij elkaar aanleunende kansen eventueel in een heroverwegingsprocedure kunnen worden meegenomen.

Bij de veralgemeende toepassing van het zorgzwaarte-instrument houdt men er best ook rekening mee dat een inschaling met dit instrument door de cliënt en diens netwerk als belastend en confronterend kan worden ervaren. Anderzijds juichen diezelfde cliënt en netwerk het toe dat zij zich betrokken voelen bij de inschatting van de zorgzwaarte. Zij geven ook aan in de inschaling een belangrijke meerwaarde te vinden voor het opstellen of aanvullen van het ondersteuningsplan van de persoon. Deze elementen samengenomen willen we meegeven dat men de kosten en baten van een afname van het ZZI best afweegt bij het bepalen wanneer het aangewezen is om een ZZI inschaling uit te voeren.

Het mogelijk confronterende karakter van een inschaling met het ZZI kan worden verminderd door voldoende te investeren in een goede introductie van het instrument en een goede nazorg na de inschaling. Wanneer cliënten achteraf de mogelijkheid hebben de inschaling of inschalingsresultaten nog eens te bespreken kan dit een eventueel gevoel niet genoeg gehoord te zijn of eventuele frustraties en protest bij cliënten verminderen.

De informatie die voortkomt uit een ZZI inschaling kan gebruikt worden voor verschillende doeleinden. De antwoorden op de veelheid aan vragen bieden een schat van informatie die kan worden gebruikt bij het opstellen van een ondersteuningsplan of het evalueren ervan. Het kan dan ook lonen deze informatie uit het ZZI beschikbaar te stellen voor iedereen die een belangrijke rol speelt binnen het vinden en aanbieden van gepaste zorg of ondersteuning voor de persoon met een handicap. Dit kan uiteraard enkel wanneer de cliënt dit wenst. Op die manier wordt vermeden dat de cliënt telkens opnieuw dezelfde informatie moet verschaffen. Bij het zoeken naar de eventuele plaats van het ZZI in de inschrijvingsprocedure van het VAPH zou men hiermee rekening kunnen houden. 

Het onderzoek toont de validiteit en betrouwbaarheid van het ZZI versie 2012 duidelijk aan. Om deze validiteit en betrouwbaarheid te blijven garanderen, is het belangrijk de huidige wijze van afname van het ZZI te blijven behouden. De kwaliteit van een ZZI inschaling is immers een doorslaggevende factor voor de accuraatheid van de waarden die eruit voortkomen. Twee belangrijke elementen om deze kwaliteit te garanderen zijn een goede, getrainde inschaler en de aanwezigheid van goede informanten.

We willen beleidsmakers er dan ook voor waarschuwen dit instrument niet zomaar los te laten. Het is belangrijk te blijven investeren in opleiding en ondersteuning van inschalers opdat inschalers de items van het ZZI steeds op een eenduidige manier interpreteren. Dit is niet alleen belangrijk om het grote verloop bij inschalers op te vangen, maar ook om bij reeds ervaren inschalers een blijvende afnamekwaliteit te garanderen en de betrouwbaarheid van het ZZI nog te verhogen.

Daarnaast vinden wij het een vereiste dat de huidige instructies rond afname worden behouden. De belangrijkste hiervan zijn de keuze van de protocollen (waarbij een wijziging wordt doorgevoerd voor personen met psychische problemen) en dat er steeds minstens twee informanten bij de inschaling aanwezig zijn die de persoon goed kennen en in verschillende settings kunnen observeren.

Bij de inhoud van de vragen van het ZZI zouden we wel een kleine wijziging aanbevelen. In het ZZI versie 2012 wordt subschaal C van de Supports Intensity Scale (SIS) immers niet langer meegenomen in de berekening van de B- en P-waarden. We raden dan ook aan de items van deze subschaal niet langer in de afname van het ZZI te betrekken. Voor inschalingen binnen het protocol A is ook de afname van subschaal D van de SIS niet langer noodzakelijk en wordt deze best weggelaten.

We slaagden er niet in op basis van de items uit het ZZI een goede beslissingsregel te ontwikkelen voor de berekening van de nood aan nachtpermanentie (N-waarde) van personen met een handicap. Voorlopig blijkt het klinisch oordeel van de inschaler de beste inschatting van deze N-waarde. Uit het betrouwbaarheidsonderzoek blijkt echter dat dit oordeel niet altijd betrouwbaar is. Daarom is het belangrijk op termijn te investeren in een nieuw (apart) inschalingsinstrument om de nood aan nachtpermanentie te kunnen objectiveren.

Tot slot willen we er ook voor waarschuwen dat het ZZI niet voor altijd mag worden vastgelegd in haar huidige versie. Toekomstig onderzoek blijft noodzakelijk om het instrument waar mogelijk nog te verbeteren en in te spelen op nieuwe trends die de zorgzwaarte van personen beïnvloeden. Dit om te vermijden dat het instrument veroudert en op termijn achterhaald geraakt. We raden dan ook aan het instrument binnen enkele jaren opnieuw te evalueren op basis van de dan beschikbare gegevens. Om dit mogelijk te maken is het belangrijk ook bij toekomstige inschalingen steeds de inschatting van de zorgzwaarte door inschalers en informanten te blijven bevragen, als referentiewaarde voor toekomstig onderzoek.
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Het zorgzwaarte-instrument (ZZI) kan wellicht het best omschreven worden als een set van schalen, instructies en beslissingsregels die toelaat om eenduidig en objectiveerbaar de zorgzwaarte van iedere (meerderjarige) persoon met een handicap uit te drukken in een aantal parameters.

Na langdurig en grondig onderzoek werd het ZZI samengesteld als een set van reeds bestaande schalen, waarbij de combinatie van de antwoorden op die schalen een goede indicatie oplevert van de zorgzwaarte van de persoon met een handicap, uitgedrukt in B- en P-waarden (zie 6.2).

De schalen waaruit het ZZI bestaat zijn:

De Schaal Intensiteit van Ondersteuningsbehoeften (Supports Intensity Scale - SIS) 
De Barthel ADL-Index en de ELIDA schaal (geïntegreerd ‘vragenlijst zelfredzaamheid’)
De Storend Gedragsschaal voor Zwakzinnigen (SGZ)
De Schaal Vanermen
De screeningslijst sociaal-emotioneel functioneren

De (kwantitatieve) antwoorden op de verschillende schalen worden geregistreerd op itemniveau. Hierop wordt een geautomatiseerde verwerking uitgevoerd die leidt tot (sub)schaalscores. Op de combinatie van deze scores worden beslissingsregels toegepast, wat uiteindelijk de B- en P-waarde oplevert[footnoteRef:12]. [12:  Voorlopig wordt de N-waarde nog niet berekend met het ZZI, maar wordt deze door de inschaler toegekend na het doorlopen van de ZZI-inschaling.] 
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Uit de verschillende testfases van het zorgzwaarte-instrument[footnoteRef:13] bleek dat niet alle schalen voor iedere doelgroep een even goede indicator van zorgzwaarte zijn. Zo bleken sommige schaalresultaten een betere indicator voor de algemene zorgzwaarte van bepaalde specifieke deelgroepen van personen met een handicap dan andere. Zij dienden in de beslissingsregels voor de ene deelgroep dan ook zwaarder door te wegen dan voor de andere. Waar de dimensies B, P en N dus wel ‘universeel’ kunnen worden gebruikt (en niet ‘handicapgebonden’ zijn) bleken de indicatoren en gewichten om tot welbepaalde waarden te komen wél verschillend. [13:  Zie ook bijlage 6.4.] 


Naar aanleiding van deze bevindingen werden twee deelgroepen onderscheiden waarvoor er een apart protocol werd opgesteld. Bij het bepalen van de zorgzwaarte zit het grote verschil tussen deze protocollen niet zozeer in de indicatoren op zich[footnoteRef:14], maar eerder in het gewicht dat aan deze indicatoren wordt gegeven. We gebruiken dus nog steeds één instrument om voor alle volwassen personen B- en P-waarden te bekomen, maar we gebruiken 2 protocollen omdat er soms andere elementen moeten doorwegen naargelang de aard van de handicap van de persoon die moet worden ingeschaald. We noemen de twee protocollen ‘protocol A’ en ‘protocol B’. [14:  Met uitzondering van ondersteuningsnoden bij sociaal-emotioneel functioneren, die niet in kaart worden gebracht in protocol B.] 



Bij protocol A ligt het accent op ondersteuningsnoden die het gevolg zijn van verstandelijke, cognitieve en/of gedragsmatige beperkingen.

Dit protocol moet gebruikt worden bij alle personen met een verstandelijke handicap, een ernstige cognitieve stoornis, ernstige gedragsproblemen of een autismespectrumstoornis, al dan niet in combinatie met een andere, bijkomende handicap. Ook voor personen met een niet aangeboren hersenletsel (NAH) die kampen met duidelijke cognitieve stoornissen of ernstige gedragsproblemen (eventueel in combinatie met motorische of sensorische beperkingen/of een andere bijkomende handicap) is dit protocol aangewezen.

Bij protocol B gaat het over noden die louter het gevolg zijn van motorische, fysieke of zintuiglijke beperkingen.

Dit protocol is bedoeld voor personen met een sensorische en/of fysieke handicap zonder bijkomende verstandelijke, cognitieve of gedragsmatige problematiek en zonder ASS. Ook personen met een NAH zonder beperkingen op cognitief vlak of gedragsproblemen behoren tot deze groep. In dit protocol wordt slechts een verkorte versie van de SIS afgenomen, wat tijdswinst oplevert en bovendien het voordeel heeft dat er geen vragen gesteld worden die voor personen zonder verstandelijke of cognitieve beperkingen als ‘ongepast’ worden aangevoeld.

Hieronder vindt u een overzicht van de verschillende indicatoren en bijhorende schalen[footnoteRef:15] van het ZZI: [15:  Wanneer in dit overzicht een * staat wil dit zeggen dat de schaal optioneel is. ] 
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	Indicator
	Protocol A
	Protocol B

	
	Meetinstrument
	Meetinstrument

	Algemene ondersteuningsnood
	Supports Intensity Scale (SIS)
	Verkorte SIS

	Basis Zelfredzaamheid
	Vragenlijst zelfredzaamheid (geïntegreerde Barthel – Elida)
	Vragenlijst zelfredzaamheid (geïntegreerde Barthel – Elida)

	Gedragsmatige noden
	SIS 3B en Storend Gedragsschaal voor Zwakzinnigen (SGZ)* 
	SIS 3B en Storend Gedragsschaal voor Zwakzinnigen (SGZ)*

	Medische noden
	SIS 3A en Schaal Vanermen*
	SIS 3A en Schaal Vanermen*

	Ondersteuningsnood op vlak van sociaal-emotioneel functioneren
	Screeninglijst Sociaal Emotioneel Functioneren (SSEF)
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Het zorgzwaarte-instrument mag enkel worden afgenomen door gekwalificeerde inschalers. De afname gebeurt in de vorm van een gesprek tussen de inschaler, de cliënt en één of meerdere bijkomende informanten. De antwoorden uit dit gesprek worden door de inschaler omgezet in scores op de diverse schalen. De informanten moeten de cliënt reeds minstens zes maand kennen en in verschillende settings kunnen observeren.
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Het zorgzwaarte-instrument (ZZI) meet de zorgzwaarte van een persoon met een handicap. We omschrijven deze zorgzwaarte als ‘de mate waarin een persoon ondersteuning nodig heeft om zo adequaat mogelijk te kunnen functioneren in het dagelijks leven’. Met ‘zo adequaat mogelijk’ bedoelen we ‘overeenkomend met wat gangbaar en algemeen aanvaard is binnen de ruimere sociaal-maatschappelijke context waarbinnen de persoon leeft’ en tevens ‘rekening houdend met de mogelijkheden, beperkingen en wensen van de persoon’.

We kunnen niet genoeg benadrukken dat de zorgzwaarte door het ZZI wordt gemeten onafhankelijk van de personen of instanties die de ondersteuning aanbieden.

We zien deze zorgzwaarte als bestaande uit drie dimensies:

De nood aan ondersteuning door personen: Begeleidingsintensiteit (B).

De (bijhorende en eventueel supplementaire) nood aan aanwezigheid van en toezicht door personen overdag: Permanentie (P).

De nood aan aanwezigheid van en toezicht door personen ’s nachts: Nachtpermanentie (N).

Hierbij onderscheiden we een aantal gradaties of intensiteiten van nood aan begeleiding, permanentie en nachtpermanentie. De omschrijvingen van deze gradaties wordt in onderstaand overzicht grondig uitgewerkt. We beginnen dit overzicht telkens met een ‘zwaardere gradatie’ (punt van de pijl) en werken zo verder naar de ‘lichtere’ gradaties toe.
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We definiëren ‘begeleidingsintensiteit’ als ‘de mate waarin de persoon met een handicap (PmH) ondersteuning nodig heeft van andere personen’.
Er worden zeven niveaus van begeleidingsintensiteit weerhouden (B0 t.e.m. B6):
Begeleidingsintensiteit niveau 6 (B6) : Dit betreft een uitzonderingswaarde. Er wordt dagelijks zeer intensieve ondersteuning geboden in functie van uitzonderlijke ondersteuningsbehoeften. 
De PmH heeft ‘uitzonderlijke ondersteuningsbehoeften’. Dit wil zeggen dat indien deze uitzonderlijke intensieve ondersteuning niet geboden wordt, er levensgevaar is voor de PmH. De persoon heeft meestal een combinatie van ernstige problemen, waaronder zeker medische of gedragsmatige problemen.
Als voorbeelden van ernstige medische problemen kan het gaan om personen met infectieziekten (MRSA), beademingsproblemen, complexe chronische wondverzorging, doorgaans in combinatie met zeer lage cognitieve mogelijkheden of een zeer lage bewustzijnstoestand.
In het tweede geval gaat het om personen met een extreem ernstige gedragsproblematiek, waarvoor zeer veel preventieve of reactieve ondersteuning nodig is. Het kan hierbij zowel internaliserend (naar zichzelf gericht) als externaliserend gedrag betreffen.

Begeleidingsintensiteit niveau 5 (B5): Er wordt dagelijks continu en intensief ondersteuning geboden op alle levensdomeinen. 
De PmH heeft dagelijks continue en (zeer) intensieve ondersteuning nodig. Er is een zeer grote globale ondersteuningsnood. Deze hoge totale ondersteuningsnood kan mede bepaald worden door specifieke (bv. medische of gedragsmatige) problemen.

Begeleidingsintensiteit niveau 4 (B4): Er wordt dagelijks en continu ondersteuning geboden. De ondersteuning is ruim in reikwijdte en intensiteit.
De PmH heeft dagelijks op zowat alle levensdomeinen enige ondersteuning nodig, maar beschikt ook nog over heel wat mogelijkheden, waardoor globaal gezien een minder intensieve ondersteuning nodig is in vergelijking met het vorige niveau.
De mate en de aard van de nodige ondersteuning, kan sterk verschillen over de levensdomeinen heen, gaande van ‘aansporen’, ‘controleren’, ‘toezicht houden’, ‘meehelpen’ tot ‘overnemen’. Deze ondersteuningsnood is meestal het gevolg van een (vrij ernstige) enkelvoudige handicap / beperking of van een combinatie van meerdere handicaps / beperkingen.

Begeleidingsintensiteit niveau 3 (B3): Er wordt dagelijks ondersteuning geboden, de ondersteuning is beperkt in reikwijdte en intensiteit (geen continue ondersteuning).
De PmH heeft ondersteuning nodig op bepaalde, maar niet op alle levensdomeinen; er is een eerder beperkte globale ondersteuningsnood. Type ondersteuning ‘overname’ komt slechts weinig voor of in zeer specifieke deelactiviteiten.

Begeleidingsintensiteit niveau 2 (B2): Er wordt niet elke dag, maar wel meerdere keren per week ondersteuning geboden. Er is hoofdzakelijk ‘opvolging’ nodig.

Begeleidingsintensiteit niveau 1 (B1): Er wordt maximaal 1 keer per week ondersteuning geboden.
De aard van de ondersteuning situeert zich in hoofdzaak op vlak van administratie, financiën en (beperkte) organisatie van het dagelijks leven.

Begeleidingsintensiteit niveau 0 (B0): Er is geen nood aan ondersteuning.
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We definiëren ‘permanentie’ als ‘de mate waarin de persoon met een handicap overdag nood heeft aan de beschikbaarheid van, feitelijke aanwezigheid van of aan toezicht door andere personen’.

Er worden acht niveaus van nood aan permanentie overdag weerhouden (P0 t.e.m. P7):

Permanentie niveau 7 (P7): De persoon heeft nood aan voortdurend toezicht en dit binnen een beveiligende infrastructuur en omkadering. Dit impliceert een gespecialiseerde setting. De doelgroep betreft hier personen met zeer ernstige externaliserende gedragsproblemen die een acuut gevaar opleveren voor zichzelf, voor medebewoners en/of voor personeel. Ook personen die op een dusdanig intensieve manier aangepakt worden (fixeren/ separeren) dat dergelijke problemen worden vermeden, maar die zonder deze aanpak dezelfde problemen opnieuw zouden veroorzaken vallen onder dit permanentieniveau. 

Permanentie niveau 6 (P6): Er moet voortdurend iemand aanwezig zijn en toezicht uitgeoefend worden. Dit betekent dat er op elk ogenblik iemand in contact staat met de PmH, ofwel rechtstreeks ofwel onrechtstreeks (via babyfoon, webcam of andere middelen). 
Ter illustratie kan het hier gaan om personen met : 
een specifieke medische problematiek: beademing, zware (onvoorspelbare) epilepsie, dementie,…
een zeer ernstige gedragsmatige problematiek, die effectief toezicht vergt, zoals bijv. automutilatie, slaan naar andere bewoners, hoog risico voor seksueel grensoverschrijdend gedrag, … 
een zeer lage bewustzijnstoestand of een zeer laag niveau van functioneren.

Permanentie niveau 5 (P5): Er moet voortdurend iemand aanwezig zijn, maar die persoon hoeft niet voortdurend toezicht uit te oefenen. Indien nodig moet onmiddellijk iemand fysiek aanwezig kunnen zijn om ondersteuning te bieden. Het gaat hierbij om ondersteuning die niet ‘planbaar’ is of die dermate frequent voorkomt dat er voortdurend iemand aanwezig moet zijn. De mogelijke ondersteuning die moet worden geboden kan zowel op vlak van zelfredzaamheid, als medisch als gedragsmatig zijn. Voor zijn of haar zelfredzaamheid kan de persoon op geen enkele manier (dus ook niet met een hulpmiddel) noodhulp inroepen indien nodig.

Permanentie niveau 4 (P4): Er moet gedurende grote delen van de dag iemand in de nabijheid van de persoon aanwezig zijn. Bij afwezigheid kan de persoon iemand telefonisch bereiken of oproepen die onmiddellijk (rekening houdend met de nodige verplaatsingstijd) fysiek aanwezig kan zijn om ondersteuning te bieden.
Er is sprake van een dagelijkse ondersteuningsnood, maar die is redelijk planbaar. De persoon met handicap is in staat om in goed geregelde omstandigheden enige tijd zonder toezicht gelaten te worden, maar niet gedurende grote delen van de dag. 

Permanentie niveau 3 (P3): De persoon kan iemand telefonisch bereiken of oproepen die onmiddellijk (rekening houdend met de nodige verplaatsingstijd) fysiek aanwezig kan zijn om ondersteuning te bieden.
Er is dus geen dagelijkse aanwezigheid nodig, maar wel de zekerheid dat er iemand beschikbaar is wanneer dit nodig is. (Bijvoorbeeld bij iemand met een visuele handicap of een plotse spierverlamming.) Het kan ook zijn dat er iemand regelmatig op eigen initiatief langs komt die de situatie kan inschatten, maar dit gebeurt niet noodzakelijk elke dag. 

Permanentie niveau 2 (P2): De persoon kan iemand telefonisch bereiken die raad kan geven en indien nodig langs kan komen.
Er is dus geen dagelijkse aanwezigheid nodig en ook geen onmiddellijke beschikbaarheid, maar wel de mogelijkheid om telefonisch om raad te vragen en de zekerheid dat er iemand dezelfde dag langs kan komen indien dit nodig is. Ook hier kan het zijn dat er bijkomend iemand regelmatig op eigen initiatief langs komt die de situatie kan inschatten, maar dit gebeurt niet elke dag. 

Permanentie niveau1 (P1): De persoon kan op elk moment iemand telefonisch bereiken om raad te vragen.
PmH heeft in principe geen permanentie nodig, maar heeft af en toe nood aan raad omwille van onverwachte gebeurtenissen (bv bij PmH met ASS en een kind) of sociaal-emotionele problemen (bv bij een persoon met een licht verstandelijke handicap die vlug in paniek slaat). Deze problemen kunnen dan niet wachten tot de contactmomenten die er in het kader van de begeleidingsintensiteit reeds zijn, maar zijn niet van dien aard dat er iemand fysiek langs moet komen. 

Permanentie niveau 0 (P0): De PmH heeft geen enkele vorm van permanentie nodig. 
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We definiëren ‘nachtpermanentie’ als ‘de mate waarin de persoon met een handicap tijdens de nacht nood heeft aan de beschikbaarheid, feitelijke aanwezigheid van of toezicht door andere personen’.

Er worden vijf niveaus van nood aan nachtpermanentie weerhouden (N0 t.e.m. N4):

Nachtpermanentie niveau 4 (N4): Tijdens de nacht is iemand fysiek aanwezig, er wordt toezicht uitgeoefend en er wordt meermaals per nacht intensieve ondersteuning geboden i.f.v. gedrag en/of verzorging of verpleging.
De ondersteuning die geboden dient te worden is intensiever dan bij ‘planbare’ (para)medische handelingen of puur ondersteuning in zelfredzaamheid (zie N3).
Het kan bijvoorbeeld gaan om ingrijpen bij ernstige nachtelijke gedragsproblemen.

Nachtpermanentie niveau 3 (N3): Tijdens de nacht is iemand fysiek aanwezig, er wordt toezicht uitgeoefend en er wordt meermaals per nacht feitelijke ondersteuning geboden. 
Het gaat hier bijvoorbeeld om 
mensen die behandeling nodig hebben wat betreft zelfredzaamheid of op (para)medisch vlak: doorligwonden, sondevoeding, toilet, medicatie. 
mensen met een ernstig of diep verstandelijke handicap waarbij bijv. een akoestisch systeem (bijv. babyfoon) als toezicht wordt gehanteerd

Nachtpermanentie niveau 2 (N2): Tijdens de nacht is iemand fysiek aanwezig, indien nodig kan onmiddellijke ondersteuning geboden worden. Er wordt geen toezicht uitgeoefend; er kan maximaal 1x/nacht ondersteuning geboden worden. 
Het gaat hier bijvoorbeeld om 
mensen met een matig tot diep verstandelijke handicap zonder (para)medische ondersteuningsnoden.	
mensen met een motorische handicap die van houding dienen gewisseld te worden ’s nachts maar dit grotendeels zelf kunnen. 

Nachtpermanentie niveau 1 (N1): Tijdens de nacht is iemand stand-by, bij oproep kan maximum binnen het uur ondersteuning geboden worden. Er wordt sporadisch (niet elke nacht) ondersteuning geboden. 
Het gaat hier bijvoorbeeld om 
mensen die sporadisch medische ondersteuning nodig hebben zoals losgekomen stomaplaten, een hypo doormaken bij diabetes, ... 
mensen met een matig verstandelijke handicap of met sociaal-emotionele problematiek.

Nachtpermanentie niveau 0 (N0): Gedurende de nacht wordt geen ondersteuning geboden; er is niemand aanwezig noch stand-by. 
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In het belang van het onderzoek werd besloten een adviserende expertengroep te vragen het onderzoek mee op te volgen. Leden van deze expertengroep werden regelmatig op de hoogte gehouden van de vorderingen binnen het onderzoek. Het onderzoeksdesign en cruciale keuzes binnen het onderzoek werden steeds ter advies aan de expertengroep voorgelegd, waarna er nog wijzigingen mogelijk waren. Het onderzoeksdesign werd dan ook opgesteld in samenspraak met deze adviserende expertengroep.

De samenstelling van deze expertengroep werd in overleg met het Raadgevend Comité door het Bureau van het VAPH vastgelegd. Zij bestaat uit een afvaardiging van de gebruikersverenigingen, de verwijzers, de voorzieningen en de onderzoekers van de studiecel van het VAPH. Bij de selectie van de personen werd expliciet gevraagd (waar mogelijk) personen af te vaardigen met expertise op het vlak van valideringsonderzoek.

Volgende personen maken deel uit van de adviserende expertengroep:


Namens de voorzieningen:

verbonden aan het Vlaams Welzijnsverbond:
Paul Bulckaert (vzw De Kade)
Bart Sabbe (Dominiek Savio)
Leen Vanermen (VZW Stijn)
Ben Schouten (VZW Stijn)
verbonden aan PPG:
Kathrine Goffart (VZW Kinsbergen)
Katrien De Baets (groep Ubuntu)
Franky D’Oosterlinck (OOBC)

Namens gebruikersverenigingen:

Eddy Denayer (VFG)
Herman Janssens (KVG)
Antoon De Schrijver (Grip)

Namens de verwijzers:

Ingrid Van Ruyskensveld (CM)
Herbert Moenaert (consultatiebureau’s)
Henk Vandenbroele

Namens de onderzoekers:

Sofie Heymans (wetenschappelijk medewerker studiecel)
Thomas Heynderickx (wetenschappelijk medewerker studiecel)
Catherine Molleman (directeur studiecel)
Liesbeth Raeymaekers (wetenschappelijk medewerker studiecel)



De adviserende expertengroep werd voorgezeten door Dirk Vanderstighelen, afdelingshoofd ondersteuning doelgroepenbeleid.
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Het onderzoek naar het zorgzwaarte-instrument vond zijn oorsprong bij het zorggradatie-onderzoek en werd later doorheen verschillende onderzoeksfasen verdergezet. In wat volgt, overlopen we kort deze verschillende onderzoeksfasen.
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In 2005 startte het project ‘zorggradatie’, waarbij alle 17.000 meerderjarige personen met een handicap die op dat ogenblik ondersteund werden door een VAPH voorziening ingeschaald werden in ‘ondersteuningsmodules’ die varieerden in intensiteit (Molleman & Van den Abbeele, 2007, 2009). 

Naast een inschaling in modules werd ook van elke persoon de ‘Supports Intensity Scale’ (SIS-NL1.0) afgenomen en van 41% een zelfredzaamheidsschaal waaruit de Barthel Index en de score op de ELIDA schaal konden worden berekend. Het doel van dit zorggradatie project bestond erin de variatie aan ondersteunings-modules in de voorzieningen in kaart te brengen en materiaal te verzamelen om bij de subsidiëring van voorzieningen rekening te houden met de zorgzwaarte van de cliënten.

Tijdens het verloop van het project zorggradatie werd duidelijk dat het draagvlak voor dit ‘module’ concept eerder beperkt was en men binnen de sector verkoos met aparte dimensies Begeleidings-intensiteit (B), Permanentie (P) en Nachtpermanentie (N) te werken. 

Toch leverde het zorggradatie-onderzoek een schat aan informatie op over het functioneren van  personen met een handicap in diverse soorten voorzieningen en diensten en over de waarde van verschillende instrumenten als indicator voor zorgzwaarte.
[bookmark: _Toc341864590][bookmark: _Toc341943615][bookmark: _Toc341943752][bookmark: _Toc343266650][bookmark: _Toc343590588][bookmark: _Toc343590748][bookmark: _Toc354123874]Conceptfase
De conceptfase had als doel te komen tot een eerste afbakening van indicatoren voor zorgzwaarte en een eerste selectie van mogelijke meetinstrumenten. Op basis van de gegevens uit het zorggradatieonderzoek werd een eerste versie van het zorgzwaarte-instrument opgesteld, met beslissingsbomen die leidden tot ranges (bijv. B3-B4) van B- en P-waarden.
[bookmark: _Ref341706756][bookmark: _Toc341864591][bookmark: _Toc341943616][bookmark: _Toc341943753][bookmark: _Toc343266651][bookmark: _Toc343590589][bookmark: _Toc343590749][bookmark: _Toc354123875]Toetsingsfase of testfase één:
Het resultaat van de conceptfase - met de meetinstrumenten, afgeleide indicatoren en (eerste aanzetten van) beslissingsbomen - werd aan een kleine groep voorzieningen voorgelegd om te zien hoe ‘plausibel’ het geheel overkwam. In eerste instantie wilden we hiermee de inhoudelijke validiteit van het instrument onderzoeken. De ondervraagde voorzieningen konden zich vinden in de vijf indicatoren van zorgzwaarte die werden voorgesteld en de instrumenten waarmee deze in kaart worden gebracht.
[bookmark: _Toc341864592][bookmark: _Toc341943617][bookmark: _Toc341943754][bookmark: _Toc343266652][bookmark: _Toc343590590][bookmark: _Toc343590750][bookmark: _Toc354123876]Testfase twee
Voortbouwend op de conclusies uit de eerste testfase, werd in deze tweede fase verder onderzocht of de testversie van het instrument bruikbaar was voor het inschalen van de zorgzwaarte bij personen met een handicap. Om dit na te gaan werden 54 cliënten uit acht voorzieningen ingeschaald met het nieuwe instrument. Het pedagogisch personeel van de voorzieningen trad hierbij op als inschaler. Ook werden drie multidisciplinaire teams (MDT’s) in deze fase reeds bij de besprekingen van de inschalingen betrokken, zodat een eerste keer getoetst kon worden of dit instrument ook voor MDT’s bruikbaar was. Tot slot werd het instrument ook vergeleken met het PAB inschalingsinstrument. 

De resultaten van deze tweede testfase waren voornamelijk positief. Het instrument slaagde erin een onderscheid te maken tussen cliënten met een hogere en cliënten met een lagere zorgzwaarte, zij het dat een verdere verfijning gewenst werd. Toch werd al na testfase twee aangenomen dat het inschalingsinstrument een meerwaarde had t.o.v. het bij PAB gehanteerde instrument, omdat meer nuancering mogelijk was.
[bookmark: _Toc341864593][bookmark: _Toc341943618][bookmark: _Toc341943755][bookmark: _Toc343266653][bookmark: _Toc343590591][bookmark: _Toc343590751][bookmark: _Ref346692905][bookmark: _Toc354123877]Testfase drie 
In deze fase werd onder meer verder nagegaan of het instrument gebruikt kon worden door MDT’s. Bovendien wilden we onderzoeken of het instrument bruikbaar was voor een ruimere doelgroep en hoe het instrument verder verfijnd kon worden.

Daartoe werden 89 cliënten uit residentiële voorzieningen, begeleid wonen, zelfstandig wonen en 9 PAB budgethouders ingeschaald met het inschalingsinstrument. Er werden 10 inschalers uit multidisciplinaire teams opgeleid om deze inschalingen uit te voeren.

Het inschalingsinstrument bleek inderdaad bruikbaar binnen de context van MDT’s, mits een goede training in de afname ervan, in het bijzonder van de Supports Intensity Scale (SIS).

Tijdens deze derde testfase bleek dat de accuraatheid van de toegekende ranges van B- en P-waarden verschilde naargelang de doelgroep. Bij personen met een verstandelijke handicap kon de zorgzwaarte opmerkelijk beter bepaald worden dan bij personen met een niet-verstandelijke handicap. Op basis van deze resultaten werd besloten verder te werken met twee verschillende protocollen binnen het inschalingsinstrument. Voor de groep personen met een niet-verstandelijke handicap werden nieuwe beslissingsbomen opgesteld en werd gewerkt met een ingekorte versie van de SIS. Dit laatste gebeurde op basis van de resultaten van het onderzoek naar de bruikbaarheid van de SIS bij bijzondere doelgroepen (Maes, Bossaert, Kuppens & Buntinx, 2008).
[bookmark: _Toc341864594][bookmark: _Toc341943619][bookmark: _Toc341943756][bookmark: _Toc343266654][bookmark: _Toc343590592][bookmark: _Toc343590752][bookmark: _Ref346113451][bookmark: _Ref346116706][bookmark: _Toc354123878]Testfase vier
Op basis van de resultaten uit testfase drie werd een nieuwe versie van het inschalingsinstrument ontwikkeld. Dit (nog steeds experimentele) nieuwe inschalingsinstrument werd vervolgens gebruikt om de zorgzwaarte van de 170 deelnemers aan het PGB-experiment in te schalen. De inschalingen gebeurden opnieuw door getrainde inschalers uit MDT’s.

Daar het ZZI nog onvoldoende uitgetest was om als enige aanwijzing voor de budgetbepaling te kunnen dienen werd een kleine ‘PGB-inschalingscommissie’ in het leven geroepen. Deze commissie beoordeelde alle gegevens van de ingeschaalde personen (zowel kwalitatief als kwantitatief) en wijzigde zo nodig de toegekende B- en P-waarden. De conclusies van deze besprekingen werden meegenomen bij het verder op punt stellen van het inschalingsinstrument.

Uit deze testfase bleek dat het met deze nieuwe versie van het instrument mogelijk was voor elke ingeschaalde persoon tot een bepaling van de B- en P-waarde te komen. Toch moest voor de verfijnde toewijzing van de waarde nog vaak een beroep gedaan worden op kwalitatieve informatie. Om dit te vermijden werden alle bekomen inschalingsresultaten uit de vier eerste testfasen bij elkaar gelegd en samen onderzocht in de vijfde testfase.
[bookmark: _Toc341864595][bookmark: _Toc341943620][bookmark: _Toc341943757][bookmark: _Ref342984759][bookmark: _Toc343266655][bookmark: _Toc343590593][bookmark: _Toc343590753][bookmark: _Ref346113407][bookmark: _Toc354123879]Testfase vijf
In deze fase werden alle gegevens uit de vorige testfasen verder geanalyseerd. Hierbij werd onderzocht hoe we op basis van de kwantitatieve gegevens zo accuraat mogelijk een onderscheid konden maken tussen de verschillende gradaties in de B-, P- en N-waarde. Op basis van deze resultaten werden de beslissingsbomen bijgesteld en werden de instrumenten geselecteerd die uiteindelijk deel uitmaken van het ZZI. Zo ontstond een derde (nog steeds experimentele) versie van het inschalingsinstrument. We noemen deze versie ‘ZZI versie 2010’. De resultaten van deze vijfde testfase kunnen worden nagelezen in het syntheserapport van het ZZI (Molleman, 2010).


[bookmark: _Ref334532044][bookmark: _Toc341864598][bookmark: _Toc341943623][bookmark: _Toc341943760][bookmark: _Toc343266656][bookmark: _Toc343590594][bookmark: _Toc343590754][bookmark: _Toc354123880]Uitleg bij keuze voor en samenstelling van de diverse steekproeven
[bookmark: _Ref340650188][bookmark: _Toc341864599][bookmark: _Toc341943624][bookmark: _Toc341943761][bookmark: _Toc343266657][bookmark: _Toc343590595][bookmark: _Toc343590755][bookmark: _Toc354123881]Onderzoek betrouwbaarheid en validiteit ZZI versie 2010
[bookmark: _Toc343590596][bookmark: _Toc343590756]Steekproefrooster
Het ZZI versie 2010 moest uitgetest worden op een volledig onafhankelijke, nieuwe onderzoeksgroep. Zo wilden we nagaan of dit instrument inderdaad goede inschalingsresultaten gaf voor elke persoon met een handicap die een zorgvraag stelt aan het VAPH, ongeacht diens handicap of de zwaarte van diens ondersteuningsnoden.

Daarom vonden we het belangrijk een steekproef samen te stellen waarbij alle mogelijke gradaties in zorgzwaarte (in het ZZI uitgedrukt in B- en P-waarden) goed vertegenwoordigd waren.

Omdat we vooraf niet konden weten welke B- en P-waarden uit de inschaling met het ZZI zouden voortkomen besloten we twee andere parameters als indicatie van de mogelijke zorgzwaarte mee te nemen: de handicap van de persoon, onderverdeeld in 24 handicapclusters, en de zorgvorm die de persoon ondersteunde, onderverdeeld in zes zorgvormclusters. Dit heeft als bijkomend voordeel dat we er zeker van zijn dat ook de verschillende handicapprofielen voldoende vertegenwoordigd zijn binnen de steekproef.

Voor protocol A werden alle mogelijke combinaties van handicaps onderverdeeld in 13 clusters die zo goed mogelijk de zorgpopulatie van het VAPH weergaven. U vindt deze clusters terug in Tabel 20. De zorgvormen werden onderverdeeld in vier groepen met gelijkaardige doelgroep en/of verwachte zwaarte van zorg. De zorgvorm ‘zelfstandig wonen’ werd hierbij niet weerhouden, aangezien deze zorgvorm doorgaans niet toegekend wordt aan personen uit protocol A. Voor de overige zorgvormen hanteerden we volgende indeling:

begeleid wonen en thuisbegeleiding
tehuis werkenden en beschermd wonen
dagcentrum, tehuis niet-werkenden en geïntegreerd wonen
persoonlijke assistentie budget (PAB)[footnoteRef:16] [16:  Voor de zorgvorm ‘persoonlijke assistentiebudget’ werden enkel personen uit de wachtlijst geselecteerd voor deelname aan het onderzoek. Dit om een zo goed mogelijke spreiding over alle mogelijke gradaties van zorgzwaarte te verzekeren. Bij een toekenning van een PAB wordt immers rekening gehouden met de zorgzwaarte van de cliënt. Wanneer we cliënten met een reeds toegekend PAB zouden inschalen zouden we dan ook vooral cliënten met een zeer hoge zorgzwaarte inschalen. De gelijkmatige spreiding in zorgzwaarte werd verzekerd door cliënten vanop de PAB wachtlijst te selecteren op basis van een gelijke verdeling over de door de PAB deskundigencommissie toegekende PAB categorieën. Uit elk van de vijf mogelijke PAB categorieën werden 5 cliënten geselecteerd.
] 


Voor protocol B deelden we de mogelijke combinaties van handicaps op in 12 handicapclusters (zie Tabel 21). De zorgvormen werden in vier clusters onderverdeeld:

begeleid wonen en thuisbegeleiding
dagcentrum, tehuis niet-werkenden, tehuis werkenden en beschermd wonen
zelfstandig wonen
persoonlijk assistentiebudget (PAB)[footnoteRef:17] [17:  Ook hier werden voor PAB enkel cliënten vanop de PAB wachtlijst geselecteerd. En ook hier gebeurde de selectie op basis van een gelijkmatige verdeling over de vijf mogelijke PAB categorieën. Uit elke mogelijke PAB categorie werden 6 cliënten geselecteerd voor deelname aan het onderzoek.] 


We vermoedden dat de combinatie van handicap en zorgvormcluster een zeer grofmazige indicatie kon geven van de te verwachten zorgzwaarte van de personen binnen dit profiel. Zo bekwamen we uiteindelijk twee theoretisch vooropgestelde steekproefroosters met over de twee protocollen heen 64 verschillende profielen die in de steekproef moesten worden opgenomen. Deze roosters zagen er als volgt uit:
[bookmark: _Ref343242917][bookmark: _Toc345673612][bookmark: _Toc353266785]Tabel 20: Overzicht profielen zorgpopulatie protocol A
	HANDICAPCLUSTER
	Aantal en % zorgvragers van het VAPH
	ZORGVORMCLUSTER
	Totaal

	
	
	Begeleid Wonen & Thuisbegeleiding.
	Tehuis Werkenden & Beschermd wonen
	Geïntegreerd wonen, Dagcentrum & Tehuis niet werkenden
	

	Licht of matig verstandelijk
	Aantal
	2411
	1272
	2661
	6344

	
	%
	12,4%
	6,5%
	13,7%
	32,6%

	Ernstig of diep verstandelijk
	Aantal
	30
	28
	1704
	1762

	
	%
	,2%
	,1%
	8,8%
	9,1%

	Niet aangeboren hersenletsel
	Aantal
	310
	74
	980
	1364

	
	%
	1,6%
	,4%
	5,0%
	7,0%

	ASS + licht of matig verstandelijk
	Aantal
	156
	163
	598
	917

	
	%
	,8%
	,8%
	3,1%
	4,7%

	ASS + diep of ernstig verstandelijk
	Aantal
	808
4,2%
	808

	
	%
	
	4,2%

	Verstandelijke handicap + EGS
	Aantal
	118
	111
	1442
	1671

	
	%
	,6%
	,6%
	7,4%
	8,6%

	ASS
	Aantal
	446
2,3%
	65
,3%
	183
,9%
	645

	
	%
	
	
	
	3,3%

	ASS + andere
	Aantal
	
	
	
	49

	
	%
	
	
	
	,3%

	Fysiek + licht of matig verstandelijk
	Aantal
	394
	393
	1576
	2363

	
	%
	2,0%
	2,0%
	8,1%
	12,2%

	Fysiek + diep of ernstig verstandelijk
	Aantal
	2014
10,4%
	2014

	
	%
	
	10,4%

	Sensorisch + licht of matig verstandelijk
	Aantal
	91
	52
	233
	376

	
	%
	,5%
	,3%
	1,2%
	1,9%

	Sensorisch + diep of ernstig verstandelijk
	Aantal
	294
1,5%
	294

	
	%
	
	1,5%

	Fysiek + sensorisch + licht of matig verstandelijk
	Aantal
	38
	48
	290
	376

	
	%
	,2%
	,2%
	1,5%
	1,9%

	Fysiek + sensorisch + diep of ernstig verstandelijk
	Aantal
	442
2,3%
	442

	
	%
	
	2,3%

	Totaal
	Aantal
	4032
	2234
	13176
	19442

	
	%
	20,7%
	11,5%
	67,8%
	100,0%





De cliënten uit de vijf ernstcategorieën van de PAB wachtlijst zijn niet in dit schema opgenomen.

[bookmark: _Ref343242931][bookmark: _Toc345673613][bookmark: _Toc353266786]Tabel 21: Overzicht profielen zorgpopulatie protocol B
	HANDICAPCLUSTER
	Aantal en % zorgvragers van het VAPH
	ZORGVORMCLUSTER
	Totaal

	
	
	Begeleid Wonen & Thuisbegeleiding
	Dagcentrum. & Tehuis niet werkenden & Tehuis werkenden & Beschermd wonen
	Zelfstandig wonen
	

	Enkelvoudig Fysiek
	Aantal
	146
	330
	253
	729

	
	% 
	8,3%
	18,7%
	14,4%
	41,4%

	Enkelvoudig Visueel
	Aantal
	318
	53
	16
0,9%
	372

	
	% 
	18,1%
	3,0%
	
	21,1%

	Enkelvoudig Auditief
	Aantal
	140
	11
	
	151

	
	% 
	8,0%
	,6%
	
	8,6%

	Doofblinden[footnoteRef:18] [18:  Met de term ‘doofblinden’ verwijzen we naar alle personen met een combinatie van auditieve en visuele handicaps. Hierbij zijn ook slechtziendheid en slechthorendheid inbegrepen.] 

	Aantal
	29
	14
	
	43

	
	% 
	1,6%
	,8%
	
	2,4%

	Fysiek + psychisch
	Aantal
	25
	46
	
	76

	
	% 
	1,4%
	2,6%
	
	4,3%

	Fysiek + zintuiglijk
	Aantal
	110
	52
	
	167

	
	% 
	6,2%
	3,0%
	
	9,5%

	Fysiek + communicatief
	Aantal
	12
	74
	
	91

	
	% 
	,7%
	4,2%
	
	5,2%

	Zintuiglijk + fysiek + communicatief
	Aantal
	16
	26
	
	42

	
	% 
	,9%
	1,5%
	
	2,4%

	Visueel + psychisch
	Aantal
	26
	15
	
	41

	
	% 
	1,5%
	,9%
	
	2,3%

	Auditief + psychisch
	Aantal
	9
	11
	
	20

	
	% 
	,5%
	,6%
	
	1,1%

	Visueel + communicatief
	Aantal
	29
1,6%
	
	1

	
	% 
	
	
	,1%

	Auditief + communicatief
	Aantal
	
	
	28

	
	% 
	
	
	1,6%

	Totaal
	Aantal
	853
	639
	269
	1761

	
	% 
	48,4%
	36,3%
	15,3%
	100,0%



De cliënten uit de vijf ernstcategorieën van de PAB wachtlijst zijn niet in dit schema opgenomen.

Voor de concrete samenstelling van de steekproef m.b.t. aantal cliënten met de diverse profielen waren er twee mogelijkheden. We konden ervoor kiezen de steekproef volledig representatief te maken voor de zorgpopulatie van het VAPH, waarbij profielen die sterker vertegenwoordigd zijn binnen de zorgpopulatie (bijvoorbeeld de groep personen met een enkelvoudig licht of matig verstandelijke handicap) ook meer vertegenwoordigd waren in de steekproef. De verhoudingen van profielen in de steekproef zouden dan dezelfde zijn als de verhoudingen binnen de zorgpopulatie. Dit hield echter het nadeel in dat je met een dergelijke steekproef zeker een goed antwoord kon vinden voor personen uit sterk vertegenwoordigde groepen, maar er minder gegarandeerd was dat het instrument ook goed onderzocht zou zijn voor personen uit groepen die minder vertegenwoordigd zijn binnen de zorgpopulatie.

Daarom opteerden we voor een andere samenstelling van de steekproef, waarbij er over gewaakt werd dat alle verschillende zorgprofielen even sterk vertegenwoordigd waren binnen de steekproef. Zo werd verzekerd dat het zorgzwaarte-instrument voor elke handicap en zwaarte van ondersteuningsnoden voldoende getest kon worden. Wanneer we in dit onderzoeksrapport over een “representatieve steekproef” spreken verwijzen we naar deze gelijke vertegenwoordiging van zorgprofielen (of verder nog zorgzwaarte) binnen de steekproef.

[bookmark: _Toc343590597][bookmark: _Toc343590757]Steekproefgrootte
Om een voldoende grote steekproef te betrekken in het onderzoek streefden we ernaar uit elk zorgprofiel in protocol A vijf cliënten met het zorgzwaarte-instrument in te laten schalen. Aangezien er minder zorgprofielen werden onderscheiden binnen protocol B opteerden we binnen dit protocol voor zes cliënten uit elk zorgprofiel. Dit bracht de totale beoogde steekproef op 180 cliënten voor protocol A en 168 voor protocol B.

[bookmark: _Toc343590598][bookmark: _Toc343590758]Moeilijkheden bij concrete samenstelling steekproef
Hierboven werd beschreven hoe de steekproef die wij wilden bekomen er uit zou zien. Er werden dan ook heel wat inspanningen geleverd om cliënten uit de diverse profielen te overtuigen deel te nemen aan het onderzoek. Door de beperkte reactie van cliënten uit bepaalde profielen binnen het rooster lukte het ons niet het theoretisch voorziene steekproefrooster volledig in te vullen. Bovendien bleek dat heel wat cliënten die volgens hun geregistreerde handicapcodes theoretisch binnen protocol B zouden moeten ingeschaald worden in de realiteit toch (niet-geregistreerde) cognitieve of gedragsmatige problemen vertoonden. Daarom werden zij alsnog in protocol A ingeschaald en konden er niet altijd tijdig vervangers voor protocol B gevonden worden.

[bookmark: _Toc343590599][bookmark: _Toc343590759]Uiteindelijke samenstelling steekproef crossvalideringsonderzoek ZZI versie 2010
In totaal werden 367 mensen bereid gevonden zich in het kader van het valideringsonderzoek ZZI versie 2010 te laten inschalen. Het ging hierbij om 246 personen uit protocol A en 122 personen uit protocol B. Door redenen die in bovenstaande paragraaf werden vermeld, beschikten we voor protocol A over heel wat meer inschalingen dan volgens het steekproefrooster werd vooropgesteld. We opteerden er echter voor niet alle inschalingen in de analyse te betrekken omdat we dan met een ongelijk verdeelde (dus niet langer representatieve) onderzoeksgroep zouden werken. Het steekproefrooster werd aangehouden, met enkele wijzigingen omdat niet alle groepen voldoende deelnamen aan het onderzoek. Uiteindelijk bestond de steekproef voor protocol A uit 180 personen (106 mannen en 74 vrouwen) en voor protocol B uit 122 personen (64 mannen en 58 vrouwen).

Wanneer voor een bepaald profiel alle geschikte zorgvragers uit het VAPH waren aangeschreven, maar geen 5 personen bereid werden gevonden zich te laten inschalen in het kader van dit onderzoek, werd een persoon aan de onderzoeksgroep toegevoegd die qua profiel het sterkst aansloot bij deze cel. Voor cel 2 werden zo 4 personen uit cel 12 geselecteerd, cel 8 werd aangevuld met één persoon uit cel 9 en één persoon uit cel 18. Cel 41 werd aangevuld met personen uit cellen 1, 3 en 6 en cel 44 werd ten slotte aangevuld met iemand uit cel 45.

Uiteindelijk zag de steekproef er voor de inschalingen uit protocol A als volgt uit:


[bookmark: _Toc345673614][bookmark: _Toc353266787]Tabel 22: Overzicht samenstelling onderzoeksgroep onderzoek ZZI versie 2010 - protocol A
	Combinatie handicap en woonvorm
	Theoretisch voorzien aantal
	Uiteindelijk aantal
	Commentaar

	1
	Licht of matig verstandelijke handicap in begeleid wonen of thuisbegeleiding
	5
	7
	

	2
	Enkelvoudig ernstig of diep verstandelijke handicap in begeleid wonen of thuisbegeleiding
	5
	1
	Aangevuld met inschalingen uit vakje 12.

	3
	NAH in begeleid wonen of thuisbegeleiding
	5
	7
	

	4
	Licht of matig verstandelijke handicap en ASS in begeleid wonen of thuisbegeleiding
	5
	5
	

	5
	Verstandelijke handicap en ernstige gedragsproblemen in begeleid wonen of thuisbegeleiding
	5
	5
	

	6
	ASS (+ evt. andere) in begeleid wonen of thuisbegeleiding
	5
	6
	

	7
	Licht of matig verstandelijke handicap en fysieke handicap in begeleid wonen of thuisbegeleiding
	5
	6
	

	8
	Licht of matig verstandelijke handicap en sensorische handicap in begeleid wonen of thuisbegeleiding
	5
	3
	Aangevuld met inschalingen uit vakje 9 en vakje 18.

	9
	Licht of matig verstandelijke handicap en fysieke en sensorische handicap in begeleid wonen of thuisbegeleiding
	5
	6
	

	11
	Licht of matig verstandelijke handicap in tehuis voor werkenden of beschermd wonen
	5
	5
	

	12
	Ernstig of diep verstandelijke handicap in tehuis voor werkenden of beschermd wonen
	5
	9
	

	13
	NAH in tehuis voor werkenden of beschermd wonen
	5
	5
	

	14
	Licht of matig verstandelijke handicap en ASS in tehuis voor werkenden of beschermd wonen
	5
	5
	

	15
	Verstandelijke handicap en ernstige gedragsproblemen in tehuis voor werkenden of beschermd wonen
	5
	5
	

	16
	ASS (+ evt. andere) in tehuis voor werkenden of beschermd wonen
	5
	5
	

	17
	Licht of matig verstandelijke handicap en fysieke handicap in tehuis voor werkenden of beschermd wonen
	5
	5
	

	18
	Licht of matig verstandelijke handicap en sensorische handicap in tehuis voor werkenden of beschermd wonen
	5
	6
	

	19
	Licht of matig verstandelijke handicap en fysieke en sensorische handicap in tehuis voor werkenden of beschermd wonen
	5
	5
	

	21
	Licht of matig verstandelijke handicap in geïntegreerd wonen, dagcentrum of tehuis voor niet-werkenden
	5
	5
	

	22
	Ernstig of diep verstandelijk in geïntegreerd wonen, dagcentrum of tehuis voor niet-werkenden
	5
	5
	

	23
	NAH in geïntegreerd wonen, dagcentrum of tehuis voor niet-werkenden
	5
	5
	

	Vervolg tabel op volgende pagina

	24
	Licht of matig verstandelijke handicap en ASS in geïntegreerd wonen, dagcentrum of tehuis voor niet-werkenden
	5
	5
	

	25
	Verstandelijke handicap en ernstige gedragsproblemen in geïntegreerd wonen, dagcentrum of tehuis voor niet-werkenden
	5
	5
	

	26
	ASS (+ evt. andere) in geïntegreerd wonen, dagcentrum of tehuis voor niet-werkenden
	5
	5
	

	27
	Licht of matig verstandelijke handicap en fysieke handicap in geïntegreerd wonen, dagcentrum of tehuis voor niet-werkenden
	5
	5
	

	28
	Licht of matig verstandelijke handicap en sensorische handicap in geïntegreerd wonen, dagcentrum of tehuis voor niet-werkenden
	5
	5
	

	29
	Licht of matig verstandelijke handicap en fysieke en sensorische handicap in geïntegreerd wonen, dagcentrum of tehuis voor niet-werkenden
	5
	5
	

	30
	ASS + ernstig of diep verstandelijke handicap (alle)
	5
	5
	

	31
	Fysieke handicap + ernstig of diep verstandelijke handicap (alle)
	5
	5
	

	32
	Sensorische handicap + ernstig of diep verstandelijke handicap (alle)
	5
	5
	

	33
	Fysiek en sensorisch en ernstig of diep verstandelijke handicap (alle)
	5
	5
	

	41
	PAB ernstcategorie 1
	5
	0
	Aangevuld met inschalingen uit vakje 1, vakje 3 en vakje 6

	42
	PAB ernstcategorie 2
	5
	4
	Aangevuld met een inschaling uit vakje 7

	43
	PAB ernstcategorie 3
	5
	5
	

	44
	PAB ernstcategorie 4
	5
	4
	Aangevuld met een inschaling uit vakje 45

	45
	PAB ernstcategorie 5
	5
	6
	

	
	Totaal
	180
	180
	



In Tabel 23 geven we een overzicht van de leeftijdsverdeling van deze onderzoeksgroep. Hieruit blijkt dat de meerderheid van de ingeschaalde personen uit de onderzoeksgroep voor protocol A tussen 21 en 50 jaar oud waren.

[bookmark: _Ref349138984][bookmark: _Toc353266788]Tabel 23: Leeftijdsverdeling onderzoeksgroep onderzoek ZZI versie 2010 - protocol A
	Leeftijdsbereik
	Aantal personen

	18-20j
	7

	21-35j
	68

	36-50j
	65

	51-65j
	34

	>65j
	6

	Totaal
	180



Voor protocol B was het zoals reeds vermeld nog moeilijker om geschikte kandidaten te vinden voor ieder profiel uit het vooropgestelde steekproefrooster. Dit kwam vooral doordat heel wat personen die ogenschijnlijk met protocol B ingeschaald moesten worden (en om die reden voor het onderzoek geselecteerd werden) ernstige gedragsproblemen bleken te stellen en om die reden alsnog met protocol A ingeschaald dienden te worden. Deze gedragsproblemen stonden niet in de geregistreerde handicapcodes vermeld. Dit was vooral het geval bij personen met psychische problemen. Daarnaast waren er ook een aantal personen met cognitieve beperkingen die niet in de handicapcodes vermeld stonden (voornamelijk o.w.v. progressieve ziekten). De vooropgestelde 168 personen werden dan ook niet gehaald. Uiteindelijk zag de onderzoeksgroep voor protocol B er als volgt uit:


[bookmark: _Ref349138956][bookmark: _Toc345673615][bookmark: _Ref349138951][bookmark: _Toc353266789]Tabel 24: Overzicht samenstelling onderzoeksgroep onderzoek ZZI versie 2010 - protocol B
	Combinatie handicap en woonvorm
	Theoretisch voorzien aantal
	Uiteindelijk aantal
	Uiteindelijk percentage

	1
	Enkelvoudig visueel in begeleid wonen of thuisbegeleiding.
	6
	4
	3%

	2
	Enkelvoudig auditief in begeleid wonen of thuisbegeleiding.
	6
	3
	2%

	3
	Enkelvoudig fysiek in begeleid wonen of thuisbegeleiding
	6
	5
	4%

	4
	Doofblind in begeleid wonen of thuisbegeleiding
	6
	6
	5%

	5
	Fysiek + psychisch in begeleid wonen of thuisbegeleiding
	6
	4
	3%

	6
	Fysiek + zintuiglijk in begeleid wonen of thuisbegeleiding
	6
	3
	2%

	7
	Fysiek + communicatief in begeleid wonen of thuisbegeleiding
	6
	3
	2%

	8
	Zintuiglijk + fysiek + communicatief in begeleid wonen of thuisbegeleiding
	6
	3
	2%

	9
	Visueel + psychisch in begeleid wonen of thuisbegeleiding
	6
	4
	3%

	10
	Auditief + psychisch in begeleid wonen of thuisbegeleiding
	6
	2
	2%

	11
	Enkelvoudig visueel in dagcentrum, tehuis niet-werkenden, tehuis werkenden of beschermd wonen
	6
	5
	4%

	12
	Enkelvoudig auditief in dagcentrum, tehuis niet-werkenden, tehuis werkenden of beschermd wonen
	6
	3
	2%

	13
	Enkelvoudig fysiek in dagcentrum, tehuis niet-werkenden, tehuis werkenden of beschermd wonen
	6
	3
	2%

	14
	Doofblind in dagcentrum, tehuis niet-werkenden, tehuis werkenden of beschermd wonen
	6
	6
	5%

	15
	Fysiek + psychisch in dagcentrum, tehuis niet-werkenden, tehuis werkenden of beschermd wonen
	6
	6
	5%

	16
	Fysiek + zintuiglijk in dagcentrum, tehuis niet-werkenden, tehuis werkenden of beschermd wonen
	6
	4
	3%

	17
	Fysiek + communicatief in dagcentrum, tehuis niet-werkenden, tehuis werkenden of beschermd wonen
	6
	3
	2%

	18
	Zintuiglijk + fysiek + communicatief in dagcentrum, tehuis niet-werkenden, tehuis werkenden of beschermd wonen
	6
	5
	4%

	19
	Visueel + psychisch in dagcentrum, tehuis niet-werkenden, tehuis werkenden of beschermd wonen
	6
	4
	3%

	20
	Auditief + psychisch in dagcentrum, tehuis niet-werkenden, tehuis werkenden of beschermd wonen
	6
	1
	1%

	21
	Enkelvoudig fysiek in zelfstandig wonen
	6
	6
	5%

	22
	Alle overige in zelfstandig wonen
	6
	7
	6%

	31
	Visueel + communicatief of auditief + communicatief (alle behalve zelfstandig wonen)
	6
	2
	2%

	Vervolg tabel op volgende pagina

	41
	PAB categorie 1
	6
	2
	2%

	42
	PAB categorie 2
	6
	12
	10%

	43
	PAB categorie 3
	6
	6
	5%

	44
	PAB categorie 4
	6
	6
	5%

	45
	PAB categorie 5
	6
	4
	3%

	
	Totaal
	168
	122
	100%




In Tabel 25 geven we een overzicht van de leeftijdsverdeling van deze onderzoeksgroep. Hieruit blijkt dat de meerderheid van de ingeschaalde personen uit de onderzoeksgroep voor protocol B tussen 36 en 65 jaar oud waren.

[bookmark: _Ref349139116][bookmark: _Toc353266790]Tabel 25: Leeftijdsverdeling onderzoeksgroep onderzoek ZZI versie 2010 - protocol B
	Leeftijdsbereik
	Aantal personen

	18-20j
	0

	21-35j
	24

	36-50j
	36

	51-65j
	44

	>65j
	18

	Totaal
	122


[bookmark: _Ref334625957][bookmark: _Toc341864600][bookmark: _Toc341943625][bookmark: _Toc341943762][bookmark: _Toc343590600][bookmark: _Toc343590760]
[bookmark: _Ref350341398][bookmark: _Toc354123882][bookmark: _Toc343266658]Ontwikkeling ZZI versie 2012: opstellen nieuwe beslissingsregels
Er werd besloten om de onderzoeksgroepen voor het opstellen van de nieuwe beslissingsregels te laten verschillen van de onderzoeksgroepen uit het crossvalideringsonderzoek. Dit gebeurde om volgende redenen: 

Eerst en vooral is het voor het opstellen van een beslissingsregel voor een correcte toewijzing van B-waarden belangrijk dat de verschillende mogelijke referentie B-waarden[footnoteRef:19] ongeveer gelijk vertegenwoordigd zijn. Zo wordt vermeden dat de beslissingsregel vooral goed werkt voor personen met een zorgzwaarte die meer in de onderzoeksgroep vertegenwoordigd waren (en meer naar deze zorgzwaarte toe leidt) en minder goed werkt voor personen met een zorgzwaarte die minder goed vertegenwoordigd was (bijvoorbeeld heel hoge of heel lage ondersteuningsnoden).  [19:  Voor meer uitleg over referentiewaarden verwijzen we u graag naar bijlage 6.6.1.] 


Omdat we nog niet beschikten over een inschatting van de zorgzwaarte van zorggebruikers van het VAPH, hebben we ons bij het crossvalideringsonderzoek op andere indicatoren (zie 6.5.1) moeten baseren om tot een zo goed mogelijke verdeling over de diverse zorgzwaarten te komen. Deze indicatoren waren dezelfde voor B- en P-waarden.

Vanuit het crossvalideringsonderzoek beschikten we intussen wél over een subjectieve inschatting (in ‘referentie B- en P-waarden’ - zie ook 6.6.1) van de zorgzwaarte voor de cliënten uit de onderzoeksgroep van het crossvalideringsonderzoek. Daarnaast hadden we via gelijktijdig lopende onderzoeken reeds gegevens over de subjectieve inschatting van de zorgzwaarte van heel wat andere cliënten.

Dit bracht ons in de mogelijkheid de onderzoeksgroepen per protocol en per beslissingsregel zo op te stellen dat een zo goed mogelijke spreiding over de verschillende gradaties aan ondersteuningsnoden werd gegarandeerd. Idealiter zou elke referentiewaarde in deze onderzoeksgroep exact even vaak voorkomen. Bepaalde waarden (bijvoorbeeld uitzonderingswaarde B6) zijn echter zo uitzonderlijk dat het ons ondanks de beschikbaarheid van referentiewaarden van meer dan 1800 personen niet lukte voor iedere referentiewaarde voldoende cliënten te weerhouden.

Ten tweede wensten we voor het opstellen van nieuwe beslissingsregels ook een extra controle in te voeren op de kwaliteit van de inschalingen die in de onderzoeksgroep werden opgenomen. Dit gebeurde voor de inschalingen uit protocol A op twee verschillende manieren:

Kwaliteitscontrole inschalingen uit groepen B1, B2 en B6
Inschalingen waarbij schaalwaarden werden teruggevonden die deden vermoeden dat de inschatting van de nood aan begeleiding door de inschaler verkeerd zou kunnen zijn, werden gecontroleerd door middel van een casusbespreking met de inschaler. 
Bij B-waarde 1 bleef slechts één van de drie gecontroleerde casussen behouden. De overige twee casussen werden uit de analyse geweerd omdat de inschaler niet bereikbaar was of geen informatie over de casus kon verstrekken. Bij B-waarde 2 wijzigden 10 van de 12 gecontroleerde casussen. Vijf andere casussen werden uit de analyse geweerd omdat de inschaling niet correct was verlopen, de inschaler niet meer bereikbaar was of de inschaler geen bijkomende informatie over de casus kon verstrekken. Bij B-waarde zes veranderden vijf van de negen gecontroleerde casussen van waarde en werd één casus uit de analyse geweerd omdat de inschaler niet meer bereikbaar was.
Hierbij dient opgemerkt te worden dat heel wat van deze gewijzigde casussen inschattingen door onervaren inschalers betroffen.

Criterium van ervaring van inschalers:
Omdat het correct inschatten van de referentie B- en P-waarden duidelijk toch een zekere ervaring van de inschaler vereist, werd besloten enkel inschalingen in de onderzoeksgroep te behouden die werden uitgevoerd door inschalers die minstens tienmaal de referentie B- en P-waarden hadden moeten inschatten. Een uitzondering hierop werd gemaakt voor inschalingen met referentiewaarde B1 of B6, waarbij omwille van het beperkt aantal beschikbare inschalingen toch inschattingen van minder ervaren inschalers werden toegelaten. Deze inschalingen werden echter strikt gecontroleerd door casusbespreking met inschaler. Op basis van dit criterium vielen in totaal 26 inschalingen weg uit de onderzoeksgroep.

Aangezien we voor protocol B over een te beperkt aantal inschalingen beschikten konden we dit criterium van ervaring van inschalers voor protocol B niet hanteren. Wel werd ook hier nagegaan of de inschatting van de zorgnoden niet werd tegengesproken door bekomen schaalwaarden en indien nodig werden inschalers gecontacteerd voor een casusbespreking.

Een overzicht van de uiteindelijk weerhouden onderzoeksgroep per beslissingsregel vindt u in Tabel 26 t.e.m. Tabel 41.

[bookmark: _Toc341864601][bookmark: _Toc341943626][bookmark: _Toc343266659][bookmark: _Toc343590601][bookmark: _Toc343590761]B-waarde protocol A

De beslissingsregels voor de B-waarde van protocol A werden ontwikkeld op een onderzoeksgroep van 180 personen, waarvan 110 mannen en 70 vrouwen. 

 In Tabel 26 vindt u de verdeling van de referentie B-waarden terug van de onderzoeksgroep waarop de rekenregel voor de B-waarde van protocol A werd ontwikkeld. Er werd voor geopteerd een zo gelijk mogelijke verdeling van B-waarden over deze onderzoeksgroep te bekomen.

Voor B-waarde 1 en B-waarde 6 waren er echter minder inschalingen voorhanden en kon niet hetzelfde aantal als in de andere groepen worden bekomen.

Dit is echter niet zo verwonderlijk aangezien personen met zeer weinig of uitzonderlijk hoge ondersteuningsnoden veel minder voorkomen in de populatie zorgvragers van het VAPH.


Tabel 26 biedt een overzicht van de leeftijdsverdeling in deze onderzoeksgroep. Hieruit blijkt dat de meerderheid van de personen uit deze onderzoeksgroep tussen 21 en 50 jaar oud zijn.




	88 van 307
	107 van 307
[bookmark: _Ref349303099][bookmark: _Toc353266791][bookmark: _Ref349288187]Tabel 26: Verdeling B-waarden in onderzoeksgroep voor ontwikkeling beslissingsregel B-waarde protocol A ZZI versie 2012
	B- waarde
	Aantal
	Percentage

	B1
	20
	11,1%

	B2
	36
	20%

	B3
	36
	20%

	B4
	36
	20%

	B5
	36
	20%

	B6
	16
	8,9%

	Totaal
	180
	100%














[bookmark: _Toc353266792]Tabel 27: Leeftijd in de onderzoeksgroep B-waarde protocol A ZZI versie 2012


	
	Aantal
	Percentage

	18 tot 20 jaar 
	6
	3,3%

	21 tot 35 jaar 
	69
	38,3%

	36 tot 50 jaar 
	64
	35,6%

	51 tot 65 jaar 
	38
	21,1%

	66 tot 80 jaar 
	2
	1,1%

	81 tot 100 jaar 
	1
	,6%

	Totaal
	180
	100%





Tabel 28 geeft de verdeling van de personen uit de onderzoeksgroep over de verschillende zorgvormen weer.

[bookmark: _Ref349303143][bookmark: _Toc353266793]Tabel 28: Zorgvorm in de onderzoeksgroep B-waarde protocol A ZZI versie 2012
	
	Aantal
	Percentage

	Begeleid wonen
	31
	17,2%

	Beschermd wonen
	45
	25%

	Dagcentrum
	20
	11,1%

	DIO
	7
	3,9%

	Geïntegreerd wonen
	5
	2,8%

	PAB
	4
	2,2%

	Tehuis niet werkenden – niet gespec.
	6
	3,3%

	Tehuis niet werkenden – Bezigheid
	13
	7,2%

	Tehuis niet werkenden – Nursing
	18
	10%

	Tehuis werkenden
	16
	8,9%

	Thuisbegeleiding
	7
	3,9%

	Thuiswonend (wachtlijst PAB)
	8
	4,4%

	Totaal
	180
	100%



Een overzicht van de handicaps die personen uit de onderzoeksgroep hebben vindt u in Tabel 29. Wij baseerden ons voor dit overzicht op de handicapcodes zoals die in de cliëntregistratie vermeld staan. U zult zien dat in deze tabel ook enkele personen zitten die volgens hun handicapcodes een enkelvoudige fysieke handicap hebben.

In de realiteit bleken er bij deze personen ook ernstige cognitieve beperkingen te zijn die niet in de handicapcodes vermeld stonden. Er werd gecontroleerd dat voor alle personen het correcte protocol werd gehanteerd.



[bookmark: _Ref343611353][bookmark: _Ref343611349][bookmark: _Toc345673617][bookmark: _Toc353266794]Tabel 29: Overzicht handicaps onderzoeksgroep opstellen ZZI versie 2012 B-waarde protocol A
	Handicap
	Aantal
	Percentage

	 enkelvoudig licht VH[footnoteRef:20] [20:  VH staat hier voor ‘verstandelijke handicap’.] 

	14
	7,8

	enkelvoudig matig VH
	14
	7,8

	enkelvoudig ernstig VH
	8
	4,4

	enkelvoudig fysieke handicap
	3
	1,7

	enkelvoudig ASS[footnoteRef:21] [21:  ASS staat hier voor ‘autismespectrumstoornis’.] 

	13
	7,2

	andere enkelvoudige handicap
	1
	,6

	licht VH en zintuiglijke handicap
	4
	2,2

	licht VH en fysieke handicap
	8
	4,4

	licht VH en psychische problematiek
	3
	1,7

	licht VH en ernstige gedragsstoornissen
	6
	3,3

	licht VH en ASS
	6
	3,3

	licht VH en zintuiglijke en fysieke handicap 
	9
	5,0

	licht VH en andere combinatie
	9
	5,0

	matig VH en zintuiglijke handicap
	4
	2,2

	matig VH en fysieke handicap
	8
	4,4

	matig VH en psychische problematiek
	3
	1,7

	matig VH en ernstige gedragsstoornissen
	4
	2,2

	matig VH en ASS
	2
	1,1

	matig VH en zintuiglijke en fysieke handicap
	5
	2,8

	matig VH en andere combinatie
	6
	3,3

	ernstig of diep VH en zintuiglijke handicap
	3
	1,7

	ernstig of diep VH en fysieke handicap
	5
	2,8

	ernstig of diep VH en psychische problematiek
	1
	,6

	ernstig of diep VH en ernstige gedragsstoornissen
	1
	,6

	ernstig of diep VH en ASS
	5
	2,8

	ernstig of diep VH en zintuiglijke en fysieke handicap
	5
	2,8

	ernstig of diep VH en andere combinatie
	6
	3,3

	fysieke handicap en cognitieve problematiek
	1
	,6

	zintuiglijk en/of fysieke handicap en psychische problematiek
	3
	1,7

	zintuiglijk en/of fysieke handicap en andere combinatie
	5
	2,8

	enkelvoudig cognitieve handicap
	1
	,6

	cognitieve handicap en andere combinatie
	12
	6,7

	cognitieve handicap en ernstige gedragsstoornissen
	1
	,6

	andere combinatie van handicaps
	1
	,6

	Totaal
	180
	100,0



P-waarde protocol A

De beslissingsregels voor de P-waarde protocol A werden ontwikkeld op een onderzoeksgroep van 182 personen. 
Het ging hierbij om 102 mannen en 80 vrouwen. Tabel 31 biedt een overzicht van de leeftijdsverdeling binnen deze onderzoeksgroep. Hieruit blijkt dat de meerderheid onder hen tussen de 21 en de 50 jaar oud is.

In Tabel 30 vindt u de verdeling terug van de referentie P-waarden van de onderzoeksgroep waarop de rekenregel voor de P-waarde van protocol A werd ontwikkeld.

Het was uiterst moeilijk binnen protocol A personen te vinden met een P-waarde 0, 6 of 7. Zij zijn dan ook minder vertegenwoordigd binnen deze onderzoeksgroep.



[bookmark: _Ref349303190][bookmark: _Toc353266795]Tabel 30: Verdeling P-waarden in onderzoeksgroep voor ontwikkeling beslissingsregel P-waarde protocol A ZZI versie 2012
	P-waarde
	Aantal
	Percentage

	P0
	6
	3,3%

	P1
	30
	16,5%

	P2
	30
	16,5%

	P3
	30
	16,5%

	P4
	30
	16,5%

	P5
	30
	16,5%

	P6
	19
	10,4%

	P7
	7
	3,8%

	Totaal
	182
	100%



[bookmark: _Ref349288853][bookmark: _Toc353266796]Tabel 31: Leeftijd in de onderzoeksgroep P-waarde protocol A ZZI 2012


	
	Aantal
	Percentage

	18 tot 20 jaar 
	9
	4,9%

	21 tot 35 jaar 
	67
	36,8%

	36 tot 50 jaar 
	60
	33%

	51 tot 65 jaar 
	39
	21,4%

	66 tot 80 jaar 
	6
	3,3%

	81 tot 100 jaar 
	1
	,5%

	Totaal
	182
	100%






Tabel 32 biedt een overzicht van de verdeling van de personen uit de onderzoeksgroep over de verschillende zorgvormen.

[bookmark: _Ref349289252][bookmark: _Toc353266797]Tabel 32: Zorgvorm in de onderzoeksgroep P-waarde protocol A ZZI 2012
	
	Aantal
	Percentage

	Begeleid wonen
	28
	15,4%

	Beschermd wonen
	69
	37,9%

	Dagcentrum
	19
	10,4%

	DIO
	9
	4,9%

	Geïntegreerd wonen
	3
	1,6%

	PAB
	4
	2,2%

	Tehuis niet werkenden – niet gespec.
	2
	1,1%

	Tehuis niet werkenden - Bezigheid
	10
	5,5%

	Tehuis niet werkenden - Nursing
	12
	6,6%

	Tehuis werkenden
	12
	6,6%

	Thuisbegeleiding
	6
	3,3%

	Thuiswonend (wachtlijst PAB)
	8
	4,4%

	Totaal
	182
	100%


Tabel 33 geeft een overzicht van de handicaps van personen uit deze onderzoeksgroep volgens de handicapcodes die voor deze personen geregistreerd werd in de cliëntregistratie.

[bookmark: _Ref343611427][bookmark: _Toc345673619][bookmark: _Toc353266798]Tabel 33: Overzicht handicaps onderzoeksgroep opstellen ZZI versie 2012 P-waarde protocol A
	Handicap
	Aantal
	Percentage

	enkelvoudig licht VH
	18
	9,9

	enkelvoudig matig VH
	19
	10,4

	enkelvoudig ernstig VH
	8
	4,4

	enkelvoudig fysieke handicap
	4
	2,2

	enkelvoudig ASS
	16
	8,8

	andere enkelvoudige handicap
	1
	,5

	licht VH en zintuiglijke handicap
	2
	1,1

	licht VH en fysieke handicap
	7
	3,8

	licht VH en psychische problematiek
	8
	4,4

	licht VH en ernstige gedragsstoornissen
	5
	2,7

	licht VH en ASS
	5
	2,7

	licht VH en zintuiglijke en fysieke handicap
	8
	4,4

	licht VH en andere combinatie
	8
	4,4

	matig VH en zintuiglijke handicap
	2
	1,1

	matig VH en fysieke handicap
	2
	1,1

	matig VH en psychische problematiek
	4
	2,2

	matig VH en ernstige gedragsstoornissen
	2
	1,1

	matig VH en ASS
	2
	1,1

	matig VH en zintuiglijke en fysieke handicap
	4
	2,2

	matig VH en andere combinatie
	3
	1,6

	ernstig of diep VH en zintuiglijke handicap
	2
	1,1

	ernstig of diep VH en fysieke handicap
	3
	1,6

	ernstig of diep VH en ernstige gedragsstoornis
	1
	,5

	ernstig of diep VH en ASS
	4
	2,2

	ernstig of diep VH en zintuiglijke en fysieke handicap
	5
	2,7

	ernstig of diep VH en andere combinatie
	7
	3,8

	zintuiglijk en/of fysieke handicap en psychische problematiek
	3
	1,6

	zintuiglijk en/of fysieke handicap en andere combinatie
	14
	7,7

	enkelvoudig cognitieve handicap
	1
	,5

	cognitieve handicap en andere combinatie
	10
	5,5

	cognitieve handicap en ernstige gedragsstoornissen
	1
	,5

	andere combinatie van handicaps
	1
	,5

	enkel marginale handicap(s)
	1
	,5

	Geen handicapcodes beschikbaar
	1
	,5

	Totaal
	182
	100,0





[bookmark: _Toc341864603][bookmark: _Toc341943628][bookmark: _Toc343266661][bookmark: _Toc343590603][bookmark: _Toc343590763]B-waarde protocol B
Voor het opstellen van de beslissingsregels van protocol B stelden we een onderzoeksgroep van 141 personen samen. Het ging hierbij om 69 mannen en 72 vrouwen. Tabel 35 biedt een overzicht van de leeftijdsverdeling binnen deze onderzoeksgroep. Hieruit blijkt dat de meerderheid onder hen tussen 36 en 65 jaar oud is.

In Tabel 34 vindt u de verdeling terug van de referentie B-waarden van de onderzoeksgroep waarop de rekenregel voor de B-waarde van protocol B werd ontwikkeld. Ook hier zijn B-waarden 1 en 6 minder vertegenwoordigd.



[bookmark: _Ref349290838][bookmark: _Toc353266799]Tabel 34: Verdeling B-waarden in onderzoeksgroep voor ontwikkeling beslissingsregel B-waarde protocol B ZZI versie 2012
	B-waarde
	Aantal
	Percentage

	B1
	10
	7,1%

	B2
	30
	21,3%

	B3
	30
	21,3%

	B4
	30
	21,3%

	B5
	30
	21,3%

	B6
	11
	7,8%

	Totaal
	141
	100%


[bookmark: _Ref349211718][bookmark: _Toc353266800]Tabel 35: Leeftijd voor de onderzoeksgroep B-waarde protocol B ZZI 2012


	
	Aantal
	Percentage

	21 tot 35 jaar 
	23
	16,3%

	36 tot 50 jaar 
	36
	25,5%

	51 tot 65 jaar 
	63
	44,7%

	66 tot 80 jaar 
	19
	13,5%

	Totaal
	141
	100%






De verdeling van deze personen over de diverse zorgvormen wordt weergegeven in Tabel 36.

[bookmark: _Ref349211554][bookmark: _Toc353266801]Tabel 36: Zorgvorm voor de onderzoeksgroep B-waarde protocol B ZZI 2012
	
	Aantal
	Percentage

	Begeleid wonen
	20
	14,2%

	Beschermd wonen
	13
	9,2%

	Dagcentrum
	2
	1,4%

	DIO
	5
	3,5%

	Geïntegreerd wonen
	2
	1,4%

	PAB
	24
	17%

	PGB
	23
	16,3%

	Tehuis niet werkenden
	18
	12,8%

	Tehuis niet werkenden - Nursing
	5
	3,5%

	Thuisbegeleiding
	15
	10,6%

	Thuiswonend
	4
	2,8%

	Zelfstandig wonen
	10
	7,1%

	Totaal
	141
	100%





Tabel 37 geeft een overzicht van de handicaps die personen uit deze onderzoeksgroep hebben.

[bookmark: _Ref349211992][bookmark: _Toc345673621][bookmark: _Toc353266802]Tabel 37: Overzicht handicaps onderzoeksgroep opstellen ZZI versie 2012 B-waarde protocol B
	Handicap
	Aantal
	Percentage

	enkelvoudig visueel
	17
	12,8

	enkelvoudig auditief
	6
	4,3

	enkelvoudig fysiek 
	45
	31,9

	doofblind 
	13
	9,2

	fysiek + psychisch
	13
	9,2

	fysiek + zintuiglijk
	14
	9,9

	fysiek + zintuiglijk + psychisch
	4
	2,8

	auditief + communicatief
	2
	1,4

	auditief + communicatief + psychisch
	1
	,7

	auditief + communicatief + fysiek + psychisch
	1
	,7

	fysiek + communicatief
	8
	5,7

	fysiek + communicatief + zintuiglijk
	3
	2,1

	visuele handicap en psychische problematiek
	6
	4,3

	auditieve handicap en psychische problematiek
	2
	1,4

	geen handicapcodes beschikbaar
	6
	4,3

	Totaal
	141
	100,0


[bookmark: _Toc341864604][bookmark: _Toc341943629][bookmark: _Toc343266662][bookmark: _Toc343590604][bookmark: _Toc343590764]
P-waarde protocol B

De beslissingsregel voor de P-waarde van protocol B werd opgesteld op een onderzoeksgroep van 147 personen, waaronder 84 mannen en 63 vrouwen. De meerderheid onder hen is tussen de 36 en de 65 jaar oud.

Tabel 38 biedt een overzicht van de verdeling van de referentie P-waarden binnen deze onderzoeksgroep. Merk op dat voor het opstellen van de beslissingsregel voor de P-waarde van protocol B geen P-waarde 7 voorkwam in de onderzoeksgroep. Dit komt omdat deze waarde niet mogelijk is binnen protocol B.



[bookmark: _Ref349212590][bookmark: _Toc353266803]Tabel 38: Verdeling P-waarden in onderzoeksgroep voor ontwikkeling beslissingsregel P-waarde protocol B ZZI versie 2012

	P-waarde
	Aantal
	Percentage

	P0
	12
	8,2%

	P1
	8
	5,4%

	P2
	30
	20,4%

	P3
	30
	20,4%

	P4
	30
	20,4%

	P5
	30
	20,4%

	P6
	7
	4,8%

	Totaal
	147
	100%



[bookmark: _Toc353266804]Tabel 39: Leeftijd voor de onderzoeksgroep P-waarde protocol B ZZI 2012

	
	Aantal
	Percentage

	21 tot 35 jaar 
	31
	21,1%

	36 tot 50 jaar 
	48
	32,7%

	51 tot 65 jaar 
	54
	36,7%

	66 tot 80 jaar 
	14
	9,5%

	Totaal
	147
	100%







Tabel 40 en Tabel 41 bieden respectievelijk een overzicht van de zorgvormen waarin de personen uit de onderzoeksgroep verblijven en de handicaps die zij hebben.

[bookmark: _Ref349212741][bookmark: _Toc353266805]Tabel 40: Zorgvorm voor de onderzoeksgroep P-waarde protocol B ZZI 2012
	
	Aantal
	Percentage

	Begeleid wonen
	16
	10,9%

	Beschermd wonen
	12
	8,2%

	Dagcentrum
	4
	2,7%

	DIO
	3
	2%

	Geïntegreerd wonen
	2
	1,4%

	PAB
	26
	17,7%

	PGB
	42
	28,6%

	Tehuis niet werkenden – niet gespec.
	14
	9,5%

	Tehuis niet werkenden - Nursing
	5
	3,4%

	Thuisbegeleiding
	13
	8,8%

	Thuiswonend (wachtlijst PAB)
	4
	2,7%

	Zelfstandig wonen
	6
	4,1%

	Totaal
	147
	100%




[bookmark: _Ref349212748][bookmark: _Toc353266806]Tabel 41: Overzicht handicaps onderzoeksgroep opstellen ZZI versie 2012 P-waarde protocol B
	Handicap
	Aantal
	Percentage

	enkelvoudig visueel
	23
	15,6

	enkelvoudig auditief
	5
	3,4

	enkelvoudig fysiek 
	56
	38,1

	Doofblindheid
	10
	6,8

	fysieke handicap en psychische problematiek
	5
	3,4

	fysieke en communicatieve handicap
	8
	5,4

	fysieke en communicatieve handicap en psychische problematiek
	1
	,7

	fysieke en zintuiglijke handicap
	13
	8,8

	fysieke en zintuiglijke handicap en psychische problematiek
	3
	2,0

	fysieke en zintuiglijke en communicatieve handicap
	2
	1,4

	zintuiglijke en communicatieve handicap
	1
	,7

	zintuiglijke en communicatieve handicap en psychische problematiek
	1
	,7

	zintuiglijke handicap en psychische problematiek 
	5
	3,4

	Geen handicapcodes beschikbaar
	14
	9,5

	Totaal
	147
	100,0





[bookmark: _Ref341267817][bookmark: _Toc341864605][bookmark: _Toc341943630][bookmark: _Toc341943763][bookmark: _Toc343266663][bookmark: _Ref343590855][bookmark: _Ref343590856][bookmark: _Toc354123883][bookmark: _Toc343590605][bookmark: _Toc343590765]Onderzoek betrouwbaarheid en validiteit ZZI versie 2012
[bookmark: _Toc341864606][bookmark: _Toc341943631][bookmark: _Toc343266664][bookmark: _Toc343590606][bookmark: _Toc343590766][bookmark: _Ref345595725][bookmark: _Ref345595726]DIO, beschermd wonen en geïntegreerd wonen
In het kader van het simulatie-onderzoek Diensten Inclusieve Ondersteuning (DIO), beschermd wonen en geïntegreerd wonen werden tegen eind februari 2012 1298 ZZI inschalingen met protocol A uitgevoerd. Omdat het correct inschatten van de referentie B- en P-waarden toch een zekere ervaring van de inschaler vereist, werd besloten enkel inschalingen in de crossvalideringsgroep te behouden die werden uitgevoerd door inschalers die minstens tienmaal de referentie B- en P-waarden hadden moeten inschatten[footnoteRef:22]. Op basis van dit criterium vielen er 520 inschalingen weg uit de oorspronkelijke 1298 inschalingen. Bovendien werden 37 inschalingen uit het simulatieonderzoek niet in de crossvalideringsgroep weerhouden omdat zij reeds gebruikt werden voor het ontwikkelen van de nieuwe beslissingsregels van het ZZI versie 2012. Op die manier werd voor de B-waarde van protocol A een zuivere controlegroep van 741 inschalingen bekomen. Het ging hierbij om inschalingen bij  443 mannen en 298 vrouwen. De meerderheid van deze personen waren tussen 21 en 50 jaar oud. [22:  Voor B-waarden 1 en 6 werd dit criterium niet gehanteerd, omdat er slechts zeer weinig inschalingen met deze referentiewaarden beschikbaar waren. De inschalingen met referentiewaarde B1 of B6 werden echter op individueel niveau strikt gecontroleerd d.m.v. casusbesprekingen met de inschalers.] 


De verdeling van de B-referentiewaarden ziet er bij deze controlegroep als volgt uit:[bookmark: _Toc353266807]Tabel 42: Leeftijd bij controlegroep DIO, beschermd wonen en geïntegreerd wonen protocol A – referentiewaarde B

[bookmark: _Toc345673624][bookmark: _Toc353266808]Tabel 43: Verdeling B-referentiewaarden bij controlegroep DIO, beschermd wonen en geïntegreerd wonen protocol A
	B-Referentiewaarde
	Aantal
	Percentage

	1
	2
	0,3

	2
	151
	20,4

	3
	283
	38,2

	4
	234
	31,6

	5
	70
	9,4

	6
	1
	0,1

	Totaal
	741
	100,0


	
	Aantal
	Percentage

	18 tot 20 jaar
	9
	1,2%

	21 tot 35 jaar
	228
	30,8%

	36 tot 50 jaar
	286
	38,6%

	51 tot 65 jaar
	193
	26%

	66 tot 80 jaar
	24
	3,2%

	81 tot 100 jaar
	1
	,1%

	Totaal
	741
	100%



Al deze personen werden ingeschaald in het kader van een onderzoek binnen Diensten Inclusieve Ondersteuning (DIO), beschermd wonen en geïntegreerd wonen. Het zal dan ook niet verwonderen dat de meeste personen binnen één van deze drie ondersteuningsvormen worden begeleid. Een aantal personen komen uit een andere zorgvorm. Zij werden ingeschaald in het kader van een mogelijke instroom binnen DIO.

[bookmark: _Toc353266809]Tabel 44: Zorgvorm bij controlegroep DIO, beschermd wonen en geïntegreerd wonen protocol A – referentiewaarde B
	
	Aantal
	Percentage

	Begeleid wonen
	5
	,7%

	Beschermd wonen
	646
	87,2%

	DIO
	42
	5,7%

	Geïntegreerd wonen
	43
	5,8%

	Gezinsvervangend Tehuis
	1
	,1%

	Tehuis niet werkenden
	3
	,4%

	Tehuis niet werkenden- Bezigheid
	1
	,1%

	Totaal
	741
	100%


Tabel 45 biedt een overzicht van de handicaps die personen uit deze controlegroep hebben.

[bookmark: _Ref349225692][bookmark: _Ref349225308][bookmark: _Toc353266810]Tabel 45: Handicapverdeling bij controlegroep DIO, beschermd wonen en geïntegreerd wonen protocol A – referentiewaarde B
	
	Aantal
	Percentage

	enkelvoudig verstandelijke handicap
	3
	,4%

	enkelvoudig licht verstandelijke handicap
	118
	15,9%

	enkelvoudig matig verstandelijke handicap
	169
	22,8%

	enkelvoudig ernstig verstandelijke handicap
	11
	1,5%

	enkelvoudig Fysieke handicap 
	13
	1,8%

	enkelvoudig Psychische problematiek
	1
	,1%

	enkelvoudig EGS
	1
	,1%

	enkelvoudig ASS (incl Psy,EGS of Commun)
	33
	4,5%

	enkelvoudig anders
	1
	,1%

	LV + Zintuiglijke handicap
	4
	,5%

	LV + Fysieke handicap
	40
	5,4%

	LV + Psychische problematiek
	57
	7,7%

	LV + EGS
	12
	1,6%

	LV + ASS
	28
	3,8%

	LV + Zintuiglijke + Fysieke handicap
	6
	,8%

	LV + Andere combinatie
	19
	2,6%

	MV + Zintuiglijke handicap
	3
	,4%

	MV + Fysieke handicap
	43
	5,8%

	MV + Psychische problematiek
	33
	4,5%

	MV  + EGS
	10
	1,3%

	MV + ASS
	15
	2%

	MV + Zintuiglijke + Fysieke handicap
	2
	,3%

	MV + Andere combinatie
	31
	4,2%

	EV of DV + Zintuiglijke handicap
	1
	,1%

	EV of DV + Fysieke handicap
	9
	1,2%

	EV of DV + Psychische problematiek
	3
	,4%

	EV of DV + ASS
	2
	,3%

	EV of DV + Zintuiglijke + Fysieke handicap
	1
	,1%

	EV of DV + Andere combinatie
	1
	,1%

	Fysiek intern meervoudig
	1
	,1%

	Zintuiglijke + Fysieke handicap
	2
	,3%

	Zint en/of Fys + Psychische stoornis
	1
	,1%

	Zint en/of Fys + andere combinatie
	7
	,9%

	Enkelvoudig cognitief
	2
	,3%

	Cognitief + andere
	20
	2,7%

	Vervolg tabel op volgende pagina

	Cognitief + EGS
	2
	,3%

	Andere combi (restgroep)
	2
	,3%

	Enkel marginale  handicap(s)
	4
	,5%

	Geen handicapcodes beschikbaar
	30
	4,0%

	Totaal
	741
	100%



Voor de P-waarden werd wel voor alle waarden het ervaringscriterium van 10 inschattingen strikt gehanteerd. Daardoor bleven er slechts 724 inschalingen over in de zuivere controlegroep voor de P-waarde van protocol A. Het ging hierbij om inschalingen bij 437 mannen en 287 vrouwen. De meerderheid van deze personen zijn tussen 21 en 50 jaar oud. Ook hier kregen de meeste personen ondersteuning vanuit DIO, beschermd wonen of geïntegreerd wonen.

Tabel 46 biedt een overzicht van de verdeling van de P-referentiewaarden binnen deze controlegroep. De meerderheid van deze personen heeft een P-referentiewaarde tussen 2 en 4.



	P-referentiewaarde
	Aantal
	Percentage

	0
	4
	0,6

	1
	37
	5,1

	2
	171
	23,6

	3
	187
	25,8

	4
	215
	29,7

	5
	99
	13,7

	6
	10
	1,4

	7
	1
	0,1

	Totaal
	724
	100,0


[bookmark: _Ref349225693][bookmark: _Toc345673625][bookmark: _Toc353266811]Tabel 46: Verdeling P-referentiewaarden bij controlegroep DIO, bescherm wonen en geïntegreerd wonen protocol A


[bookmark: _Toc353266812]Tabel 47: Leeftijd bij controlegroep DIO, beschermd wonen, geïntegreerd wonen protocol A – referentiewaarde P
	
	Aantal
	Percentage

	18 tot 20 jaar
	9
	1,2%

	21 tot 35 jaar
	230
	31,8%

	36 tot 50 jaar
	272
	37,6%

	51 tot 65 jaar
	189
	26,1%

	66 tot 80 jaar
	23
	3,2%

	81 tot 100 jaar
	1
	,1%

	Totaal
	724
	100%







[bookmark: _Toc353266813]Tabel 48: Zorgvorm bij controlegroep DIO, beschermd wonen, geïntegreerd wonen protocol A – referentiewaarde P
	
	Aantal
	Percentage

	Begeleid wonen
	5
	,7%

	Beschermd wonen
	633
	87,4%

	DIO
	40
	5,5%

	Geïntegreerd wonen
	41
	5,7%

	Gezinsvervangend Tehuis
	1
	,1%

	Tehuis niet werkenden
	3
	,4%

	Tehuis niet werkenden- Bezigheid
	1
	,1%

	Totaal
	724
	100%




De handicapverdeling binnen deze controlegroep wordt weergegeven in Tabel 49.

[bookmark: _Ref349225774][bookmark: _Toc353266814]Tabel 49: Handicapverdeling bij controlegroep DIO, Beschermd wonen, geïntegreerd wonen protocol A – referentiewaarde P
	
	Aantal
	Percentage

	enkelvoudig  niet gespec verstandelijk
	3
	,4%

	enkelvoudig. licht verstandelijke handicap
	115
	15,9%

	enkelvoudig. matig verstandelijke handicap
	169
	23,3%

	enkelvoudig. ernstig verstandelijke handicap
	10
	1,4%

	enkelvoudig. fysieke handicap
	11
	1,8%

	enkelvoudig EGS
	1
	,1%

	enkelvoudig ASS  (incl Psy,EGS of Commun)
	34
	4,7%

	enkelvoudig anders
	1
	,1%

	LV + Zintuiglijke handicap
	6
	,8%

	LV + Fysieke handicap
	37
	5,1%

	LV + Psychische stoornis
	59
	8,1%

	LV + EGS
	13
	1,8%

	LV + ASS
	24
	3,3%

	LV + Zintuiglijke + Fysieke handicap
	4
	,6%

	LV + Andere combinatie
	17
	2,3%

	MV + Zintuiglijke handicap
	3
	,4%

	MV + Fysieke handicap
	41
	5,7%

	MV + Psychische stoornis
	31
	4,3%

	MV  + EGS
	9
	1,2%

	MV + ASS
	15
	2,1%

	MV + Zintuiglijke + Fysieke handicap
	2
	,3%

	MV + Andere combinatie
	30
	4,1%

	EV of DV + Zintuiglijke handicap
	1
	,1%

	EV of DV + Fysieke handicap
	8
	1,1%

	EV of DV + Psychische stoornis
	3
	,4%

	EV of DV + ASS
	3
	,4%

	EV of DV + Zintuiglijke + Fysieke handicap
	1
	,1%

	EV of DV + Andere combinatie
	3
	,4%

	Fysiek intern meervoudig
	1
	,1%

	Zintuiglijke + Fysieke handicap
	2
	,3%

	Zint en/of Fys + Psychische stoornis
	1
	,1%

	Zint en/of Fys + andere combinatie
	7
	1,0%

	Enkelvoudig cognitief
	2
	,3%

	Cognitief + andere
	19
	2,6%

	Cognitief + EGS
	3
	,4%

	Vervolg tabel op volgende pagina

	Andere combi (restgroep)
	2
	,3%

	Enkel marginale handicap(s)
	4
	,6%

	Geen handicapcodes beschikbaar
	27
	3,7%

	Totaal
	724
	100%



[bookmark: _Toc341864607][bookmark: _Toc341943632][bookmark: _Toc343266665][bookmark: _Toc343590607][bookmark: _Toc343590767]Onderzoek tijdsregistratie voorzieningen
In het kader van een parallel lopend onderzoek[footnoteRef:23] vanuit een aantal voorzieningen werden een aantal personen uit voorzieningen (meestal orthopedagogen) éénmalig opgeleid om het ZZI af te nemen. Deze personen kregen nadien geen intervisie en er was geen controle op de manier waarop zij het ZZI afnamen. Bovendien konden we binnen deze crossvalideringsgroep het criterium van 10 voorafgaandelijke inschattingen van B- en P-waarden niet weerhouden omdat er dan te weinig inschalingen over zouden blijven. Het is belangrijk dat de lezer dit in het achterhoofd houdt bij het interpreteren van de resultaten binnen deze groep. Toch leek het ons interessant om voor de 175 inschalingen uit dit onderzoek met protocol A na te gaan in hoeverre de B- en P-waarden zoals berekend met het ZZI versie 2012 overeenkwamen met de B- en P-waarden zoals ingeschat door de inschalers. De verdeling van B en P- referentiewaarden ziet er binnen deze controlegroep als volgt uit: [23:  We verwijzen hiermee naar het tijdsregistratie-onderzoek dat door een aantal voorzieningen werd uitgevoerd, onder leiding van VZW Stijn (Schouten & Vanermen, 2012).] 


[bookmark: _Toc345673626][bookmark: _Toc353266815]Tabel 50: Verdeling B- en P-referentiewaarden binnen controlegroep tijdsregistratie onderzoek
	B-referentiewaarde
	Aantal
	Percentage
	
	P-referentiewaarde
	Aantal
	Percentage

	1
	0
	0,0
	
	0
	0
	0,0

	2
	3
	1,7
	
	1
	0
	0,0

	3
	13
	7,4
	
	2
	7
	4,0

	4
	65
	37,1
	
	3
	9
	5,1

	5
	64
	36,6
	
	4
	26
	14,9

	6
	30
	17,1
	
	5
	106
	60,6

	
	
	
	
	6
	18
	10,3

	
	
	
	
	7
	9
	5,1

	Totaal
	175
	100,0
	
	Totaal
	175
	100,0



Zoals duidelijk in bovenstaande tabel gaat het hierbij om een controlegroep met zwaardere ondersteuningsnoden dan bij de controlegroep uit DIO, beschermd wonen en geïntegreerd wonen. We beschikken niet over gegevens m.b.t. leeftijd, geslacht, woonvorm of handicap voor deze groep.



[bookmark: _Toc341864608][bookmark: _Toc341943633][bookmark: _Toc341943764][bookmark: _Toc343266666][bookmark: _Toc343590608][bookmark: _Toc343590768][bookmark: _Ref343762477][bookmark: _Toc354123884]Verzamelde data
[bookmark: _Ref340658872][bookmark: _Toc341864609][bookmark: _Toc341943634][bookmark: _Toc341943765][bookmark: _Toc343266667][bookmark: _Toc343590609][bookmark: _Toc343590769][bookmark: _Toc354123885]Criteriumwaarden
Verzamelde waarden
Als criteriumwaarde voor de parameters van zorgzwaarte die met het ZZI worden berekend (begeleidingsintensiteit en nood aan permanentie) werd gezocht naar een goede referentiewaarde. 

Een ‘gouden standaard’, de ‘ware score’ met de onomstotelijk correcte inschatting van de zorgzwaarte uitgedrukt in B- en P-waarden, zou de ideale criteriumwaarde opleveren. Hierbij zouden we ernaar moeten streven met het ZZI zo dicht mogelijk bij deze standaardwaarde uit te komen. Helaas bestaat een dergelijke gouden standaard logischerwijze nog niet. Was dit wel het geval dan moesten we geen zorgzwaarte-instrument meer ontwikkelen. 

Om deze ‘gouden standaard’ zo goed mogelijk te benaderen werd aan drie verschillende informatiebronnen (inschalers, informanten[footnoteRef:24] en voorzieningen) gevraagd een inschatting te maken van de correcte waarde op deze parameters. Elk van deze drie bronnen mocht ook aangeven te twijfelen tussen twee verschillende mogelijke waarden. De antwoordmogelijkheden waaruit de drie verschillende informatiebronnen per cliënt moesten kiezen waren: [24:  Hiermee verwijzen we naar iedereen die als informant optrad tijdens de ZZI inschaling. Dit kan dus ook de cliënt zelf zijn.] 
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Aan de informanten aanwezig bij de inschaling werd deze informatie bovendien op twee verschillende momenten bevraagd: vlak vóór het doorlopen van de inschaling en vlak na het doorlopen van de inschaling. Dit om een eventueel effect van het doorlopen van de inschaling op de inschatting van de zorgzwaarte te ondervangen.

Dit maakt dat volgende gegevens verzameld werden:

A priori B-waarde door inschaler (toegekend vlak na de inschaling met het ZZI)
A priori P-waarde door inschaler (toegekend vlak na de inschaling met het ZZI)

A priori B-waarde a door cliënt (indien mogelijk) toegekend vlak voor inschaling met ZZI
A priori B-waarde b door cliënt (indien mogelijk) toegekend vlak na inschaling met ZZI
A priori P-waarde a door cliënt (indien mogelijk) toegekend vlak voor inschaling met ZZI
A priori P-waarde b door cliënt (indien mogelijk) toegekend vlak na inschaling met ZZI
A priori B-waarde a door informant 1 toegekend vlak voor inschaling met ZZI
A priori B-waarde b door informant 1 toegekend vlak na inschaling met ZZI
A priori P-waarde a door informant 1 toegekend vlak voor inschaling met ZZI
A priori P-waarde b door informant 1 toegekend vlak na inschaling met ZZI

A priori B-waarde a door informant 2 (indien aanwezig) toegekend vlak voor inschaling met ZZI
A priori B-waarde b door informant 2 (indien aanwezig) toegekend vlak na inschaling met ZZI
A priori P-waarde a door informant 2 (indien aanwezig) toegekend vlak voor inschaling met ZZI
A priori P-waarde b door informant 2 (indien aanwezig) toegekend vlak na inschaling met ZZI


A priori B-waarde a door informant 3 (indien aanwezig) toegekend vlak voor inschaling met ZZI
A priori B-waarde b door informant 3 (indien aanwezig) toegekend vlak na inschaling met ZZI
A priori P-waarde a door informant 3 (indien aanwezig) toegekend vlak voor inschaling met ZZI
A priori P-waarde b door informant 3 (indien aanwezig) toegekend vlak na inschaling met ZZI
A priori B-waarde door voorziening (bij voorkeur toegekend voor inschaling met het ZZI, maar 
                                                          sowieso voor bekendmaking van de resultaten van het ZZI)
A priori P-waarde door voorziening (bij voorkeur toegekend voor inschaling met het ZZI, maar in ieder 
                                                      geval voor bekendmaking van de resultaten van het ZZI)

Sterkte van het criterium
Het ontbreken van een gouden standaard maakte het noodzakelijk om te werken met de subjectieve inschattingen van de ondersteuningsnoden zoals hierboven opgelijst. Om een zicht te krijgen op de sterkte van dit criterium werd de mate van overeenkomst tussen de verschillende informatiebronnen in kaart gebracht. We maakten hierbij geen onderscheid tussen beide protocollen.

In eerste instantie bekeken we de mate van overeenkomst tussen de verschillende informatiebronnen die op het moment van de ZZI inschaling werden bevraagd. Het ging hierbij om de inschaler, de cliënt en de informanten. We deden dit voor alle inschalingen uit het valideringsonderzoek (n=368) waarvan we gegevens ter beschikking hadden en beperkten ons binnen protocol A dus niet tot de representatieve groep van 180 inschalingen…

In Tabel 51 geven we een overzicht van de correlaties[footnoteRef:25] tussen de verschillende geregistreerde a priori B-waarden. We bekijken eerst in hoeverre cliënten, inschalers en informanten[footnoteRef:26] het voor de inschaling met elkaar eens waren en dan in hoeverre zij het na de inschaling met elkaar eens waren. Vervolgens berekenen we per respondent het gemiddelde tussen zijn inschatting vlak voor en vlak na de inschaling en bekijken we de samenhang tussen deze waarden over respondenten heen[footnoteRef:27]. In Tabel 52 vindt u dezelfde informatie, maar dan voor de P-waarden. [25:  Het gaat hier om de Spearman correlatiecoëfficiënt.]  [26:  Tijdens heel wat inschalingen was er meer dan één informant aanwezig (de cliënt zelf tellen we hier niet als informant mee). Indien er meer dan één informant aanwezig was, werd de waarde van ‘de informant’ bepaald door over alle beschikbare informanten het gemiddelde te berekenen. ]  [27:  Voor de inschaler beschikken we alleen over een waarde na de ZZI inschaling en wordt deze waarde dus gebruikt.] 


[bookmark: _Ref343249989][bookmark: _Toc345673627][bookmark: _Toc353266816]Tabel 51: Correlaties tussen de a priori B-waarden
	correlatie tussen
	correlatie voor de inschaling
	correlatie vlak na de inschaling
	correlatie met het gemiddelde van de waarden voor en vlak na de inschaling

	inschaler – cliënt
	0,823
	0,913
	0,9

	inschaler - informant
	0,899
	0,921
	0,909

	cliënt – informant
	0,874
	0,893
	0,842



[bookmark: _Ref343250062][bookmark: _Toc345673628][bookmark: _Toc353266817]Tabel 52: Correlaties tussen de a priori P-waarden
	correlatie tussen
	correlatie voor de inschaling
	correlatie na de inschaling
	correlatie met het gemiddelde van de waarden voor en vlak na de inschaling

	inschaler- cliënt
	0,844
	0,87
	0,87

	inschaler - informant
	0,927
	0,935
	0,933

	cliënt – informant
	0,905
	0,913
	0,913



We stellen vast dat de correlaties voor zowel inschaler-cliënt, inschaler–informant en cliënt-informant voor de B- en de P-waarde doorgaans ruim boven de 0,8 liggen. Voor heel wat correlaties is dit zelfs boven de 0,9. Dit kan erop wijzen dat deze referentiewaarden betrouwbare waarden zijn over informanten heen.

We zien bij beide parameters dat de overeenkomsten vóór de inschaling lager liggen dan na de inschaling. Er blijkt dus wel een effect te zijn van het doorlopen van de ZZI inschaling op de mate van overeenstemming tussen de diverse respondenten. Dit effect is het meest uitgesproken voor de B- waarde bij de correlatie tussen het oordeel van de inschaler en dat van de cliënt. 

Vervolgens wilden we ook weten in hoeverre het oordeel van de voorzieningen verschilde van dat van de inschaler, cliënt en informanten. De bevraging van de voorzieningen gebeurde echter op een ander tijdstip dan de ZZI inschaling. Het tijdsinterval tussen beiden werd niet geregistreerd, maar kon toch enkele maanden bedragen. 

De a priori waarden werden aan de voorzieningen schriftelijk gevraagd. We kregen ze niet voor iedere cliënt terug. In totaal werden er 128 schriftelijke a priori waarden door voorzieningen ontvangen. Daarnaast kregen we ook een zicht op de inschatting van de zorgnoden door de voorziening wanneer een professionele informant uit de voorziening bij de inschaling zelf aanwezig was. Deze informant diende immers ook een a priori waarde voor B en P toe te kennen. Dit was bij 116 van 128 inschalingen het geval. 

De resultaten voor de B- en P-waarde waarde van deze 116 cliënten, waarvan we zowel schriftelijke waarden van de voorziening als waarden van de professionele informant op het ogenblik van de inschaling ter beschikking hadden, zijn in Tabel 53 en Tabel 54 schematisch weergegeven. We bekijken eerst de overeenkomst tussen de schriftelijke inschatting door de voorziening en de cliënt, inschaler en informanten. Vervolgens tonen we ook de overeenkomst in de a priori waarde van de voorziening via de schriftelijke procedure en die gegeven tijdens de inschaling door informanten uit dezelfde voorziening.

[bookmark: _Ref343612082][bookmark: _Toc345673629][bookmark: _Toc353266818]Tabel 53: Correlatie tussen de a priori B-waarden van voorzieningen via schriftelijke procedure met cliënten, informanten en inschaler
	correlatie tussen
	correlatie voor de inschaling
	correlatie na de inschaling
	correlatie met het gemiddelde van de waarden voor en vlak na de inschaling

	voorziening - cliënt
	0,513
	0,449
	0,495

	voorziening - inschaler
	/
	0,56
	/

	voorziening - alle informanten
	0,597
	0,565
	0,582

	voorziening - enkel professionele informanten 
	0,613
	0,577
	0,598





[bookmark: _Ref343612117][bookmark: _Toc345673630][bookmark: _Toc353266819]Tabel 54: Correlaties tussen de a priori P-waarden van voorzieningen via schriftelijke procedure met cliënten, informanten en inschaler
	correlatie tussen
	correlatie voor de inschaling
	correlatie na de inschaling
	correlatie met het gemiddelde van de waarden voor en vlak na de inschaling

	voorziening - cliënt
	0,716
	0,666
	0,607

	voorziening - inschaler
	/
	0,775
	/

	voorziening - alle informanten
	0,785
	0,773
	0,792

	voorziening - enkel professionele informanten 
	0,8
	0,781
	0,8



We zien dat de mate van overeenstemming tussen het oordeel van de voorziening en dat van de verschillende informatiebronnen die werden bevraagd op het ogenblik van de ZZI inschaling kleiner is dan de onderlinge correlatie van deze laatsten. Bovendien valt op dat de a priori waarden die de voorzieningen schriftelijk gaven niet zo goed overeenstemmen met de a priori waarden die tijdens de inschaling werden gegeven. 

Er waren ook 185 cliënten waarvoor we geen schriftelijke inschatting van de ondersteuningsnoden door de voorziening ontvingen. Voor deze cliënten beschikten we enkel over de a priori waarden van de professionele informant(en) tijdens de inschaling. Ook voor deze groep gingen we na in welke mate hun a priori waarden overeenstemden met die van de cliënt en de inschaler. In de Tabel 55 en Tabel 56 zien we dat de correlaties zowel voor de B- als de P-waarden beduidend hoger liggen. 

[bookmark: _Ref343612220][bookmark: _Toc345673631][bookmark: _Toc353266820]Tabel 55: Correlaties tussen de a priori B-waarden van de voorzieningen vlak voor de inschaling en cliënten en inschalers
	correlatie tussen
	correlatie voor de inschaling
	correlatie na de inschaling
	correlatie tussen de gemiddelden van de waarden voor en vlak na de inschaling

	professionele informant - cliënt
	0,82
	0,923
	0,922

	professionele informant – inschaler
	/
	0,947
	/




[bookmark: _Ref343612281][bookmark: _Toc345673632][bookmark: _Toc353266821]Tabel 56: Correlaties tussen de a priori P-waarden van de voorziening vlak voor de inschaling en cliënten en inschalers
	correlatie tussen
	correlatie voor de inschaling
	correlatie na de inschaling
	correlatie tussen de gemiddelden van de waarden voor en vlak na de inschaling

	professionele informant - cliënt
	0,887
	0,909
	0,766

	professionele informant – inschaler
	/
	0,932
	/




We stellen vast dat de resultaten in beide groepen behoorlijk verschillen. De correlaties zijn lager wanneer de professionele informanten de B- en P-waarden vooraf, via schriftelijke bevraging, op basis van hun buikgevoel gaven. De B- en P-waarden die de voorzieningen tijdens de inschaling als professionele informant gaven leunen sterker aan bij die van de cliënt en vooral bij die van de inschaler. We vermoeden dat de mondelinge toelichting door de inschaler en interactie-effecten tijdens de inschaling zelf hier meespeelden. Een andere mogelijke verklaring is te vinden in het tijdsinterval tussen de schriftelijke bevraging van de voorzieningen en de inschaling.


[bookmark: _Ref343776615]Referentiewaarden
Hoewel we het oordeel van elk van deze informatiebronnen zeer belangrijk achtten waren we toch van mening dat het oordeel van de inschalers als het meest kwalitatief mocht worden beschouwd. Dit omdat inschalers in contact kwamen met zorgvragers uit verschillende voorzieningen en met verschillende gradaties in ondersteuningsnoden en zo beter het overzicht bleven bewaren over cliënten heen. 

Het risico bestaat immers dat wanneer mensen over het algemeen met gelijklopende groepen geconfronteerd worden zij een onderscheid dat nog te vinden valt binnen deze groepen onterecht zullen vertalen in een verschil in waarde op de parameters. 

Omdat de gradaties in zorgzwaarte op de parameters grofmazig zijn zal er onvermijdelijk ook binnen groepen met eenzelfde B-waarde (bijvoorbeeld B-waarde 4) nog een onderscheid te vinden zijn tussen ‘lichtere’ en ‘zwaardere’ cliënten (met eenzelfde B4). 

Voorzieningen hanteren vaak leefgroepen met een gelijkaardige nood aan begeleiding (of permanentie) en ook informanten uit het cliëntennetwerk krijgen vaak te maken met andere cliënten met gelijkaardige zorgnoden. Wanneer informanten uit voorzieningen of uit het cliëntennetwerk de zorgnoden van de in te schalen persoon gaan vergelijken met anderen uit dezelfde leefgroep gaan zij relatief kleine verschillen in zorgzwaarte toch willen vertalen in een verschil op de parameter. (En dus geen zelfde B4 willen toekennen, maar dan eerder een B5 of B3 gaan naargelang ze de in te schalen persoon zwaarder of lichter inschatten dan een andere persoon uit dezelfde leefgroep die ook een B4 kreeg toegekend.) Dit kan als gevolg hebben dat een persoon met exact dezelfde ondersteuningsnoden afhankelijk van de leefgroep waarin deze verblijft een hogere of lagere score op de parameter krijgt. Personen uit leefgroepen met allemaal cliënten met een zeer hoge zorgzwaarte zouden zelfs een lagere score op de parameter kunnen toegekend krijgen dan personen uit leefgroepen met allemaal cliënten met een lage zorgzwaarte.

Om deze reden werd bij het gebruik van de ingeschatte waarden voor statistische procedures het oordeel van de inschaler als referentiewaarde gebruikt. 

Voor het validiteitsonderzoek konden deze waarden veelal gewoon gebruikt worden zoals ze werden verzameld in de dataverzamelingsfase. Voor het ontwikkelen van nieuwe beslissingsregels vormde de tussenwaarden die inschalers mochten aangeven in geval van twijfel (bijvoorbeeld B3 of B4) een probleem. 

Voor deze procedures werden de antwoorden van inschalers naar boven of onder afgerond afhankelijk van het gemiddelde oordeel van de informanten die aanwezig waren bij de inschaling. Als de inschaler twijfelde tussen waarde 3 en 4 op de parameter werd het gemiddelde tussen alle aanwezige waarden van informanten berekend. Was dit gemiddelde groter dan of gelijk aan 3,5 dan werd de referentiewaarde van de inschaler naar boven afgerond, dus B4. Was dit kleiner dan 3,5 dan werd de referentiewaarde naar beneden afgerond, dus B3. Op die manier bekwamen we een referentiewaarde zonder tussencategorieën.
[bookmark: _Toc354123886]Feedbackgegevens
Na de afname van het zorgzwaarte-instrument werden de waarden voor nood aan begeleidingsintensiteit (B-waarde) en permanentie (P-waarde) met het ZZI versie 2010 berekend en teruggekoppeld aan cliënten, inschalers en voorzieningen. Hierbij werd hen gevraagd aan te geven of zij akkoord gingen met deze waarden of niet. Indien zij niet akkoord gingen dienden zij ook aan te geven waarom niet. 

Cliënten konden voor het beantwoorden van deze vragen worden bijgestaan door personen uit hun netwerk of door professionele begeleiders van de dienst waardoor zij ondersteund werden.

Bij de schriftelijke bevraging van de cliënt werden nog enkele bijkomende vragen gesteld:

Wat was uw algemene beleving van uw inschaling met het zorgzwaarte-instrument?
Heeft u het gevoel dat u voldoende betrokken werd bij de afname van het zorgzwaarte-instrument?
Zijn er volgens u nog belangrijke gegevens die een invloed hebben op uw zorgzwaarte en ondersteuningsnood, maar die niet met het zorgzwaarte-instrument werden bevraagd? 
Indien ja, welke?
Heeft u verder nog bedenkingen of opmerkingen over uw inschaling met het zorgzwaarte-instrument?
[bookmark: _Toc354123887]Gegevens inschalers
Er werden gegevens geregistreerd over de vooropleiding en ervaring van inschalers. Bij iedere afname werd bovendien nagegaan of de inschaler de cliënt reeds vanuit voorgaande contacten kende en wat de aard van deze contacten was.
[bookmark: _Toc354123888]Omstandigheden van afname
Bij iedere afname van het ZZI werden gegevens verzameld over de afnameduur en de informanten die aanwezig waren bij de inschaling. De leeftijd en het geslacht van de informanten werd bevraagd, net als het aantal maanden die zij de in te schalen persoon kennen, hoe vaak zij deze persoon zien en in welke setting(s). Ook de aard van de relatie tussen de persoon met een handicap en de informant wordt bevraagd. Wanneer het om een professionele relatie gaat worden enkele bijkomende vragen gesteld over de professionele relatie en over de zorgvorm waaraan de professional verbonden is. Tot slot wordt ook gevraagd of en hoe vaak de persoon de voorbije zes maanden zorg op zich nam of ondersteuning bood aan de in te schalen persoon.
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Dit onderzoek werd uitgevoerd door Liesbeth Raeymaekers.
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Inleiding
In het valideringsonderzoek ZZI versie 2010 werden na afname van het zorgzwaarte-instrument de waarden voor nood aan begeleidingsintensiteit (B-waarde) en permanentie (P-waarde) berekend en teruggekoppeld aan cliënten, inschalers en voorzieningen. Hierbij werd hen gevraagd aan te geven of zij akkoord gingen met deze waarden of niet. Indien zij niet akkoord gingen dienden zij ook aan te geven waarom niet. Aan cliënten en voorzieningen werd bijkomend gevraagd aan te geven welke waarde zij dan wel correct vonden. 

In dit luik van het onderzoekrapport gaan we dieper in op de feedback van inschalers, cliënten en voorzieningen die niet akkoord gingen met de inschalingsresultaten (B- en P-waarden) van het ZZI versie 2010. We onderzoeken deze kwalitatieve feedback om na te gaan of er elementen kunnen worden teruggevonden die de zorgzwaarte beïnvloeden, maar niet worden bevraagd in het ZZI versie 2010. 

We formuleren eerst duidelijk de onderzoeksvraag en lichten de gehanteerde onderzoeksmethode toe. Daarna beschrijven we de onderzoeksgroep en gaan dieper in op de onderzoeksresultaten.
[bookmark: _Toc341943638][bookmark: _Toc341943769][bookmark: _Toc343518291][bookmark: _Toc343518845][bookmark: _Toc343588327][bookmark: _Toc343590613][bookmark: _Toc343590773][bookmark: _Toc354123892]Onderzoeksvraag
We wensen de inhoudelijke validiteit van het ZZI versie 2010 na te gaan. Door een analyse op de kwalitatieve feedback van cliënten, inschalers en voorzieningen willen we een antwoord krijgen op twee vragen:

Komen er uit de bevraging van de deelnemers nog andere indicatoren van zorgzwaarte naar voor dan reeds werden opgenomen in het ZZI?

Bij de constructie van het ZZI gingen we er vanuit dat er vijf indicatoren zijn die de zorgzwaarte van cliënten bepalen:
- beperkingen in basis zelfredzaamheid
- algemene maatschappelijke ondersteuningsnoden
- gedragsproblemen
- medische ondersteuningsnoden
- ondersteuningsnoden voortkomend uit een verstoorde sociaal-emotionele ontwikkeling

Aan de hand van de analyse van de kwalitatieve feedback willen we nagaan of naast deze vijf indicatoren nog andere een invloed hebben op de zorgzwaarte van de cliënt.


Wat zijn de redenen die worden aangehaald wanneer men niet akkoord gaat met de B- en / of P-waarden die met het ZZI versie 2010 werden berekend?

We willen door een grondig onderzoek van de kwalitatieve feedback een duidelijk zicht krijgen op de redenen waarom de inschalers, cliënten of voorzieningen niet akkoord gaan met een bepaalde berekende waarde. Hierbij trachten we een antwoord te vinden op volgende vragen: 
In welke mate geven inschalers, cliënten of voorzieningen dezelfde redenen aan?
Is er een verschil in de redenen die voor de B- en P-waarden of voor protocol A en B worden gegeven?
Worden er andere redenen vernoemd wanneer de bekomen B- en P-waarde meer dan één categorie van de a priori waarden verschilt?
[bookmark: _Toc354123893][bookmark: _Toc341943639][bookmark: _Toc341943770][bookmark: _Toc343518292][bookmark: _Toc343518846][bookmark: _Toc343588328][bookmark: _Toc343590614][bookmark: _Toc343590774]Verzamelde gegevens
In bijlage 6.6 gingen we reeds uitvoerig in op de data die werden verzameld voor het onderzoek. Voor de duidelijkheid herhalen we hier de data die relevant zijn voor bovenstaande onderzoeksvragen.
[bookmark: _Toc341943640][bookmark: _Toc343518847][bookmark: _Toc343588329][bookmark: _Toc343590615][bookmark: _Toc343590775]Inschatting van B- en P-waarden
Tijdens het valideringsonderzoek van het ZZI versie 2010 werd op verschillende momenten aan cliënten, inschalers en voorzieningen gevraagd een inschatting te maken van de B- en P-waarden van de in te schalen cliënt. Hieronder geven we een overzicht van de momenten waarop de drie verschillende antwoordbronnen gevraagd werd een inschatting te maken:

Cliënt (en netwerk):
net voor en vlak na de inschaling (= a priori waarden van de cliënt)
tijdens de schriftelijke feedback, maar enkel indien niet akkoord met de berekende waarde
Inschaler: vlak na de inschaling (= a priori waarde van de inschaler)
Voorziening:
via een schriftelijke bevraging voor de inschaling of voor het terugkoppelen van de inschalingswaarden aan de voorziening (= a priori waarden van de voorziening)
tijdens de schriftelijke feedback, maar enkel indien niet akkoord met de berekende waarde

Van de cliënten (en hun netwerk) en de voorzieningen beschikten we dus over maximaal drie verschillende waarden en van de inschaler over één waarde.

Feedback op berekende waarden ZZI versie 2010
Na de afname van het zorgzwaarte-instrument werden de waarden voor nood aan begeleidingsintensiteit (B-waarde) en permanentie (P-waarde) met het ZZI versie 2010 berekend en teruggekoppeld aan cliënten, inschalers en voorzieningen. 

Hierbij werd hen gevraagd aan te geven of zij akkoord gingen met deze waarden of niet. Indien zij niet akkoord gingen dienden zij ook aan te geven waarom niet. 

[bookmark: _Ref343770922]Extra vragen cliënt
Bij de schriftelijke bevraging van de cliënt werden nog enkele bijkomende vragen gesteld:

Wat was uw algemene beleving van uw inschaling met het zorgzwaarte-instrument?
Heeft u het gevoel dat u voldoende betrokken werd bij de afname van het zorgzwaarte-instrument?
Zijn er volgens u nog belangrijke gegevens die een invloed hebben op uw zorgzwaarte en ondersteuningsnood, maar die niet met het zorgzwaarte-instrument werden bevraagd? 
Indien ja, welke?
Heeft u verder nog bedenkingen of opmerkingen over uw inschaling met het zorgzwaarte-instrument?
[bookmark: _Toc354123894]Gehanteerde onderzoeksmethode
Om de inhoudelijke validiteit van het ZZI versie 2010 te onderzoeken analyseerden we de redenen waarom inschalers, cliënten of voorzieningen niet akkoord gingen met de berekende waarden. Uit deze kwalitatieve analyse hoopten we bijkomende indicatoren van zorgzwaarte te kunnen afleiden die in het ZZI onvoldoende werden bevraagd.

[bookmark: _Toc341943641][bookmark: _Toc343518848][bookmark: _Ref343523506][bookmark: _Ref343523511][bookmark: _Toc343588330][bookmark: _Toc343590616][bookmark: _Toc343590776]Opstellen van codeboeken
Om de analyse van de kwalitatieve feedbackantwoorden uit te voeren werden codeboeken[footnoteRef:28] opgesteld waarin de inhouden van de gegeven antwoorden systematisch in kaart werden gebracht. [28:  Deze codeboeken zijn integraal terug te vinden in bijlage 6.7.7.1.] 


We begonnen met het toekennen van codes aan de feedbackantwoorden van de inschalers. Per gegeven feedbackantwoord konden meerdere codes worden toegekend. Alle antwoorden werden per thema geordend in clusters. Deze clusters noemen we verder de antwoordcategorieën en kregen elk een bepaalde code. Op deze manier kon de feedback van de inschalers in 13 antwoordcategorieën worden onderverdeeld, die meestal nog verder werden onderverdeeld in meer gedetailleerde codes. Sommige inschalers gaven ook de diagnose van de cliënt mee. Dit werd als randinformatie in een laatste antwoordcategorie opgenomen.

Het basiscodeboek dat hierdoor ontstond werd vervolgens gebruikt voor de analyse van de feedbackantwoorden van de cliënten en de voorzieningen. Indien nodig werden hier codes of antwoordcategorieën aan toegevoegd. 

Bij het bevragen van de feedback van cliënten en hun netwerk werden enkele bijkomende vragen gesteld. Voor het onderzoeken van deze extra vragen en antwoorden werd ook een codeboek opgesteld met de verschillende thema’s die in de antwoorden aan bod kwamen.

[bookmark: _Ref341864215][bookmark: _Toc341943642][bookmark: _Toc343518849][bookmark: _Toc343588331][bookmark: _Toc343590617][bookmark: _Toc343590777]Overzicht van de analyses
Aan de hand van het opgestelde codeboek trachtten we de boven beschreven onderzoeksvragen te beantwoorden. We analyseerden de kwalitatieve feedbackantwoorden voor iedere groep van feedbackgevers apart per parameter (B- en P-waarde) en per protocol (A en B). 
 
In Tabel 57 zijn de uitgevoerde analyses samengevat.

[bookmark: _Ref343250384][bookmark: _Toc345673633][bookmark: _Toc353266822]Tabel 57: Uitgevoerde analyses tijdens kwalitatief onderzoek
	Analyse
	Gestelde vragen

	1
	Zijn er nog verdere indicatoren die een rol spelen? M.a.w. vinden we antwoordcategorieën terug die niet in het huidige ZZI worden bevraagd?

	
	Stemmen de feedbackantwoorden van inschalers, cliënten en voorzieningen overeen?

	
	Worden er andere feedbackantwoorden gegeven voor de B- en P-waarde of voor protocol A en B?

	
	Is er een verschil in de feedback wanneer de berekende en de a priori waarden meer dan één categorie uit elkaar liggen?

	2
	Hoe ervaren de cliënten de inschaling? Welke bemerkingen hebben zij nog?

	3
	Komt bij de berekende waarden waar de deelnemers het vaakst niet akkoord gaan bepaalde feedback meer voor dan bij de andere waarden?

	4
	Zijn er per antwoordcategorie bepaalde feedbackantwoorden die bij bepaalde B- of P-waarden (namelijk lage, middelhoge of hoge waarden) meer voor komen?

	5
	Geven inschalers, cliënten en voorzieningen voor dezelfde persoon dezelfde feedback?





In het eerste luik van de analyse (6.7.7.1) werden de feedbackantwoorden in de codeboeken onder de loep genomen om de vier geformuleerde vragen onder punt 1 in Tabel 57 te beantwoorden. 

Bij het bevragen van de feedback van cliënten en hun netwerk werden enkele bijkomende vragen gesteld. De analyse van de antwoorden op deze vragen vormde het tweede luik van de analyse, dat wordt weergegeven in 6.7.7.2.

Zodra we een zicht hadden op de redenen waarom de deelnemers niet akkoord gaan (zie analyse 1) konden we de gegevens in het derde deel van de analyse meer in detail gaan bekijken. Met bepaalde berekende waarden gingen namelijk meer deelnemers niet akkoord dan met andere. Het loont de moeite om te onderzoeken welke feedbackantwoorden hier werden gegeven en welke het meest voorkwamen.

In een volgende stap (analyse 4) keerden we de vraag om en onderzochten of er bepaalde antwoordcategorieën, lees feedbackantwoorden, waren die voornamelijk bij één bepaalde berekende waarde of een beperkt aantal aaneensluitende berekende waarden (verder clusters genoemd) voorkwamen. We onderscheidden hier drie groepen: Lage, middelhoge en hoge waarden en gingen na of een bepaalde feedback bij bepaalde berekende waarden wel voorkwam, maar niet bij andere. 

Vervolgens gingen we na of de redenen, die door de cliënt, de inschaler en de voorziening voor eenzelfde persoon gegeven werden, overeenstemden. Voor de beschrijving van de opzet van deze vijfde analyse verwijzen we naar 6.7.7.5
[bookmark: _Toc341943643][bookmark: _Toc341943771][bookmark: _Toc343518293][bookmark: _Toc343518850][bookmark: _Toc343588332][bookmark: _Toc343590618][bookmark: _Toc343590778][bookmark: _Ref345317226][bookmark: _Ref345317273][bookmark: _Ref345581492][bookmark: _Toc354123895]Onderzoeksgroep
De onderzoeksgroep bestond uit 368 cliënten waarvan 82 cliënten twee maal (door twee verschillende inschalers) werden ingeschaald in het kader van het betrouwbaarheidsonderzoek. Op deze manier beschikten we over de resultaten van 450 inschalingen, uitgevoerd door 73 verschillende inschalers. Van de 368 cliënten maakten er 327 gebruik van een voorziening. 

Het geven van feedback door de cliënten en de voorzieningen was niet verplicht. Dit maakt dat de conclusies, die bij het vergelijken van de resultaten van de drie deelnemersgroepen worden getrokken, met enige voorzichtigheid benaderd moeten worden. Het is immers mogelijk dat cliënten en voorzieningen die niet akkoord gingen met de berekende waarden meer geneigd waren te antwoorden op de feedbackbevraging dan respondenten die wel akkoord gingen. 

Zoals reeds eerder vermeld onderzochten we in de kwalitatieve analyse de feedbackantwoorden van inschalers, cliënten en voorzieningen die niet akkoord gingen met de berekende waarden van het ZZI versie 2010. Hieronder geven we wat meer details over de verschillende onderzoeksgroepen. 

Ontvangen feedback
In Tabel 58 zien we per groep de respons en het aantal inschalingen waarvoor men niet akkoord ging met de berekende B- of P-waarde. Bij cliënten die twee maal werden ingeschaald hebben cliënten en voorzieningen enkel op de eerste inschaling feedback gegeven. Inschalers gaven op beide inschalingen feedback. Het aantal geanalyseerde feedbackantwoorden is dus voor elke groep verschillend. 

[bookmark: _Ref343250629][bookmark: _Ref343250623][bookmark: _Toc345673634][bookmark: _Toc353266823]Tabel 58: Aantal inschalingen waarvoor feedback ontvangen
	Groep van feedbackgevers
	totaal aantal 
inschalingen waarvoor feedback ontvangen
	aantal niet akkoord met de B-waarde ZZI versie 2010
	aantal niet akkoord met de P-waarde ZZI versie 2010

	inschaler
	450 (100%)
	125 (27,8%)
	144 (32%)

	cliënt
	267 van 368 (73%)
	63 (23,6%)
	85 (31,8%)

	voorziening
	161 van 327 (49%)
	53 (33%)
	62 (38,5%)



Analyse ontvangen feedback: per parameter
We gingen ook per protocol na hoe vaak men niet akkoord ging met de berekende B- en/of P-waarde. In Tabel 59 geven we een overzicht van het aantal respondenten, dat niet akkoord ging met de berekende waarden, uitgesplitst per protocol en per berekende waarde.

[bookmark: _Ref343250715][bookmark: _Toc345673635][bookmark: _Toc353266824]Tabel 59: Aantal niet akkoord per protocol en groep van feedbackgevers
	Groep van feedbackgevers
	Protocol
	Totaal
	aantal niet akkoord met B-waarde ZZI versie 2010
	aantal niet akkoord met P-waarde ZZI versie 2010

	inschaler
	protocol A
	298
	79 (27% van 298)
	102 (34% van 298)

	
	protocol B
	152
	46 (30% van 152)
	42 (28% van 152)

	cliënt
	protocol A
	173
	36 (21% van 173)
	52 (30% van 173)

	
	protocol B
	94
	27 (29% van 94)
	33 (35% van 94)

	voorziening
	protocol A
	93
	28 (30% van 93)
	30 (32% van 93)

	
	protocol B
	67
	25 (37% van 67)
	32 (48% van 67)



Vervolgens bekijken we dit in de detailtabellen hieronder wat meer in detail per groep van feedbackgevers en per protocol.

Tabel 60 t.e.m. Tabel 63 geven de feedback van de inschalers weer. In totaal kregen we over 450 inschalingen feedback, waarvan 298 voor protocol A en 152 voor protocol B. We geven weer in welke mate de inschaler akkoord ging met de berekende waarde en of er een verschil bestond tussen de berekende waarde van ZZI versie 2010 en de a priori waarde die de inschaler zelf gaf. Indien er een verschil bestond tussen beiden waarden wordt weergegeven of de berekende waarde hoger of lager lag dan de a priori waarde van de inschaler.

[bookmark: _Ref343258821][bookmark: _Ref343264697][bookmark: _Toc345673636][bookmark: _Toc353266825]Tabel 60: Protocol A: feedback inschaler (n = 298) voor de B-waarde
	Akkoord
	73%
(218/298)
	geen verschil
	39% (85/218)
	/
	/
	

	
	
	verschil
	61% (133/218)
	hoger
	76% (101/133)
	

	
	
	
	
	lager
	4% (32/133)
	

	Niet akkoord
	27%
(79/298)
	geen verschil
	0% (0/79)
	/
	/
	

	
	
	verschil
	100% (79/79)
	hoger
	34%
(27/79)
	>1 waarde (15/27)

	
	
	
	
	
	
	< 1 waarde (12/27)

	
	
	
	
	lager
	66%
(52/79)
	>1 waarde (19/52)

	
	
	
	
	
	
	< 1 waarde (33/52)

	geen info
	1% (1/298)
	/
	/
	/
	/
	



[bookmark: _Toc345673637][bookmark: _Toc353266826]Tabel 61: Protocol A: feedback inschaler (n = 298) voor de P-waarde
	Akkoord
	65%
(195/298)
	geen verschil
	43% (82/189)
	/
	/
	

	
	
	verschil
	57% (107/189)
	hoger
	76% (81/107)
	

	
	
	
	
	lager
	24%(26/107)
	

	Niet akkoord
	34%
(102/298)
	geen verschil
	0% (0/102)
	/
	/
	

	
	
	verschil
	100% (102/102)
	hoger
	33%
(34/102)
	>1 waarde (20/34)

	
	
	
	
	
	
	< 1 waarde (14/34)

	
	
	
	
	lager
	67%
(68/102)
	>1 waarde (43/68)

	
	
	
	
	
	
	< 1 waarde (25/68)

	geen info
	1% (1/298)
	
	
	
	
	


[bookmark: _Toc345673638][bookmark: _Toc353266827]Tabel 62: Protocol B: feedback inschaler (n = 152) voor de B-waarde
	Akkoord
	63%
(95/152)
	geen verschil
	51% (48/95)
	/
	/
	

	
	
	verschil
	49% (47/95)
	hoger
	34% (16/47)
	

	
	
	
	
	lager
	66% (31/47)
	

	Niet akkoord
	30%
(46/152)
	geen verschil
	4% (2/46)
	/
	/
	

	
	
	verschil
	96% (44/46)
	hoger
	7% 
(3/44)
	>1 waarde /

	
	
	
	
	
	
	< 1 waarde (3/3)

	
	
	
	
	lager
	9
(41/44)
	>1 waarde (19/41)

	
	
	
	
	
	
	< 1 waarde (22/41)

	geen info
	7% (11/152)
	/
	/
	/
	/
	



[bookmark: _Ref343258836][bookmark: _Toc345673639][bookmark: _Toc353266828]Tabel 63: Protocol B: feedback inschaler (n = 152) voor de P-waarde
	Akkoord
	62%
(94/152)
	geen verschil
	38% (41/94)
	/
	/
	

	
	
	verschil
	62% (53/94)
	hoger
	45% (24/53)
	

	
	
	
	
	lager
	55% (29/53)
	

	Niet akkoord
	28%
(42/152)
	geen verschil
	2% (1/42)
	/
	/
	

	
	
	verschil
	98% (41/42)
	hoger
	12%
(5/41)
	>1 waarde (1/5)

	
	
	
	
	
	
	< 1 waarde (4/5)

	
	
	
	
	lager
	88%
(36/41)
	>1 waarde (24/41)

	
	
	
	
	
	
	< 1 waarde (12/41)

	geen info
	10% (16/152)
	/
	/
	/
	/
	



Tabel 64 t.e.m. Tabel 67 geven de detailanalyse van de gegevens van cliënten weer. Deze tabellen werden op dezelfde manier opgesteld als Tabel 60 t.e.m. Tabel 63, maar ditmaal werd niet gekeken naar de overeenkomst met de a priori inschatting, maar keken we naar het verschil met de waarde die cliënten tijdens de schriftelijke feedback opgaven als juiste waarde indien zij niet akkoord gingen. In totaal werd over 267 inschalingen feedback gegeven door cliënten, waarvan 173 voor protocol A en 94 voor protocol B.

[bookmark: _Ref343259271][bookmark: _Toc345673640][bookmark: _Toc353266829]Tabel 64: Protocol A: feedback cliënt (n = 173) voor de B-waarde
	Akkoord
	77% (134/173)
	zie [footnoteRef:29] onderaan [29:  Tijdens de schriftelijke feedback van voorzieningen en cliënten werd niet gevraagd om een B- of P-waarde op te geven wanneer men akkoord ging.] 


	Niet akkoord
	21%
(36/173)
	geen verschil
	0% (0/36)
	/
	/
	

	
	
	verschil
	100% (36/36)
	hoger
	33%
(9/36)
	>1 waarde (3/9)

	
	
	
	
	
	
	< 1 waarde (6/9)

	
	
	
	
	lage
	67%
(27/36)
	>1 waarde (9/27)

	
	
	
	
	
	
	< 1 waarde (18/27)

	geen info
	2% (3/173)
	/
	/
	/
	/
	





[bookmark: _Toc345673641][bookmark: _Toc353266830]Tabel 65: Protocol A: feedback cliënt (n = 173) voor de P-waarde
	Akkoord
	69% (119/173)
	[bookmark: _Ref347495764]zie [footnoteRef:30] onderaan [30:  Tijdens de schriftelijke feedback van voorzieningen en cliënten werd niet gevraagd om een B- of P-waarde op te geven wanneer men akkoord ging. ] 


	Niet akkoord
	30%
(52/173)
	geen verschil
	4% (2/52)
	/
	/
	

	
	
	verschil
	100% (50/52)
	hoger
	28%
(14/50)
	>1 categ (7/14)

	
	
	
	
	
	
	< 1 categ (7/14)

	
	
	
	
	lager
	72%
(36/50)
	>1 categ (20/36)

	
	
	
	
	
	
	< 1 categ (16/36)

	geen info
	1% (2/173)
	
	
	
	
	


[bookmark: _Toc345673642]
[bookmark: _Toc353266831]Tabel 66: Protocol B: feedback cliënt (n = 94) voor de B-waarde
	Akkoord
	71% (67/94)
	zie  onderaan

	Niet akkoord
	29%
(27/94)
	geen verschil
	0% (0/27)
	/
	/
	

	
	
	verschil
	100% (27/27)
	hoger
	4%
(1/27)
	>1 waarde /

	
	
	
	
	
	
	< 1 waarde (1/27)

	
	
	
	
	lager
	96%
(26/27)
	>1 waarde (7/26)

	
	
	
	
	
	
	< 1 waarde (19/26)

	geen info
	/
	/
	/
	/
	/
	



[bookmark: _Ref343259396][bookmark: _Toc345673643][bookmark: _Toc353266832]Tabel 67: Protocol B: feedback cliënt (n = 94) voor de P-waarde
	Akkoord
	65% (61/94)
	zie  onderaan

	Niet akkoord
	35%
(33/94)
	geen verschil
	0% (0/33)
	/
	/
	

	
	
	verschil
	94% (31/33)
	hoger
	3%
(1/31)
	>1 waarde /

	
	
	
	
	
	
	< 1 waarde (1/31)

	
	
	
	
	lager
	97%
(30/31)
	>1 waarde (10/30)

	
	
	
	
	
	
	< 1 waarde (20/30)

	
	
	lege cellen
	6% (2/33)
	
	
	

	geen info
	
	/
	
	/
	/
	



Tabel 68 tot en met Tabel 71 geeft de detailanalyse weer van de feedback door voorzieningen. Deze tabellen werden op dezelfde manier opgesteld als Tabel 64 t.e.m. Tabel 67. Voor 161 inschalingen van de 327 die in een voorziening werden afgenomen werd feedback ontvangen. 94 hiervan waren voor protocol A en 67 waren voor protocol B.


[bookmark: _Ref343260280][bookmark: _Toc345673644][bookmark: _Toc353266833]Tabel 68: Protocol A: feedback voorziening (n = 94) voor de B-waarde
	Akkoord
	67% (63/94)
	zie  onderaan

	Niet akkoord
	30%
(28/94)
	geen verschil
	0% (0/28)
	/
	/
	

	
	
	verschil
	100% (28/28)
	hoger
	21%
(6/28)
	>1 waarde (1/6)

	
	
	
	
	
	
	< 1 waarde (5/6)

	
	
	
	
	lager
	79%
(22/28)
	>1 waarde (7/22)

	
	
	
	
	
	
	< 1 waarde (15/22)

	geen info
	3% (3/94)
	
	
	
	
	



[bookmark: _Toc345673645][bookmark: _Toc353266834]Tabel 69: Protocol A: feedback voorziening (n = 94) voor de P-waarde
	Akkoord
	63% (59/94)
	[bookmark: _Ref347495946]zie [footnoteRef:31] onderaan [31:  Tijdens de schriftelijke feedback van voorzieningen en cliënten werd niet gevraagd om een B- of P-waarde op te geven wanneer men akkoord ging.] 


	Niet akkoord
	32%
(30/94)
	geen verschil
	0% (0/30)
	/
	/
	

	
	
	verschil
	100% (30/30)
	hoger
	23%
(7/30)
	>1 waarde (2/7)

	
	
	
	
	
	
	< 1 waarde (5/7)

	
	
	
	
	lager
	77%(23/30)
	>1 waarde (13/23)

	
	
	
	
	
	
	< 1 waarde (10/23)

	geen info
	5% (5/94)
	
	
	
	
	



[bookmark: _Toc345673646][bookmark: _Toc353266835]Tabel 70: Protocol B: feedback voorziening (n = 67) voor de B-waarde
	Akkoord
	61% (41/67)
	zie  onderaan

	Niet akkoord
	37%
(25/67)
	geen verschil
	0% (0/25)
	/
	/
	

	
	
	verschil
	100% (25/25)
	hoger
	0%
(0/25)
	>1 waarde /

	
	
	
	
	
	
	< 1 waarde /

	
	
	
	
	lager
	100%
(25/25)
	>1 waarde (6/25)

	
	
	
	
	
	
	< 1 waarde (19/25)

	geen info
	1% (1/67)
	
	
	
	
	



[bookmark: _Ref343260290][bookmark: _Toc345673647][bookmark: _Toc353266836]Tabel 71: Protocol B: feedback voorziening (n = 67) voor de P-waarde
	Akkoord
	51% (34/67)
	zie  onderaan

	Niet akkoord
	48%
(32/67)
	geen verschil
	0% (0/32)
	/
	/
	

	
	
	verschil
	94% (30/32)
	hoger
	12%
(4/32)
	>1 waarde (1/4)

	
	
	
	
	
	
	< 1 waarde (3/4)

	
	
	
	
	lager
	81%
(26/32)
	>1 waarde (10/26)

	
	
	
	
	
	
	< 1 waarde (16/26)

	geen info
	1% (1/67)
	
	
	
	
	



Analyse ontvangen feedback: combinatie B- en P-waarden
We gingen ook na hoeveel inschalers, cliënten en voorzieningen zowel bij de B- als de P-waarde niet akkoord of juist wel akkoord gingen. Dit is in de Tabel 72, Tabel 73 en Tabel 74 visueel voorgesteld voor protocol A.

[bookmark: _Ref343518924][bookmark: _Toc345673648][bookmark: _Toc353266837]Tabel 72: Inschaler protocol A: Kruistabel B- en P-waarde
	
	P akkoord inschaler

	
	Akkoord
	Niet Akkoord
	Geen feedback
	Totaal

	B akkoord inschaler
	Akkoord
	157 (53%)
	61 (20%)
	0
	218

	
	Niet akkoord
	38 (13%)
	41 (14%)
	0
	79

	
	Geen feedback
	0
	0
	1
	1

	
	Totaal
	195
	102
	1
	298 (100%)



[bookmark: _Ref343518925][bookmark: _Toc345673649][bookmark: _Toc353266838]Tabel 73: Cliënt - protocol A: Kruistabel B- en P-waarde
	

	P akkoord cliënt

	
	Akkoord
	Niet Akkoord
	Geen feedback
	Totaal

	B akkoord cliënt
	Akkoord
	111 (64%)
	23 (13%)
	0
	134

	
	Niet akkoord
	8 (5%)
	28 (16%)
	0
	36

	
	Geen feedback
	0
	1
	2
	3

	
	Totaal
	119
	52
	2
	173 (100%)



[bookmark: _Ref343518926][bookmark: _Toc345673650][bookmark: _Toc353266839]Tabel 74: Voorziening - protocol A: Kruistabel B- en P-waarde
	

	P akkoord voorziening

	
	Akkoord
	Niet Akkoord
	Geen feedback
	Totaal

	B akkoord voorziening
	Akkoord
	50 (53%)
	12 (13%)
	1
	63

	
	Niet akkoord
	9 (10%)
	18 (19%)
	1
	28

	
	Geen feedback
	0
	0
	3
	3

	
	Totaal
	59
	30
	5
	94 (100%)




We zien dat in alle drie groepen meer dan de helft (53% of 64%) van de respondenten bij zowel de B- als de P-waarde akkoord gingen. Tussen de 16% en 19% per groep waren het zowel met de B- als de P-waarde niet eens. Wanneer we kijken naar de overblijvende aantallen waar men ofwel met de B- of de P-waarde niet akkoord ging, stellen we vast dat er doorgaans meer personen het niet eens waren met de P-waarde terwijl zij wel akkoord gingen met de B-waarde. Dit is niet zo verwonderlijk aangezien we bij het onderzoek naar de criteriumvaliditeit (zie 4.1.2.2.3) zullen aangeven dat de beslissingsboom van ZZI versie 2010 voor de P-waarde van protocol A nog enkele mankementen vertoonde.


Ook voor het protocol B werd dit in kaart gebracht (zie Tabel 75, Tabel 76 en Tabel 77). Hier komen voor inschalers en cliënten globaal gezien dezelfde tendensen voor als bij protocol A. Bij de voorzieningen vinden we een hoger percentage personen dat niet akkoord ging met beide berekende waarden.

[bookmark: _Ref343585511][bookmark: _Toc345673651][bookmark: _Toc353266840]Tabel 75: Inschaler - protocol B: Kruistabel B- en P-waarde
	
	P akkoord inschaler

	
	Akkoord
	Niet Akkoord
	Geen feedback
	Totaal

	B akkoord inschaler
	Akkoord
	77 (51%)
	16 (11%)
	2
	95

	
	Niet akkoord
	17 (11%)
	26 (17%)
	3
	46

	
	Geen feedback
	0
	0
	11
	11

	
	Totaal
	94
	42
	16
	152 (100%)



[bookmark: _Ref343585518][bookmark: _Toc345673652][bookmark: _Toc353266841]Tabel 76: Cliënt - protocol B: Kruistabel B- en P-waarde
	

	P akkoord cliënt

	
	Akkoord
	Niet Akkoord
	Geen feedback
	Totaal

	B akkoord
cliënt
	Akkoord
	52 (55%)
	15 (16%)
	0
	67

	
	Niet akkoord
	9 (10%)
	18 (19%)
	0
	27

	
	Geen feedback
	0
	0
	0
	0

	
	Totaal
	61
	33
	0
	94 (100%)



[bookmark: _Ref343585524][bookmark: _Toc345673653][bookmark: _Toc353266842]Tabel 77: Voorziening - protocol B: Kruistabel B- en P-waarde
	

	P akkoord voorziening

	
	Akkoord
	Niet Akkoord
	Geen feedback
	Totaal

	B akkoord voorziening
	Akkoord
	30 (45%)
	11(16%)
	0
	41

	
	Niet akkoord
	4 (6%)
	21(31%)
	0
	25

	
	Geen feedback
	0
	0
	1
	1

	
	Totaal
	34
	32
	1
	67 (100%)


[bookmark: _Toc341943644][bookmark: _Toc341943772][bookmark: _Toc343518294][bookmark: _Toc343518851][bookmark: _Toc343588333][bookmark: _Toc343590619][bookmark: _Toc343590779]
[bookmark: _Toc354123896]Onderzoeksresultaten analyse kwalitatieve feedback
In wat volgt bespreken we de resultaten van de analyses die in 6.7.5.2 reeds werden opgesomd. 

Hierbij willen we vooraf nog een opmerking meegeven. Tijdens de analyse bleek immers dat het vaak moeilijk was om de gegeven feedback te beoordelen omdat deze vaag geformuleerd werd en voor de onderzoeker contextinformatie ontbrak om goed te begrijpen wat de feedbackgever precies bedoelde. Wanneer de cliënt zei “ik heb ondersteuning nodig op alle levensdomeinen” dan zal dit wellicht zo zijn, maar voor de verbetering van het instrument leverde dit antwoord geen meerwaarde. Toch werd getracht om het maximale uit de antwoorden te halen. We beseften immers dat het niet eenvoudig is om schriftelijk beknopt een situatie te beschrijven die voor de feedbackgever heel duidelijk is. Zaken die buitenstaanders niet weten worden gemakkelijk vergeten of als vanzelfsprekend beschouwd.


[bookmark: _Toc341943645][bookmark: _Toc343518852][bookmark: _Toc343588334][bookmark: _Toc343590620][bookmark: _Toc343590780][bookmark: _Ref343764544][bookmark: _Ref343768268]Luik 1: Analyse van de feedbackantwoorden
In paragraaf 6.7.5.1 beschreven we reeds het opstellen van codeboeken om de ontvangen feedback door inschalers, cliënten en voorzieningen op een systematische manier te kunnen analyseren. Voor de volledigheid (en omdat ze op zich best interessant zijn) worden de codeboeken hieronder integraal weergegeven. In Tabel 78 tot Tabel 80 vindt u het codeboek voor de B-waarde, achtereenvolgens die van de inschaler, cliënt en voorziening. In Tabel 81 tot Tabel 83 staan de codeboeken voor de P-waarde, in dezelfde volgorde.

Vanaf pagina 109 beschrijven we welke antwoordcategorieën het meest voorkwamen en welke thema’s reeds in het ZZI bevraagd worden. We gaan na of er andere feedback-antwoorden werden gegeven voor de B- en P waarde, voor protocol A en B of wanneer de berekende en de a priori waarde meer dan 1 categorie uit elkaar liggen.




[bookmark: _Ref343523634][bookmark: _Ref343523631][bookmark: _Toc345673654][bookmark: _Toc353266843]Tabel 78: Codeboek B-waarde - Inschaler (Feedback inschalers die niet akkoord met berekende waarde ( n=125))
	Omschrijving antwoordcategorieën en codes
	code
	 
	Protocol A - B-waarde( n=79)
	Protocol B- B-waarde (n= 46)
	som

	
	
	
	berekende waarde lager dan a priori
	berekende waarde hoger dan a priori
	berekende waarde lager dan a priori
	berekende waarde hoger dan a priori
	geen verschil
	

	Groep 1: ondersteuning bij verschillende basisactiviteiten nodig (Huishouden, zich wassen, aankleden, verplaatsing buitenshuis …)
	100
	*+
	9
	1
	19
	1
	
	30

	Groep 2: gedragsproblemen
	200
	*+
	
	
	
	
	
	

	in groep functioneren is onmogelijk, 1-1 begeleiding in afzondering is noodzakelijk
	202
	*+
	2
	
	
	
	
	2

	ontbreken van structuur leidt tot spanningen in leefgroep (noodzaak tot corrigerend optreden en sturing)
	203
	*+
	2
	
	
	
	
	2

	preventieve maatregelen om gedragsproblemen in de hand te houden
	204
	*+
	
	1
	
	
	
	1

	Groep 3: psychiatrische of emotionele problemen
	300
	*+
	
	
	
	
	
	

	structuur en bevestiging nodig om angst te vermijden
	301
	*+
	1
	
	
	
	
	1

	psychische problemen (manisch depressief, emotionele schommelingen, psych draagkracht ...)
	302
	*+
	
	
	2
	
	
	2

	preventieve begeleiding nodig om te vermijden dat de psychische problemen te sterk worden
	303
	*+
	
	
	1
	
	
	1

	worstelt met geaardheid
	304
	*+
	
	1
	
	
	
	1

	misbruik tijdens kinderjaren zorgt voor wantrouwen en angst
	305
	*+
	1
	
	
	
	
	1

	drankverslaving
	306
	*+
	1
	
	
	
	
	1

	Groep 4: medische problemen
	500
	*+
	
	
	
	
	
	

	Slecht korte termijn geheugen
	501
	*+
	2
	
	
	
	
	2

	emoties als angst en verdriet lokken epileptisch insult uit
	502
	*+
	1
	
	
	
	
	1

	geen goede motoriek
	503
	*+
	5
	
	3
	
	
	8

	snel breuken en ontstekingen wegens zwak lichamelijk gestel
	505
	*+
	1
	
	
	
	
	1

	neemt medicatie niet zelfstandig in
	506
	*+
	2
	
	
	
	
	2

	diabetes en bijhorende wondzorg
	508
	*+
	1
	
	1
	
	
	2

	epilepsie (levensgevaar)
	509
	*+
	2
	
	
	
	
	2

	Vervolg tabel op volgende pagina

	geen immuunsysteem
	510
	*+
	
	
	1
	
	
	1

	ondersteuning bij beademing
	511
	*+
	
	
	1
	
	
	1

	hartproblemen
	515
	*+
	1
	
	
	
	
	1

	Groep 5: zelfredzaamheid
	600
	*+
	
	
	
	
	
	0

	hulp bij organisatie huishouden nodig
	602
	*+
	2
	2
	
	
	
	4

	hulp bij het nemen van beslissingen nodig
	603
	*+
	1
	1
	
	
	
	2

	kan niet lezen en schrijven
	604
	*+
	1
	
	
	
	
	1

	kan telefoon niet hanteren
	605
	*+
	1
	
	
	
	
	1

	hulp bij sociaal gerichte handelingen nodig
	606
	*+
	
	2
	
	
	
	2

	hulp bij administratieve en financiële verrichtingen
	607
	*+
	5
	
	
	
	
	5

	Groep 6: aansporen en initiatief
	700
	*+
	
	
	
	
	
	

	continu aansporen, aanmoedigen en herinneren op verschillende levensdomeinen noodzakelijk
	701
	*+
	4
	
	
	
	
	4

	neemt zelf geen enkel initiatief
	702
	*+
	4
	
	
	
	
	4

	nood aan bezoek om te zien hoe het loopt met planning activiteiten 
	703
	*+
	2
	
	
	
	
	2

	geven van structuur en hulp bij organisatie noodzakelijk
	705
	*+
	6
	
	1
	
	
	7

	Groep 7: communicatieproblemen
	800
	*+
	5
	
	3
	
	
	8

	Groep 8: zelfstandigheid cliënt (persoon heeft altijd in een instelling gewoond en kan zich geen voorstelling maken van een onafhankelijk leven)
	900
	*+
	1
	
	
	
	
	1

	Groep 9: wisselende ondersteuningsnoden door wisselende ernst van handicap
	1000
	*+
	1
	
	2
	
	
	3

	grote achteruitgang in periode van inschaling, dus meer begeleiding nodig
	1010
	*+
	
	
	2
	
	
	2

	Groep 10: ondersteuning door voorziening in mindere mate nodig 
	1100
	*+
	
	
	
	
	
	

	krijgt veel ondersteuning van mantelzorgers
	1110
	*+
	4
	1
	
	
	
	5

	realiteit wijst uit dat persoon alleen kan leven/ er is geen constante begeleiding nodig
	1120
	*+
	
	1
	
	
	
	1

	mits organisatie is dagelijkse ondersteuning door voorziening niet nodig
	1130
	*+
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	cliënt wil niet meer hulp
	1140
	*+
	
	1
	
	1
	
	2

	geen intensieve zorg nodig wanneer cliënt in goed georganiseerde woonvorm leeft
	1150
	*+
	
	1
	
	
	
	1

	Groep 11: manier van begeleiding
	1200
	*+
	
	
	
	
	
	

	subtiele ondersteuning op vele levensdomeinen (cliënt wil eigenlijk minder ondersteuning)
	1210
	*+
	1
	
	
	
	
	1

	begeleiding bij het leren van vaardigheden
	1220
	*+
	1
	
	1
	
	
	2

	stapsgewijze inhoudelijke en praktische begeleiding
	1230
	*+
	1
	
	1
	
	
	2

	controle/ toezicht/ voorbereiding nodig
	1240
	*+
	3
	1
	
	
	
	4

	stimuleren om taken zelf te doen
	1250
	*+
	
	1
	
	
	
	1

	Groep 12: opmerkingen over constructie van ZZI of schalen van ZZI
	1300
	*+
	
	
	
	
	
	

	SIS: schalen arbeid en vorming maakt dat persoon kunstmatig hoog scoort
	1310
	*+
	
	
	
	
	2
	2

	SIS: schaal sociale activiteiten zijn niet van toepassing voor deze person wat een kunstmatige score oplevert
	1320
	*+
	
	
	
	
	2
	2

	score SVE weegt te veel door
	1330
	*+
	
	
	
	
	
	

	mogelijk weegt SSEF te veel door
	1340
	*+
	
	1
	
	
	
	1

	inschaler zegt mogelijk niet correct gescoord te hebben
	1350
	*+
	
	
	1
	
	
	1

	levensgevaar of niet moeilijk te beoordelen
	1360
	*+
	
	1
	
	
	
	1

	vraag of berekende score klopt
	1380
	*+
	1
	
	
	
	
	1

	er blijven nog vragen bij mogelijkheden/ beperkingen van cliënt
	1390
	*+
	
	
	
	1
	
	1

	Groep 13: Sociale isolatie
	1400
	*+
	1
	
	1
	
	
	2

	Groep 14: Niet te coderen (Criterium voor B-/P-waarde wordt slechts herhaald; uit opgegeven reden is niet duidelijk waarom de andere score beter zou zijn)
	2000
	*+
	9
	14
	9
	
	
	32

	inschaler lijkt moeilijkheden te hebben om verschillende B-waarden te onderscheiden
	2010
	*+
	1
	
	1
	
	
	2

	verwarring met de P-waarde
	2020
	*+
	
	1
	1
	
	
	2
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	Groep 15: diagnoses die worden aangehaald in de reden (= randinfo)
	 
	 
	
	
	
	
	
	

	Ouderdom
	2300
	*+
	
	
	1
	
	
	1

	persoon is verlengd minderjarig
	2400
	*+
	
	
	1
	
	
	1

	visueel probleem
	2500
	*+
	2
	
	14
	1
	
	17

	auditief probleem
	2600
	*+
	1
	
	3
	
	
	4

	gedragsproblematiek
	2700
	*+
	1
	
	
	
	
	1

	ASS
	2800
	*+
	2
	1
	
	
	
	3

	Rolstoelgebonden
	2900
	*+
	
	
	1
	1
	
	2

	Degeneratieve ziekte
	3000
	*+
	
	
	1
	
	
	1






[bookmark: _Toc345673655][bookmark: _Toc353266844]Tabel 79: Codeboek B-waarde cliënt (Feedback cliënten die niet akkoord met berekende waarde; n= 63)
	verklaring kleurencodes:
	 Deze codes komen voor in deze groep
	 Nieuwe code aangemaakt voor de groep cliënten



	Omschrijving antwoordcategorieën en codes
	code
	 
	Protocol A - B-waarde; n= 36
	Protocol B- B-waarde; n= 27
	som

	
	
	
	berekende waarde lager dan a priori
	berekende waarde hoger dan a priori
	berekende waarde lager dan a priori
	berekende waarde hoger dan a priori
	

	Groep 1: ondersteuning bij verschillende basisactiviteiten nodig (Huishouden, zich wassen, aankleden, verplaatsing buitenshuis …)
	100
	*+
	10
	
	5
	
	15

	Groep 2: gedragsproblemen
	200
	*+
	
	
	
	
	

	in groep functioneren is onmogelijk, 1-1 begeleiding in afzondering is noodzakelijk
	202
	*+
	
	
	
	
	

	ontbreken van structuur leidt tot spanningen in leefgroep (noodzaak tot corrigerend optreden en sturing)
	203
	*+
	
	
	
	
	

	preventieve maatregelen om gedragsproblemen in de hand te houden
	204
	*+
	
	
	
	
	

	Groep 3: psychiatrische of emotionele problemen
	300
	*+
	
	
	
	
	

	structuur en bevestiging nodig om angst te vermijden
	301
	*+
	1
	
	
	
	1

	psychische problemen (manisch depressief, emotionele schommelingen, psych draagkracht ...)
	302
	*+
	
	
	1
	
	1

	preventieve begeleiding nodig om te vermijden dat de psychische problemen te sterk worden
	303
	*+
	
	
	
	
	

	worstelt met geaardheid
	304
	*+
	
	
	
	
	

	misbruik tijdens kinderjaren zorgt voor wantrouwen en angst
	305
	*+
	
	
	
	
	

	drankverslaving
	306
	*+
	
	
	
	
	

	Groep 4: medische problemen
	500
	*+
	
	
	
	
	

	Slecht korte termijn geheugen
	501
	*+
	
	
	1
	
	1

	emoties als angst en verdriet lokken epileptisch insult uit
	502
	*+
	
	
	
	
	

	geen goede motoriek
	503
	*+
	
	
	
	
	

	snel breuken en ontstekingen wegens zwak lichamelijk gestel
	505
	*+
	
	
	
	
	

	neemt medicatie niet zelfstandig in
	506
	*+
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	diabetes en bijhorende wondzorg
	508
	*+
	
	
	
	
	

	epilepsie (levensgevaar)
	509
	*+
	
	1
	
	
	1

	geen immuunsysteem
	510
	*+
	
	
	
	
	

	ondersteuning bij beademing
	511
	*+
	
	
	
	
	

	hartproblemen
	515
	*+
	
	
	
	
	

	aanwezigheid chronische medische problematiek niet nader gedefinieerd
	516
	*+
	1
	
	3
	
	4

	verschillende chronische medische problemen
	517
	*+
	
	
	1
	
	1

	Groep 5: zelfredzaamheid
	600
	*+
	
	
	
	
	

	hulp bij organisatie huishouden nodig
	602
	*+
	
	
	1
	
	1

	hulp bij nemen van beslissingen nodig
	603
	*+
	
	
	
	
	

	kan niet lezen en schrijven
	604
	*+
	
	
	
	
	

	kan telefoon niet hanteren
	605
	*+
	
	
	
	
	

	hulp bij sociaal gerichte handelingen nodig
	606
	*+
	1
	
	1
	
	2

	ondersteuning nodig bij administratie
	607
	*+
	1
	
	
	
	1

	Groep 6: aansporen en initiatief
	700
	*+
	
	
	
	
	

	continu aansporen, aanmoedigen en herinneren op verschillende levensdomeinen noodzakelijk
	701
	*+
	2
	1
	
	
	3

	neemt zelf geen enkel initiatief
	702
	*+
	
	
	
	
	

	nood aan bezoek om te zien hoe het loopt met planning activiteiten (en ook tegen eenzaamheid)
	703
	*+
	
	
	
	
	

	geven van structuur en hulp bij organisatie noodzakelijk
	705
	*+
	
	
	
	
	

	Groep 7: communicatieproblemen
	800
	*+
	
	
	
	
	

	Groep 8: zelfstandigheid cliënt (persoon heeft altijd in een instelling gewoond en kan zich geen voorstelling maken van een onafhankelijk leven)
	900
	*+
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	Groep 9: wisselende ondersteuningsnoden door wisselende ernst van handicap
	1000
	*+
	1
	1
	
	
	2

	grote achteruitgang in periode van inschaling, dus meer begeleiding nodig
	1010
	*+
	1
	
	3
	
	4

	Groep 10: ondersteuning door voorziening in mindere mate nodig 
	1100
	*+
	
	
	
	
	

	krijgt veel ondersteuning van mantelzorgers
	1110
	*+
	
	
	
	
	

	realiteit wijst uit dat persoon alleen kan leven/ er is geen constante begeleiding nodig
	1120
	*+
	
	1
	
	
	1

	mits organisatie is dagelijkse ondersteuning door voorziening niet nodig
	1130
	*+
	
	
	
	
	

	cliënt wil niet meer hulp
	1140
	*+
	
	
	
	
	

	geen intensieve zorg nodig wanneer cliënt in goed georganiseerde woonvorm leeft
	1150
	*+
	
	
	
	
	

	Groep 11: manier van begeleiding
	1200
	*+
	
	
	
	
	

	subtiele ondersteuning op vele levensdomeinen (cliënt wil eigenlijk minder ondersteuning)
	1210
	*+
	
	
	
	
	

	begeleiding bij het leren van vaardigheden
	1220
	*+
	
	
	
	
	

	stapsgewijze inhoudelijke en praktische begeleiding
	1230
	*+
	
	
	
	
	

	controle/ toezicht/ voorbereiding
	1240
	*+
	
	1
	
	
	1

	stimuleren om taken zelf te doen
	1250
	*+
	
	1
	
	
	1

	Groep 12: opmerkingen over constructie van ZZI of schalen van ZZI
	1300
	*+
	
	
	
	
	

	SIS: schalen arbeid en vorming maakt dat persoon kunstmatig hoog scoort
	1310
	*+
	
	
	
	
	

	SIS: schaal sociale activiteiten zijn niet van toepassing voor deze person wat een kunstmatige score oplevert
	1320
	*+
	
	
	
	
	

	score SVE weegt te veel door
	1330
	*+
	
	
	
	
	

	mogelijk weegt SSEF te veel door
	1340
	*+
	
	
	
	
	

	inschaler zegt mogelijk niet correct gescoord te hebben
	1350
	*+
	
	
	
	
	

	levensgevaar of niet moeilijk te beoordelen
	1360
	*+
	
	
	
	
	

	vraag of berekende score wel klopt?
	1380
	*+
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	er blijven nog vragen bij mogelijkheden/ beperkingen van cliënt
	1390
	*+
	
	
	
	
	

	Groep 13: Sociale isolatie
	1400
	*+
	
	
	
	
	

	Groep 14: Niet te coderen (Criterium voor B-/P-waarde wordt slechts herhaald; uit opgegeven reden is niet duidelijk waarom de andere score beter zou zijn)
	2000
	*+
	9
	4
	11
	1
	25

	inschaler lijkt moeilijkheden te hebben om verschillende B-waarden te onderscheiden
	2010
	*+
	
	
	
	
	

	verwarring met P-waarde
	2020
	*+
	2
	
	1
	
	3

	 
	 
	 
	
	
	
	
	

	Groep 15: diagnoses die worden aangehaald in de reden (= randinfo)
	 
	 
	
	
	
	
	

	Ouderdom
	2300
	*+
	
	
	1
	
	1

	persoon is verlengd minderjarig
	2400
	*+
	
	
	
	
	

	visueel probleem
	2500
	*+
	
	
	5
	
	5

	auditief probleem
	2600
	*+
	
	
	2
	
	2

	gedragsproblematiek
	2700
	*+
	
	
	
	
	

	ASS
	2800
	*+
	
	1
	
	
	1

	rolstoelgebonden
	2900
	*+
	
	
	
	
	

	Degeneratieve ziekte
	3000
	*+
	
	
	
	
	





[bookmark: _Ref343582788][bookmark: _Toc345673656][bookmark: _Toc353266845]Tabel 80: Codeboek B-waarde Voorziening (Feedback van voorzieningen die niet akkoord gaan met de berekende B-waarde; n= 53)
	Verklaring kleurencodes
	Deze codes komen voor in deze groep
	Nieuwe code aangemaakt voor de groep cliënten
	Nieuwe code aangemaakt voor de groep voorziening



	Omschrijving antwoordcategorieën en codes
	code
	 
	Protocol A - B-waarde; n= 28 
	Protocol B- B-waarde; n= 25
	 som

	
	
	
	berekende waarde lager dan a priori 
	berekende waarde hoger dan a priori 
	berekende waarde lager dan a priori 
	berekende waarde hoger dan a priori 
	

	Groep 1: ondersteuning bij verschillende basisactiviteiten nodig (Huishouden, zich wassen, aankleden, verplaatsing buitenshuis …)
	100
	*+
	7
	1
	9
	 
	17

	Groep 2: gedragsproblemen
	200
	*+
	 
	 
	 
	 
	 

	in groep functioneren is onmogelijk, 1-1 begeleiding in afzondering is noodzakelijk
	202
	*+
	1
	 
	 
	 
	1

	ontbreken van structuur leidt tot spanningen in leefgroep (noodzaak tot corrigerend optreden en sturing)
	203
	*+
	 
	 
	 
	 
	 

	preventieve maatregelen om gedragsproblemen in de hand te houden
	204
	*+
	1
	 
	 
	 
	1

	controle, bijsturing, bemiddeling nodig om gedragsproblemen in de hand te houden
	205
	*+
	1
	 
	 
	 
	1

	Groep 3: psychiatrische of emotionele problemen
	300
	*+
	 
	 
	 
	 
	 

	structuur en bevestiging nodig om angst te vermijden
	301
	*+
	 
	 
	 
	 
	 

	psychische problemen (manisch depressief, emotionele schommelingen, psych draagkracht ...)
	302
	*+
	3
	1
	7
	 
	11

	preventieve begeleiding nodig om te vermijden dat de psychische problemen te sterk worden
	303
	*+
	 
	 
	 
	 
	 

	worstelt met geaardheid
	304
	*+
	 
	 
	 
	 
	 

	misbruik tijdens kinderjaren zorgt voor wantrouwen en angst
	305
	*+
	 
	 
	 
	 
	 

	drankverslaving
	306
	*+
	 
	 
	 
	 
	 

	Groep 4: medische problemen
	500
	*+
	 
	 
	 
	 
	 

	Slecht korte termijn geheugen
	501
	*+
	 
	 
	2
	 
	2

	emoties als angst en verdriet lokken epileptisch insult uit
	502
	*+
	 
	 
	 
	 
	 

	geen goede motoriek
	503
	*+
	1
	 
	1
	 
	2

	snel breuken en ontstekingen wegens zwak lichamelijk gestel
	505
	*+
	 
	 
	1
	 
	1

	neemt medicatie niet zelfstandig in
	506
	*+
	1
	 
	1
	 
	2
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	diabetes en bijhorende wondzorg
	508
	*+
	 
	 
	 
	 
	 

	epilepsie (levensgevaar)
	509
	*+
	2
	 
	 
	 
	2

	geen immuunsysteem
	510
	*+
	 
	 
	 
	 
	 

	ondersteuning bij beademing
	511
	*+
	 
	 
	1
	 
	1

	hartproblemen
	515
	*+
	1
	 
	 
	 
	1

	aanwezigheid chronische medische problematiek niet nader gedefinieerd
	516
	*+
	1
	1
	 
	 
	2

	verschillende chronische medische problemen
	517
	*+
	 
	 
	3
	 
	3

	Groep 5: zelfredzaamheid
	600
	*+
	 
	 
	 
	 
	 

	hulp bij organisatie huishouden nodig
	602
	*+
	1
	 
	 
	 
	1

	hulp bij nemen van beslissingen nodig
	603
	*+
	1
	 
	 
	 
	1

	kan niet lezen en schrijven
	604
	*+
	 
	 
	 
	 
	 

	kan telefoon niet hanteren
	605
	*+
	 
	 
	 
	 
	 

	hulp bij sociaal gerichte handelingen nodig
	606
	*+
	 
	 
	 
	 
	 

	ondersteuning nodig bij administratie
	607
	*+
	1
	 
	 
	 
	1

	nood aan begeleiding en uitleg bij sociale interacties
	608
	*+
	1
	 
	 
	 
	1

	Groep 6: aansporen en initiatief
	700
	*+
	 
	 
	 
	 
	 

	continu aansporen, aanmoedigen en herinneren op verschillende levensdomeinen noodzakelijk
	701
	*+
	 
	 
	1
	 
	1

	neemt zelf geen enkel initiatief
	702
	*+
	 
	 
	2
	 
	2

	nood aan bezoek om te zien hoe het loopt met planning activiteiten (en ook tegen eenzaamheid)
	703
	*+
	 
	 
	 
	 
	 

	geven van structuur en hulp bij organisatie noodzakelijk
	705
	*+
	2
	 
	 
	 
	2

	Groep 7: communicatieproblemen
	800
	*+
	 
	 
	1
	 
	1

	Vervolg tabel op volgende pagina

	Groep 8: zelfstandigheid cliënt (persoon heeft altijd in een instelling gewoond en kan zich geen voorstelling maken van een onafhankelijk leven)
	900
	*+
	 
	 
	 
	 
	 

	cliënt heeft vaardigheden nooit geleerd en is nu te oud ze nog te leren
	910
	*+
	 
	 
	1
	 
	1

	Groep 9: wisselende ondersteuningsnoden door wisselende ernst van handicap
	1000
	*+
	1
	1
	 
	 
	2

	grote achteruitgang in periode van inschaling, dus meer begeleiding nodig
	1010
	*+
	2
	 
	1
	 
	3

	Groep 10: ondersteuning door voorziening in mindere mate nodig 
	1100
	*+
	 
	 
	 
	 
	 

	krijgt veel ondersteuning van mantelzorgers
	1110
	*+
	 
	 
	1
	 
	1

	realiteit wijst uit dat persoon alleen kan leven/ er is geen constante begeleiding nodig
	1120
	*+
	 
	1
	 
	 
	1

	mits organisatie is dagelijkse ondersteuning door voorziening niet nodig
	1130
	*+
	 
	 
	 
	 
	 

	cliënt wil niet meer hulp
	1140
	*+
	 
	 
	 
	 
	 

	geen intensieve zorg nodig wanneer cliënt in goed georganiseerde woonvorm leeft
	1150
	*+
	 
	 
	 
	 
	 

	cliënt is zeer eisend, overdrijft om begeleiding te krijgen
	1160
	*+
	 
	1
	 
	 
	1

	Groep 11: manier van begeleiding
	1200
	*+
	 
	 
	 
	 
	 

	subtiele ondersteuning op vele levensdomeinen (cliënt wil eigenlijk minder ondersteuning)
	1210
	*+
	 
	 
	 
	 
	 

	begeleiding bij het leren van vaardigheden
	1220
	*+
	 
	 
	 
	 
	 

	stapsgewijze inhoudelijke en praktische begeleiding
	1230
	*+
	1
	 
	 
	 
	 

	controle/ toezicht/ voorbereiding
	1240
	*+
	1
	2
	2
	 
	5

	stimuleren om taken zelf te doen
	1250
	*+
	 
	 
	 
	 
	 

	Groep 12: opmerkingen over constructie van ZZI of schalen van ZZI
	1300
	*+
	 
	 
	 
	 
	 

	SIS: schalen arbeid en vorming maakt dat persoon kunstmatig hoog scoort
	1310
	*+
	 
	 
	 
	 
	 

	SIS: schaal sociale activiteiten zijn niet van toepassing voor deze person wat een kunstmatige score oplevert
	1320
	*+
	 
	 
	 
	 
	 

	score SVE weegt te veel door
	1330
	*+
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	mogelijk weegt SSEF te veel door
	1340
	*+
	 
	 
	 
	 
	 

	inschaler zegt mogelijk niet correct gescoord te hebben
	1350
	*+
	 
	 
	 
	 
	 

	levensgevaar of niet moeilijk te beoordelen
	1360
	*+
	 
	 
	 
	 
	 

	vraag of berekende score wel klopt?
	1380
	*+
	 
	 
	 
	 
	 

	er blijven nog vragen bij mogelijkheden/ beperkingen van cliënt
	1390
	*+
	 
	 
	 
	 
	 

	Groep 13: Sociale isolatie
	1400
	*+
	 
	 
	 
	 
	 

	Groep 14: Niet te coderen (Criterium voor B-/P-waarde wordt slechts herhaald; uit opgegeven reden is niet duidelijk waarom de andere score beter zou zijn)
	2000
	*+
	6
	 
	 
	 
	6

	inschaler lijkt moeilijkheden te hebben om verschillende B-waarden te onderscheiden
	2010
	*+
	 
	 
	 
	 
	 

	verwarring met P-waarde
	2020
	*+
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Groep 15: diagnoses die worden aangehaald in de reden (= randinfo)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Ouderdom
	2300
	*+
	 
	 
	 
	 
	 

	persoon is verlengd minderjarig
	2400
	*+
	 
	 
	 
	 
	 

	visueel probleem
	2500
	*+
	1
	1
	 
	 
	2

	auditief probleem
	2600
	*+
	 
	1
	 
	 
	1

	gedragsproblematiek
	2700
	*+
	2
	1
	 
	 
	3

	ASS
	2800
	*+
	1
	 
	 
	 
	1

	rolstoelgebonden
	2900
	*+
	 
	 
	 
	 
	 

	Degeneratieve ziekte
	3000
	*+
	 
	 
	 
	 
	 

	NAH
	3100
	 
	1
	 
	 
	 
	1

	zeer beperkte cognitieve mogelijkheden
	3200
	 
	1
	 
	 
	 
	1





[bookmark: _Ref343582822][bookmark: _Toc345673657][bookmark: _Toc353266846]Tabel 81: Codeboek P-waarde Inschaler (Feedback van inschalers die niet akkoord gaan met de berekende waarde; n= 144)
	Omschrijving antwoordcategorieën en codes
	code
	 
	Protocol A - P-waarde; n= 102 
	Protocol B- P-waarde; n= 42
	som

	
	
	
	berekende waarde lager dan a priori (n=68)
	berekende waarde hoger dan a priori (n=34)
	geen verschil(n=1)
	berekende waarde lager dan a priori (n=36)
	berekende waarde hoger dan a priori(n=5) 
	

	Groep 1: gebrek aan oplossingsgericht vermogen
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	cliënt weet niet hoe problemen als ze zich voor doen op te lossen
	14
	*+
	4
	 
	 
	1
	 
	5

	cliënt heeft telefonische raad nodig bij onverwachte gebeurtenissen (geeft veiligheidsgevoel)
	15
	*+
	3
	 
	 
	1
	 
	4

	niet alles kan telefonisch uitgelegd worden, langs gaan is nodig om de cliënt verder te helpen
	29
	*+
	1
	1
	 
	 
	 
	2

	Groep 2: onvermogen om telefoon te gebruiken
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	cliënt is niet in staat zelf een telefonische oproep te doen wegens communicatieprobleem eigen aan de handicap
	17
	*+
	9
	 
	1
	3
	 
	13

	cliënt kan zelf geen noodhulp inroepen omdat hij gevaar/situatie niet kan inschatten ten gevolge van zijn handicap
	10
	*+
	4
	 
	 
	3
	 
	7

	neemt geen initiatief om hulp in te roepen via telefoon
	27
	*+
	5
	 
	 
	 
	 
	5

	Groep 3: medische problemen
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	onmiddellijke aanwezigheid vereist wegens medische problematiek: bij epileptische aanval/stikgevaar/ gevaar op bloeding
	20
	*+
	1
	 
	 
	6
	 
	7

	valgevaar: snel kunnen ingrijpen als de cliënt valt
	23
	*+
	2
	 
	 
	2
	 
	4

	Groep 4: problemen op vlak van de zelfredzaamheid
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	assistentie bij toiletgang nodig, problemen met stoma
	16
	*+
	2
	 
	 
	 
	 
	2

	grote ondersteuning nodig op alle levensdomeinen --> er moet onmiddellijk iemand aanwezig kunnen zijn
	11
	*+
	1
	 
	 
	4
	1
	6

	Groep 5: gedragsproblemen
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	gedragsproblemen zijn anders niet beheersbaar
	22
	*+
	6
	 
	 
	1
	 
	7

	permanentie nodig om structuur en regelmaat aan te brengen
	24
	*+
	1
	 
	 
	 
	 
	1

	cliënt gaat lopen indien de omgeving niet beveiligd genoeg is
	26
	*+
	1
	 
	 
	 
	 
	1
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	Groep 6: factoren die de nood aan permanentie momenteel drukken
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	toestand kan erg wisselen (plotse opstoot); berekende waarde is te zeer een momentopname, sommige periodes is meer/minder zorg nodig
	21
	*+
	1
	1
	 
	2
	1
	5

	familie of buren zorgen voor de cliënt
	12
	*+
	3
	 
	 
	2
	 
	5

	zou de cliënt alleen wonen zou er nood zijn aan enige vorm van permanentie (is nu instelling)
	13
	*+
	2
	 
	 
	 
	 
	2

	Groep 7: Aangegeven redenen wanneer permanentie te hoog werd ingeschat
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	persoon heeft voldoende capaciteiten om gevaar zelf in te schatten
	30
	*+
	 
	1
	 
	 
	 
	1

	persoon stelt geen gevaarlijke of ongepaste handelingen
	31
	*+
	 
	1
	 
	 
	 
	1

	persoon kan functioneren in normale setting
	32
	*+
	 
	1
	 
	 
	 
	1

	permanentie op afstand is voldoende, enkel in moeilijke situaties dient er (onmiddellijk) iemand langs te komen
	33
	*+
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	inschaler heeft deelschaal te hoog gescoord
	34
	*+
	 
	1
	 
	 
	 
	1

	kan beroep doen op medebewoners, begeleider, vrienden
	35
	*+
	 
	1
	 
	 
	 
	1

	persoon wil niet meer permanentie of heeft het niet (meer) nodig
	36
	*+
	 
	2
	 
	 
	1
	3

	mits voorbereiding kan cliënt enkele uren alleen zijn
	37
	*+
	 
	2
	 
	 
	2
	4

	geen hogere permanentie nodig mits aanpassing van milieu
	38
	*+
	 
	1
	 
	 
	 
	1

	oproepsysteem o.w.v. communicatieprobleem zou voldoende zijn
	39
	*+
	1
	1
	 
	 
	 
	2

	Groep 8: Psychische problemen
	 
	 
	
	 
	 
	 
	 
	 

	aanwezigheid van psychisch probleem (bv. verleden van drankmisbruik, psychiatrisch probleem …)
	40
	*+
	5
	1
	 
	4
	1
	11

	cliënt is te angstig/paniekerig --> nood aan mogelijkheid tot raad vragen bij onverwachte gebeurtenissen
	41
	*+
	5
	 
	 
	2
	 
	7

	verlatingsangst (gewoon om mensen rond zich te hebben in instelling)
	42
	*+
	1
	 
	 
	 
	 
	1

	cliënt functioneert niet indien niemand aanwezig
	43
	*+
	1
	 
	 
	 
	 
	1
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	Groep 9: Diagnoses indien vermeld (randinformatie)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ASS
	50
	*+
	2
	 
	 
	 
	 
	2

	ernstige mentale beperking
	51
	*+
	1
	 
	 
	 
	 
	1

	ernstige gedragsproblemen
	52
	*+
	2
	2
	 
	1
	 
	5

	ouderdom
	53
	*+
	1
	 
	 
	 
	 
	1

	visuele handicap
	54
	*+
	1
	 
	 
	3
	1
	5

	auditieve handicap
	55
	*+
	2
	 
	 
	1
	1
	4

	Groep 10: niet te coderen: herhaling definitie P waarde, geen antwoord of slechts uiting van frustratie
	2000
	*+
	12
	2
	 
	12
	 
	26

	verwarring met B-waarde
	2010
	*+
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	definitie P-waarde goed begrepen?
	100
	*+
	2
	2
	 
	1
	 
	5





[bookmark: _Toc345673658][bookmark: _Toc353266847]Tabel 82: Codeboek P-waarde cliënten (Feedback van cliënten die niet akkoord gaan met de berekende P-waarde; n= 85)
	verklaring kleurencodes:
	 Deze codes komen voor in deze groep
	 Nieuwe code aangemaakt voor de groep cliënten



	Omschrijving antwoordcategorieën en codes
	code
	 
	Protocol A - P-waarde; n= 52 
	Protocol B- P-waarde; n= 33
	som

	
	
	
	berekende waarde lager dan a priori 
	berekende waarde hoger dan a priori 
	geen verschil
	berekende waarde lager dan a priori 
	berekende waarde hoger dan a priori 
	

	Groep 1: gebrek aan oplossingsgericht vermogen
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	cliënt weet niet hoe problemen als ze zich voor doen op te lossen
	14
	*+
	1
	 
	 
	 
	 
	1

	cliënt heeft telefonische raad nodig bij onverwachte gebeurtenissen (geeft veiligheidsgevoel)
	15
	*+
	4
	 
	 
	 
	 
	4

	niet alles kan telefonisch uitgelegd worden, langs gaan is nodig om de cliënt verder te helpen
	29
	*+
	1
	 
	 
	 
	 
	1

	Groep 2: onvermogen om telefoon te gebruiken
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	cliënt is niet in staat zelf een telefonische oproep te doen wegens communicatieprobleem eigen aan de handicap
	17
	*+
	4
	 
	 
	1
	 
	5

	cliënt kan zelf geen noodhulp inroepen omdat hij gevaar/situatie niet kan inschatten ten gevolge van zijn handicap
	10
	*+
	3
	 
	 
	1
	 
	4

	neemt geen initiatief om hulp in te roepen via telefoon
	27
	*+
	1
	 
	 
	 
	 
	1

	Groep 3: medische problemen
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	onmiddellijke aanwezigheid vereist wegens medische problematiek: bij epileptische aanval/stikgevaar/ gevaar op bloeding
	20
	*+
	5
	1
	 
	3
	 
	9

	valgevaar: snel kunnen ingrijpen als de cliënt valt
	23
	*+
	1
	 
	 
	 
	 
	1

	Groep 4: problemen op vlak van de zelfredzaamheid
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	assistentie bij toiletgang nodig, problemen met stoma
	16
	*+
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	grote ondersteuning nodig op alle levensdomeinen --> er moet onmiddellijk iemand aanwezig kunnen zijn
	11
	*+
	4
	 
	 
	8
	 
	12

	ondersteuning nodig bij verplaatsing buitenshuis
	18
	*+
	 
	 
	 
	1
	 
	1

	Groep 5: gedragsproblemen
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	gedragsproblemen zijn anders niet beheersbaar
	22
	*+
	 
	 
	1
	 
	 
	1

	permanentie nodig om structuur en regelmaat aan te brengen
	24
	*+
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	cliënt gaat lopen indien de omgeving niet beveiligd genoeg is
	26
	*+
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	isolatie o.w.v. gedragsproblemen niet nodig
	25
	*+
	 
	1
	 
	 
	 
	1

	Groep 6: factoren die de nood aan permanentie momenteel drukken
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	toestand kan erg wisselen (plotse opstoot); berekende waarde is te zeer een momentopname, sommige periodes is meer/minder zorg nodig
	21
	*+
	1
	 
	 
	1
	 
	2

	familie of buren zorgen voor de cliënt
	12
	*+
	 
	 
	 
	2
	 
	2

	zou de cliënt alleen wonen zou er nood zijn aan enige vorm van permanentie (is nu instelling)
	13
	*+
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Groep 7: Aangegeven redenen wanneer permanentie te hoog werd ingeschat
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	deel van permanentie is voorzien door de werkplaats
	28
	*+
	 
	1
	 
	 
	 
	1

	persoon heeft voldoende capaciteiten om gevaar zelf in te schatten
	30
	*+
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	persoon stelt geen gevaarlijke of ongepaste handelingen
	31
	*+
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	persoon kan functioneren in normale setting
	32
	*+
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	permanentie op afstand is voldoende, enkel in moeilijke situaties dient er (onmiddellijk) iemand langs te komen
	33
	*+
	 
	1
	 
	1
	 
	2

	inschaler heeft deelschaal te hoog gescoord
	34
	*+
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	kan beroep doen op medebewoners, begeleider, vrienden
	35
	*+
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	persoon wil niet meer permanentie of heeft het niet (meer) nodig
	36
	*+
	 
	6
	 
	 
	 
	6

	mits voorbereiding kan cliënt enkele uren alleen zijn
	37
	*+
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	geen hogere permanentie nodig mits aanpassing van milieu
	38
	*+
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	oproepsysteem o.w.v. communicatieprobleem zou voldoende zijn
	39
	*+
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Groep 8: Psychische problemen
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	aanwezigheid van psychisch probleem (bv. verleden van drankmisbruik, psychiatrisch probleem …)
	40
	*+
	1
	 
	 
	2
	 
	3

	cliënt is te angstig/paniekerig --> nood aan mogelijkheid tot raad vragen bij onverwachte gebeurtenissen
	41
	*+
	3
	 
	 
	 
	 
	3
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	verlatingsangst (gewoon om mensen rond zich te hebben in instelling)
	42
	*+
	 
	 
	 
	1
	 
	1

	cliënt functioneert niet indien niemand aanwezig
	43
	*+
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	lage emotionele ontwikkeling en discrepantie met cognitieve ontwikkeling
	44
	*+
	1
	 
	 
	 
	 
	1

	Groep 9: Diagnoses indien vermeld (randinformatie)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ASS
	50
	*+
	1
	 
	 
	 
	 
	1

	ernstige mentale beperking
	51
	*+
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ernstige gedragsproblemen
	52
	*+
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ouderdom
	53
	*+
	 
	1
	 
	 
	 
	1

	visuele handicap
	54
	*+
	 
	 
	 
	2
	 
	2

	auditieve handicap
	55
	*+
	1
	 
	 
	1
	 
	2

	Groep 10: niet te coderen: herhaling definitie P waarde, geen antwoord of slechts uiting van frustratie
	2000
	*+
	11
	3
	1
	12
	1
	28

	verwarring met B-waarde
	2010
	*+
	 
	 
	1
	 
	 
	1





[bookmark: _Ref343582832][bookmark: _Toc345673659][bookmark: _Toc353266848]Tabel 83: Codeboek P-waarde voorziening (Feedback van voorzieningen die niet akkoord gaan met de berekende P-waarde; n= 62)
	Verklaring kleurencodes
	Deze codes komen voor in deze groep
	Nieuwe code aangemaakt voor de groep cliënten
	Nieuwe code aangemaakt voor de groep voorziening
	code aangemaakt voor groep cliënten, komt in groep voorzieningen niet voor



	Omschrijving antwoordcategorieën en codes
	code
	 
	Protocol A - P-waarde; n= 30 
	Protocol B- P-waarde; n= 32
	som

	
	
	
	berekende waarde lager dan a priori (n=23)
	berekende waarde hoger dan a priori (n=7)
	berekende waarde lager dan a priori (n=26)
	berekende waarde hoger dan a priori (n=4) 
	

	Groep 1: gebrek aan oplossingsgericht vermogen
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	cliënt weet niet hoe problemen als ze zich voor doen op te lossen
	14
	*+
	2
	 
	1
	 
	3

	cliënt heeft telefonische raad nodig bij onverwachte gebeurtenissen (geeft veiligheidsgevoel)
	15
	*+
	3
	 
	 
	 
	3

	niet alles kan telefonisch uitgelegd worden, langs gaan is nodig om de cliënt verder te helpen
	29
	*+
	3
	 
	 
	 
	3

	Groep 2: onvermogen om telefoon te gebruiken
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	cliënt is niet in staat zelf een telefonische oproep te doen wegens communicatieprobleem eigen aan de handicap
	17
	*+
	1
	 
	5
	 
	6

	cliënt kan zelf geen noodhulp inroepen omdat hij gevaar/situatie niet kan inschatten ten gevolge van zijn handicap
	10
	*+
	 
	 
	 
	 
	 

	neemt geen initiatief om hulp in te roepen via telefoon
	27
	*+
	1
	 
	1
	 
	2

	Groep 3: medische problemen
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	onmiddellijke aanwezigheid vereist wegens medische problematiek: bij epileptische aanval/stikgevaar/ gevaar op bloeding
	20
	*+
	2
	 
	5
	 
	7

	valgevaar: snel kunnen ingrijpen als de cliënt valt
	23
	*+
	2
	 
	 
	 
	2

	fysieke moeilijkheden
	19
	*+
	1
	 
	 
	 
	1

	Groep 4: problemen op vlak van de zelfredzaamheid
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	assistentie bij toiletgang nodig, problemen met stoma
	16
	*+
	 
	 
	 
	 
	 

	grote ondersteuning nodig op alle levensdomeinen --> er moet onmiddellijk iemand aanwezig kunnen zijn
	11
	*+
	1
	 
	3
	 
	4

	ondersteuning nodig bij verplaatsing buitenshuis
	18
	*+
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	Groep 5: gedragsproblemen
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	gedragsproblemen zijn anders niet beheersbaar
	22
	*+
	1
	 
	3
	 
	4

	permanentie nodig om structuur en regelmaat aan te brengen
	24
	*+
	 
	 
	 
	 
	 

	cliënt gaat lopen indien de omgeving niet beveiligd genoeg is
	26
	*+
	 
	 
	 
	 
	 

	isolatie o.w.v. gedragsproblemen niet nodig
	25
	*+
	 
	 
	 
	 
	 

	Groep 6: factoren die de nood aan permanentie momenteel drukken
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	toestand kan erg wisselen (plotse opstoot); berekende waarde is te zeer een momentopname, sommige periodes is meer/minder zorg nodig
	21
	*+
	 
	1
	 
	1
	2

	familie of buren zorgen voor de cliënt
	12
	*+
	2
	 
	 
	 
	2

	zou de cliënt alleen wonen zou er nood zijn aan enige vorm van permanentie (is nu instelling)
	13
	*+
	 
	 
	 
	 
	 

	cliënt heeft neiging om zichzelf te overschatten (cliënt denkt meer te kunnen dan hij kan)
	9
	*+
	 
	 
	1
	 
	1

	Groep 7: Aangegeven redenen wanneer permanentie te hoog werd ingeschat
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	deel van permanentie is voorzien door de werkplaats
	28
	*+
	 
	 
	 
	 
	 

	persoon heeft voldoende capaciteiten om gevaar zelf in te schatten
	30
	*+
	 
	 
	 
	 
	 

	persoon stelt geen gevaarlijke of ongepaste handelingen
	31
	*+
	 
	 
	 
	 
	 

	persoon kan functioneren in normale setting
	32
	*+
	 
	 
	 
	 
	 

	permanentie op afstand is voldoende, enkel in moeilijke situaties dient er (onmiddellijk) iemand langs te komen
	33
	*+
	 
	 
	 
	 
	 

	inschaler heeft deelschaal te hoog gescoord
	34
	*+
	 
	 
	 
	 
	 

	kan beroep doen op medebewoners, begeleider, vrienden
	35
	*+
	 
	 
	 
	 
	 

	persoon wil niet meer permanentie of heeft het niet (meer) nodig
	36
	*+
	 
	5
	 
	 
	5

	mits voorbereiding kan cliënt enkele uren alleen zijn
	37
	*+
	 
	 
	 
	 
	 

	geen hogere permanentie nodig mits aanpassing van milieu
	38
	*+
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	oproepsysteem o.w.v. communicatieprobleem zou voldoende zijn
	39
	*+
	 
	 
	 
	 
	 

	Groep 8: Psychische problemen
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	aanwezigheid van psychisch probleem (bv. verleden van drankmisbruik, psychiatrisch probleem …)
	40
	*+
	1
	1
	5
	1
	8

	cliënt is te angstig/paniekerig --> nood aan mogelijkheid tot raad vragen bij onverwachte gebeurtenissen
	41
	*+
	2
	 
	 
	 
	2

	verlatingsangst (gewoon om mensen rond zich te hebben in instelling)
	42
	*+
	 
	 
	 
	 
	 

	cliënt functioneert niet indien niemand aanwezig
	43
	*+
	 
	 
	 
	 
	 

	lage emotionele ontwikkeling en discrepantie met cognitieve ontwikkeling
	44
	*+
	 
	 
	 
	 
	 

	sociale handicap
	45
	*+
	 
	 
	1
	 
	1

	Groep 9: continue aansporing en controle nodig
	60
	*+
	 
	 
	2
	 
	2

	Groep 10: Opmerking over de schaal
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ZZI is voldoende ruim, men weet niet welke bijkomende elementen een rol kunnen spelen
	70
	*+
	1
	 
	 
	 
	1

	Groep 11: Diagnoses indien vermeld (randinformatie)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ASS
	50
	*+
	3
	 
	 
	 
	3

	ernstige mentale beperking
	51
	*+
	 
	 
	 
	 
	 

	ernstige gedragsproblemen
	52
	*+
	1
	 
	 
	 
	1

	ouderdom
	53
	*+
	 
	 
	 
	 
	 

	visuele handicap
	54
	*+
	 
	 
	9
	 
	9

	auditieve handicap
	55
	*+
	 
	 
	6
	1
	7

	Groep 12: niet te coderen: herhaling definitie P waarde, geen antwoord of slechts uiting van frustratie
	2000
	*+
	3
	1
	5
	2
	11

	verwarring met B-waarde
	2010
	*+
	 
	 
	 
	 
	 

	definitie van P-waarde goed begrepen?
	100
	*+
	 
	 
	1
	 
	 




Na het doornemen van deze codeboeken is het voor de lezer duidelijk dat in de feedback voor de B- en P-waarden zowel bij de inschalers, cliënten als voorzieningen dezelfde antwoordcategorieën aan bod kwamen. Er is wel een verschil in hoe vaak deze werden vernoemd. 

We zien dat het aantal codes in de verschillende antwoordcategorieën doorgaans vrij laag ligt. Dit maakt dat de resultaten moeilijk veralgemeend kunnen worden. Hieronder proberen we toch een aantal zaken samen te brengen.

We bespreken de resultaten voor de B- en P-waarde apart.
[bookmark: _Ref343768581]B-waarde
We zoomen eerst in op de antwoordcategorieën zelf. Een groot deel van de antwoordcategorieën komt direct of indirect in het ZZI aan bod. In Tabel 84 zijn deze voor de B-waarde opgesomd met telkens de vragenlijst waarin het betreffende thema wordt bevraagd.

[bookmark: _Ref343583017][bookmark: _Toc345673660][bookmark: _Toc353266849]Tabel 84: Antwoordcategorieën B-waarde
	B-waarde

	antwoordcategorie
	hoe komt dit aan bod in ZZI?

	1
	Ondersteuning bij verschillende basisactiviteiten nodig (zelfredzaamheid)
	SIS, zelfredzaamheidsvragenlijst

	2
	Gedragsproblemen
	SGZ

	3
	Psychiatrische of emotionele problemen
	indirect

	4
	Medische problemen
	Schaal Vanermen

	5
	Zelfredzaamheid (slechts één bepaald aspect ervan)
	SIS, zelfredzaamheidsvragenlijst

	6
	Aansporen en initiatief nemen
	bij elk item van SIS

	7
	Communicatieproblemen
	SIS, zelfredzaamheidsvragenlijst

	8
	Zelfstandigheid cliënt
	 / (zie toelichting tekst)

	9
	Wisselende ondersteuningsnoden door wisselende ernst van de handicap
	 / (zie toelichting tekst)

	10
	Ondersteuning door voorziening is in mindere mate nodig
	/ 

	11
	Manier van begeleiding
	bij elk item van SIS

	12
	Opmerkingen over constructie van ZZI of schalen van ZZI
	/ (zie toelichting tekst)

	13
	Sociale isolatie
	/ (zie toelichting tekst)

	14
	Niet te coderen
	/

	15
	Diagnoses die in de feedbackantwoorden worden aangehaald (randinformatie)
	/ 



De antwoordcategorieën 14 en 15 zijn als restcategorieën te beschouwen.

Antwoordcategorie 14 bevat alle antwoorden die niet te coderen waren. Uit 11% tot 39% van de feedbackantwoorden kon geen informatie afgeleid worden over de reden waarom de inschaler, de cliënt of de voorziening niet akkoord ging met de berekende B-waarde. Vaak werd hier alleen de definitie van de B-waarde herhaald zonder dit verder te beargumenteren.

Voorbeelden van dergelijke antwoorden zijn:
“Volgens mij is de waarde 4 voldoende, niet alle activiteiten moeten overgenomen worden. Van de begeleiding wordt verwacht dat ze heel attentvol inspelen op wat de cliënt kan en waar er hulp op maat moet geboden worden.”
“Meneer heeft dagelijks ondersteuning nodig.”
“Het is niet nodig dat de cliënt dagelijkse ondersteuning krijgt. Het is voldoende als hij een paar keer per week ondersteuning krijgt.”
“Het is nodig dat er iemand elke dag, voor bijna alle activiteiten ondersteuning biedt, waarbij bijna alle taken volledig worden overgenomen.”
Er waren ook deelnemers die moeilijkheden hadden om een onderscheid te maken tussen de betekenis van de B- en de P-waarde of tussen de verschillende niveaus van de B-waarden. 

In de antwoordcategorie 15 werden de diagnoses opgenomen wanneer deze in de feedback werden vermeld. 

Er bleven dus 13 antwoordcategorieën over die inhoudelijke redenen bevatten waarom men niet akkoord ging met de berekende waarden. De thema’s in 7 van deze 13 antwoordcategorieën worden aan de hand bepaalde schalen of specifieke items in het ZZI bevraagd (zie tabel 5.3).

Psychiatrische of emotionele problemen worden niet expliciet in het ZZI bevraagd. Wanneer de cliënt een psychisch probleem heeft (depressie, psychotische stoornis, …) dat doorweegt op zijn functioneren kan dit echter wel tot een hogere ondersteuningsnood op bevraagde aspecten leiden. Dit zal als gevolg hebben dat deze cliënt bij een correcte afname een hogere score zal behalen op de Supports Intensity Scale en eventueel ook op deelschalen van de vragenlijst zelfredzaamheid en andere schalen. Dit zou kunnen resulteren in een hogere B- of P-waarde. Specifieke emotionele begeleiding die cliënten omwille van psychische of psychiatrische problemen zouden kunnen nodig hebben wordt echter niet bevraagd in het ZZI. (Tenzij bij het item van de SIS subschaal 3B dat peilt naar het volgen van behandelplannen.)

Sommige respondenten gaven wanneer ze niet akkoord gingen met een waarde aan dat de cliënten een gebrek aan initiatief vertonen en aangemoedigd moeten worden door hun begeleiders. Dit aspect wordt in het ZZI, meer bepaald in de SIS, bij elk item bevraagd waar men moet aangeven welke vorm van ondersteuning er geboden dient te worden. Men moet soms verbale instructies geven om te motiveren, om te zeggen aan de persoon dat hij bepaalde dingen moet doen[footnoteRef:32].  [32:  Men kan hierbij opmerken dat de mate waarin men vindt dat mensen moeten worden aangespoord een zeer subjectief en waardengebonden oordeel is. Het is wellicht raadzaam om hier bij de vorming van inschalers rekening mee te houden en ook het maatschappelijk draagvlak af te toetsen. 
] 


In de antwoordcategorie 12 hebben we de opmerkingen over het ZZI zelf opgenomen. Deze werden enkel door de inschalers gegeven. Vier personen waren van mening dat er telkens een andere schaal (bv. SVE, SSEF en deelschalen van de SIS) te veel doorweegt in de berekening van de parameters met het ZZI versie 2010.

Vier andere inschalers geven volgende uiteenlopende opmerkingen:
“Ik heb mogelijk niet correct gescoord.”
“Het is moeilijk te beoordelen of de cliënt zich in levensgevaar bevindt of niet.”
“Na inschaling blijven er vragen rond de mogelijkheden en beperkingen van de cliënt.”
“Klopt de berekende score wel?”

Uit de tweede opmerking nemen we mee dat er eventueel een onduidelijkheid in de definitie van de B-waarde 6 is.

Wanneer werd aangegeven dat er minder ondersteuning nodig was dan door het ZZI werd berekend (antwoordcategorie 10) werden verschillende redenen hiervoor vernoemd:
“De cliënt krijgt ondersteuning door mantelzorgers en de berekende waarde is daarom te hoog.” 
“De cliënt is eigenlijk in staat om alleen te wonen.” 
“De cliënt wil niet meer hulp.”
“Er is niet meer hulp nodig wanneer de cliënt in een georganiseerde woonvorm woont.”

Deze opmerkingen werden bijna uitsluitend voor cliënten uit protocol A gegeven.

Bij de opmerking omtrent ondersteuning door mantelzorgers merken we op dat het ZZI de bedoeling heeft de naakte zorgzwaarte los van wie de zorg toedient te meten. Dit argument houdt dus eigenlijk geen steek[footnoteRef:33]. [33:  We constateren dat dit aspect van ‘naakte zorgzwaarte’ voor de personen die dit aangaven nog onvoldoende duidelijk is. Het kan nuttig zijn bij toekomstige trainingen en intervisies van de inschalers te benadrukken dat zij dit steeds duidelijk moeten maken aan de cliënt.] 


Twee antwoordcategorieën werden slechts door telkens één inschaler vermeld, namelijk:
Sociale isolatie
Zelfstandigheid cliënt (de persoon die altijd in een instelling heeft gewoond kan zich geen voorstelling maken van een onafhankelijk leven)

Hier stelt zich de vraag hoe met deze gegevenheden moet worden omgegaan. Sociale isolatie kan voor de betrokkene veel leed veroorzaken, maar dit wordt niet in rekening genomen bij de bepaling van de zorgzwaarte. 

Het gebrek aan zelfstandigheid van de cliënt omdat hij dit nooit heeft kunnen leren wordt eveneens niet bevraagd in het ZZI. Hier is het aan de inschaler om te oordelen of dit als een handicap moet worden gezien of dat hier nog een leereffect mogelijk is wanneer de persoon wel zelfstandig zou wonen.

Ook de wisselende ondersteuningsnoden door wisselende ernst van de handicap komen in het ZZI niet expliciet aan bod. De vraag leeft al langer hoe wisselende ondersteuningsnoden doorheen de tijd in kaart kunnen worden gebracht. De afname van het ZZI is immers een momentopname. In de training en de intervisies wordt aanbevolen om in dergelijke gevallen de situatie te scoren die het vaakst voorkomt. 

Voor de B-waarde werden de meeste opmerkingen door zowel inschalers, cliënten als voorzieningen gegeven over het feit dat de cliënt ondersteuning nodig heeft bij verschillende basisactiviteiten. Inschalers vermeldden dit vooral in protocol B terwijl de cliënten en voorzieningen het vooral in protocol A vernoemden.

Andere onderwerpen die vaak werden vermeld zijn:
De cliënt heeft ondersteuning nodig op één bepaald aspect van zelfredzaamheid (vermeld door de inschalers vooral in protocol A).
De cliënt heeft medische problemen (vermeld door de inschalers vooral in protocol A en voorzieningen in protocol B).
De cliënt heeft problemen in het nemen van initiatief en dient aangespoord te worden bij zijn taken (vermeld door de inschalers vooral in protocol A).
De cliënt heeft psychische problemen (vermeld door de voorzieningen in protocol B)

Er zijn feedbackantwoorden die bij sommige feedbackgevers vooral bij protocol A of B voorkwamen. Zo zagen we dat zowel de inschalers als voorzieningen gedragsproblemen en problemen in verband met één aspect van zelfredzaamheid enkel voor cliënten in protocol A vernoemden. De nood aan ondersteuning bij de basisactiviteiten gaven de inschalers vooral bij protocol B aan en cliënten bij protocol A. We stelden nog vast dat de “nood aan aansporing” en “redenen die werden gegeven omdat minder ondersteuning nodig is” door de inschalers, op één uitzondering na, uitsluitend in protocol A werden gegeven. Het is echter zo dat bij de inschalers bijna dubbel zoveel inschalers met protocol A niet akkoord gingen in vergelijking met inschalers die protocol B afnamen (79 vs. 46). Deze vaststelling kan dus vertekend zijn.

We wilden ook nagaan of er elementen vermeld werden die ervoor zorgden dat de door het ZZI versie 2010 berekende B- of P-waarde sterker afweek van de referentiewaarde. Dit zou op hiaten in het instrument kunnen wijzen. Daarom selecteerden we de feedback van personen waarbij de met het ZZI versie 2010 berekende waarde meer dan één categorie verschilde van de a priori waarde.


	115 van 307
	131 van 307
[bookmark: _Toc353266850]Tabel 85: Feedback inschalers overzicht grootte van het verschil tussen a priori en berekende B-waarde 
	CODE
	 
 
	Protocol A - B-waarde; n=79
	Protocol B- B-waarde; n= 46
	geen verschil
	som

	
	
	berekende waarde meer dan 1 categorie lager dan a priori
	berekende waarde 1 categorie lager dan a priori
	berekende waarde meer dan 1 categorie hoger dan de a priori
	berekende waarde 1 categorie hoger dan a priori
	berekende waarde meer dan 1 categorie lager dan a priori
	berekende waarde 1 categorie lager dan a priori
	berekende waarde meer dan 1 categorie hoger dan de a priori
	berekende waarde 1 categorie hoger dan a priori
	
	

	100
	*+
	5
	4
	
	1
	8
	11
	
	1
	
	30

	200
	*+
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	201
	*+
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	1

	202
	*+
	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	2

	203
	*+
	1
	1
	
	
	
	
	
	
	
	2

	204
	*+
	
	
	1
	
	
	
	
	
	
	1

	300
	*+
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	301
	*+
	
	1
	
	
	
	
	
	
	
	1

	302
	*+
	
	
	
	
	2
	
	
	
	
	2

	303
	*+
	
	
	
	
	
	1
	
	
	
	1

	304
	*+
	
	
	1
	
	
	
	
	
	
	1

	305
	*+
	
	1
	
	
	
	
	
	
	
	1

	306
	*+
	
	1
	
	
	
	
	
	
	
	1

	500
	*+
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	501
	*+
	1
	1
	
	
	
	
	
	
	
	2

	502
	*+
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	1

	503
	*+
	2
	3
	
	
	1
	2
	
	
	
	8

	505
	*+
	
	1
	
	
	
	
	
	
	
	1

	506
	*+
	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	2

	508
	*+
	1
	
	
	
	
	1
	
	
	
	2

	509
	*+
	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	2

	510
	*+
	
	
	
	
	
	1
	
	
	
	1

	511
	*+
	
	
	
	
	
	1
	
	
	
	1

	515
	*+
	
	1
	
	
	
	
	
	
	
	1
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	600
	*+
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	602
	*+
	1
	1
	2
	
	
	
	
	
	
	4

	603
	*+
	
	1
	1
	
	
	
	
	
	
	2

	604
	*+
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	1

	605
	*+
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	1

	606
	*+
	
	
	2
	
	
	
	
	
	
	2

	607
	*+
	
	5
	
	
	
	
	
	
	
	5

	700
	*+
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	701
	*+
	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	4

	702
	*+
	3
	1
	
	
	
	
	
	
	
	4

	703
	*+
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	2

	705
	*+
	1
	4
	1
	
	1
	
	
	
	
	7

	800
	*+
	1
	4
	
	
	1
	2
	
	
	
	8

	900
	*+
	
	1
	
	
	
	
	
	
	
	1

	1000
	*+
	1
	
	
	
	
	2
	
	
	
	3

	1010
	*+
	
	
	
	
	
	2
	
	
	
	2

	1100
	*+
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1110
	*+
	1
	3
	
	1
	
	
	
	
	
	5

	1120
	*+
	
	
	1
	
	
	
	
	
	
	1

	1140
	*+
	
	
	1
	
	
	
	
	1
	
	2

	1150
	*+
	
	
	1
	
	
	
	
	
	
	1

	1200
	*+
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1210
	*+
	
	1
	
	
	
	
	
	
	
	1

	1220
	*+
	
	1
	
	
	
	1
	
	
	
	2

	1230
	*+
	
	1
	
	
	1
	
	
	
	
	2

	Vervolg tabel op volgende pagina

	1240
	*+
	2
	1
	1
	
	
	
	
	
	
	4

	1250
	*+
	
	
	
	1
	
	
	
	
	
	1

	1300
	*+
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1310
	*+
	
	
	
	
	
	
	
	
	2
	2

	1320
	*+
	
	
	
	
	
	
	
	
	2
	2

	1340
	*+
	
	
	1
	
	
	
	
	
	
	1

	1350
	*+
	
	
	
	
	
	1
	
	
	
	1

	1360
	*+
	
	
	
	1
	
	
	
	
	
	1

	1380
	*+
	
	1
	
	
	
	
	
	
	
	1

	1390
	*+
	
	
	
	
	
	
	
	1
	
	1

	1400
	*+
	
	1
	
	
	
	1
	
	
	
	2

	2000
	*+
	3
	6
	6
	8
	5
	4
	
	
	
	32

	2010
	*+
	1
	
	
	
	
	1
	
	
	
	2

	2020
	*+
	
	
	
	1
	1
	
	
	
	
	2

	diagnose:
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2300
	*+
	
	
	
	
	1
	
	
	
	
	1

	2400
	*+
	
	
	
	
	
	1
	
	
	
	1

	2500
	*+
	1
	1
	
	
	7
	7
	
	1
	
	17

	2600
	*+
	
	1
	
	
	1
	2
	
	
	
	4

	2700
	*+
	
	1
	
	
	
	
	
	
	
	1

	2800
	*+
	
	2
	1
	
	
	
	
	
	
	3

	2900
	*+
	
	
	
	
	
	1
	
	1
	
	2

	3000
	*+
	
	
	
	
	
	1
	
	
	
	1

	 
	SOM
	35
	57
	20
	13
	29
	43
	0
	5
	4
	




In protocol A zien we dat de inschalers bij 79 inschalingen niet akkoord gingen met de berekende waarde. Hiervan was er bij 34 inschalingen (43%) een verschil van meer dan één categorie tussen de berekende en de a priori waarde. Bij 45 inschalingen bedroeg het verschil slechts één categorie.
Aan de feedbackantwoorden van deze 79 inschalingen werden 125 verschillende codes toegekend. 55 (44%) van de toegekende codes werden aan de feedbackantwoorden toegekend waar het verschil tussen de berekende en de a priori waarde meer dan één categorie bedroeg. 70 toegekende codes (56%) werden bijgevolg gegeven wanneer er een verschil van één waarde was. We stelden vast dat het gemiddeld aantal toegekende codes per inschaling 1,6 bedroeg, ongeacht of het verschil tussen de berekende en de a priori waarde al dan niet meer dan één waarde bedroeg.

Verder zagen we in protocol A dat er één antwoordcategorie was waar er meer feedbackantwoorden werden gegeven als het verschil tussen de berekende en de a priori waarde meer dan één waarde bedroeg, namelijk ‘gebrek aan initiatief’ (code 700). Medische problemen werden voornamelijk vermeld wanneer de berekende waarde één waarde verschilde van de a priori waarde. 

In protocol B ging men bij 46 inschalingen niet akkoord met de berekende waarde. Aan deze 46 inschalingen werden 77 codes toegekend. Bij 19 inschalingen (41%) was men het niet eens met de berekende waarde wanneer het verschil met de a priori waarde meer dan één waarde bedroeg. Aan deze 19 inschalingen werden 29 codes toegekend. Dat zijn 38% van alle codes. Gemiddeld gezien zijn dit 1,5 codes per inschaling. Bij 25 inschalingen (54%) ging men niet akkoord bij een verschil tussen de berekende en de a priori waarde van slechts één categorie. Aan deze inschalingen werden 48 codes toegekend, 62% van alle codes. Gemiddeld gezien zijn dit 1,9 codes per inschaling. Bij twee inschalingen ging de inschaler niet akkoord met de berekende waarde ondanks het feit dat er geen verschil bestond tussen de berekende en de a priori waarde die de inschaler zelf toekende. Ook in protocol B werden medische problemen voornamelijk vermeld wanneer de berekende waarde één waarde verschilde van de a priori waarde.

Wegens de geringe meerwaarde van deze analyse om per antwoordcategorie na te gaan of deze meer bij inschalingen voorkwam waar het verschil tussen de berekende waarde en de a priori meer dan één categorie bedroeg werd beslist om deze niet meer uit te voeren voor de P-waarde van de inschaler en de B- en P-waarden van de cliënten en voorzieningen.

P-waarde
In Tabel 86 zien we welke antwoordcategorieën bij de P-waarde voorkwamen.

[bookmark: _Ref343583025][bookmark: _Toc345673661][bookmark: _Toc353266851]Tabel 86: Antwoordcategorieën P-waarde
	P-waarde

	antwoordcategorie
	hoe komt dit aan bod in ZZI?

	1
	Gebrek aan oplossingsgericht vermogen
	SIS deel C item 3

	2
	De telefoon kunnen gebruiken
	Eén item in SIS, zelfredzaamheidsvragenlijst

	3
	Medische problemen
	Schaal Vanermen, SIS

	4
	Problemen op vlak van zelfredzaamheid
	SIS, zelfredzaamheidsvragenlijst

	5
	Gedragsproblemen
	SGZ, SIS sectie 3B

	6
	Factoren die de nood aan permanentie momenteel drukken
	  / (zie toelichting tekst)

	7
	Redenen wanneer de permanentie te hoog werd ingeschat
	  / (zie toelichting tekst)

	8
	Psychische problemen
	indirect

	9
	Diagnoses die in de feedbackantwoorden worden aangehaald (randinformatie)
	/

	10
	Niet te coderen
	/





De antwoordcategorieën voor de P-waarde stemden grotendeels overeen met die van de B-waarde. Daarom gelden de opmerkingen die bij de B-waarde werden vermeld ook hier. De antwoordcategorieën die enkel bij de P-waarde voorkwamen zijn “gebrek aan oplossingsgericht vermogen” en “de telefoon niet kunnen gebruiken”.

In een aantal gevallen ging men niet akkoord met de berekende P-waarde omdat de cliënten ondersteuning nodig hebben wanneer zich onverwachts problemen voordoen. De cliënten zijn niet in staat dit zelfstandig op te lossen. Ofwel hebben zij telefonische raad nodig of er dient iemand langs te gaan om de cliënt verder te helpen. Dit onderwerp wordt in het ZZI slechts aan de hand van één item bevraagd, namelijk in de SIS deel C item 3. Bij dit item gaat het over de ondersteuningsnood bij het leren en toepassen van probleemoplossende strategieën. Men kan zich de vraag stellen of dit item bij de bepaling van de permanentie voldoende doorweegt.

Niet in staat zijn om de telefoon te gebruiken was ook een doorslaggevende reden om niet akkoord te gaan met de berekende waarde. Dit deels omwille van een communicatieprobleem eigen aan de handicap, deels omdat de cliënten gevaar niet correct kunnen inschatten en daarom niemand zullen opbellen. Anderen nemen gewoon geen initiatief om dat te doen.

In de zelfredzaamheidschaal wordt aan de hand van één item gevraagd of de persoon in staat is om zelfstandig de telefoon te hanteren. De vraag is of dit item, eventueel in combinatie met de andere items, voldoende doorweegt in de beslissingsboom wanneer de cliënt effectief een hogere nood aan permanentie op dit vlak heeft. 

Het aspect of de cliënt gevaar kan inschatten wordt in de SIS Deel E item 2 bevraagd. Hier wordt gevraagd naar de ondersteuningsnood om gevaren voor de eigen gezondheid en veiligheid te vermijden. Er zou best over gewaakt moeten worden dat dit item voldoende doorweegt bij de bepaling van de zorgzwaarte. 

Er kwamen uit de analyse dus drie aspecten naar voor die slechts aan de hand van één item in het ZZI worden bevraagd, namelijk het vermogen om de telefoon te gebruiken, gevaar kunnen inschatten en het bezitten van oplossingsgerichte vaardigheden.

Soms werd ook aangegeven dat de cliënt momenteel minder nood heeft aan permanentie enerzijds omdat zij ondersteund worden door familie of buren of in een voorziening verblijven[footnoteRef:34] en anderzijds omdat de inschaling een momentopname is. De zorgbehoefte kan van periode tot periode zeer wisselen.  [34:  Ook hier wijst dit antwoord op een verkeerd begrip van wat de ‘naakte’ zorgzwaarte inhoudt.] 


De bedoeling van het ZZI is om de naakte zorgbehoefte in kaart te brengen waarbij nog geen rekening wordt gehouden met eventuele hulp door mantelzorgers. Uit de eerste en tweede genoemde feedback blijkt dat de inschaler dit aspect waarschijnlijk niet goed begrepen heeft. De opmerking dat de inschaling een momentopname is vormt een probleem dat zich bij elk onderzoek voordoet. 

Wanneer de berekende nood aan permanentie als te hoog werd ervaren werden volgende redenen vermeld: 
“De cliënt wil niet meer permanentie of heeft deze niet nodig (zonder verdere toelichting).”
“De cliënt kan gevaar zelf inschatten.”
“De cliënt stelt geen gevaarlijke of ongepaste handelingen.”
“De cliënt kan functioneren in een normale setting.”
“Mits voorbereiding kan de cliënt enkele uren alleen zijn.”
“Mits aanpassing van het milieu is geen hogere permanentie nodig.”
“De inschaler heeft te hoog gescoord.”
“De cliënt kan beroep doen op medebewoners, vrienden of familie.”

Voor de P-waarde zagen we dat de antwoordcategorieën “de telefoon niet kunnen gebruiken” en “psychische problemen” het vaakst werden aangegeven door de inschalers en dit voornamelijk voor cliënten uit protocol A. De cliënten gaven niet psychische maar wel medische problemen het tweede vaakst aan. We stelden vast dat bij de voorzieningen de antwoordcategorieën “psychische problemen” en “medische problemen” het vaakst werden aangegeven. De psychische problemen werden vooral in protocol B vermeld. In tegenstelling tot de inschalers en cliënten komt het “onvermogen om de telefoon te gebruiken” hier niet aan bod.

Wanneer we nagaan of bepaalde feedbackantwoorden vooral in één protocol voorkwamen, zien we dat “gebrek aan oplossingsgericht vermogen” in alle drie groepen vooral in protocol A werd vermeld. Voor de categorieën “de telefoon kunnen gebruiken” en “redenen wanneer de permanentie te hoog werd ingeschat” geldt hetzelfde. Ook gedragsproblemen werden vooral door de inschalers in protocol A vernoemd, wat niet onlogisch is aangezien er per definitie geen ernstige gedragsproblemen zijn bij cliënten uit protocol B.

[bookmark: _Toc341943646][bookmark: _Ref343250500][bookmark: _Ref343250506][bookmark: _Ref343250533][bookmark: _Toc343518853][bookmark: _Toc343588335][bookmark: _Ref343590305][bookmark: _Toc343590621][bookmark: _Toc343590781]Luik 2: Analyse extra vragen aan de cliënten
Zoals in 6.7.4.3 reeds werd aangehaald werden aan de cliënten bij de schriftelijke bevraging in de weken na de afname nog bijkomende vragen gesteld. Vooraleer we wat dieper ingaan op de antwoorden die we hierop ontvingen tonen we in Tabel 87 het codeboek met de verschillende antwoordcategorieën die konden worden onderscheiden.

[bookmark: _Ref343526107][bookmark: _Toc345673662][bookmark: _Toc353266852]Tabel 87: Codeboek extra feedback cliënten (n= 267)
	vraag 1: Wat was uw algemene beleving van uw inschaling met het zorgzwaarte-instrument?

	omschrijving antwoordcategorie
	code
	aantallen

	geen commentaar gegeven, niet duidelijk wat met antwoord bedoeld, geen herinnering meer aan afname
	2000
	46

	 
	 
	 

	veel vragen
	10
	9

	vragen soms moeilijk te beantwoorden ( te hypothetisch, vragen moeilijk te interpreteren (zelfs door MDT's))
	11
	32

	vermoeiend, afname duurt te lang
	12
	56

	voor sommige aspecten was er te weinig aandacht in het ZZI
	13
	2

	vragen deden niet altijd ter zake voor een bepaalde handicap (bv. visuele of auditieve)
	14
	11

	herhaling van vragen
	15
	4

	vragenlijst is niet aangepast aan PmH met ernstige meervoudige beperking
	16
	2

	er wordt geen rekening gehouden met de psychische belasting veroorzaakt door de handicap
	17
	5

	cliënt begreep niet alle vragen of het doel van de afname
	18
	11

	vragen zijn niet autisme vriendelijk (te abstract)
	19
	2

	afname is confronterend (focus op wat cliënt allemaal niet kan)
	21
	18

	intieme en te persoonlijke vragen
	23
	6

	cliënt vond afname goed
	30
	75

	resultaten komen niet overeen met het gevoel tijdens het gesprek
	31
	2

	afname was leerzaam, meer zicht op eigen zorgzwaarte
	32
	3

	opmerkingen over manier van werken van de inschaler(s)
	40
	4

	het is moeilijk om over iemand te spreken die het zelf niet meer kan zeggen
	42
	2

	gevaar om sociaal wenselijke antwoorden te geven
	43
	1

	zorgzwaarte kan doorheen de tijd erg wisselen --> geen objectief instrument
	44
	1

	Vervolg tabel op volgende pagina




	vraag 2: Heeft u het gevoel dat u voldoende betrokken werd bij de inschatting met het zorgzwaarte-instrument?

	omschrijving antwoordcategorie
	code
	 aantallen

	geen antwoord
	2000
	40

	ja 
	10
	203

	nee
	20
	6

	beperkt betrokken wegens handicap (cliënt kan niet hele afname aanwezig zijn, kan niet to the point antwoorden, begrijpt het doel van afname niet)
	30
	18

	
	
	

	vraag 3: Zijn er volgens u nog belangrijke gegevens die een invloed hebben op uw zorgzwaarte en ondersteuningsnood, maar die niet met het zorgzwaarte-instrument werden bevraagd? 

	omschrijving antwoordcategorie
	code
	 aantallen

	lege cellen of cliënt weet niet meer
	/
	37

	neen
	/
	138

	ja +ja/neen
	/
	92

	
	
	

	vraag 3: Indien ja, welke? (n=92) (bij sommige antwoorden 2 codes mogelijk)

	omschrijving antwoordcategorie
	code
	 aantallen

	lege cellen
	2000
	5

	feedback van cliënt is geen antwoord op de gestelde vraag 
	2010
	18

	autisme
	100
	5

	psychische toestand
	200
	11

	focus op wat cliënt kan niet wat hij aan kan
	210
	5

	sociale vaardigheden
	220
	3

	persoonlijke kenmerken
	230
	2

	ernst van de handicap varieert --> afname is momentopname
	240
	4

	specifieke aspecten rond gehoor of visus
	300
	12

	medische toestand
	400
	9

	bezorgdheid over ouder worden en de toename aan zorg
	410
	3

	gedragsproblemen
	500
	2

	specifieke aspecten van andere handicaps werd niet bevraagd bv. NAH, combinatie van handicaps
	600
	3

	tijd die geïnvesteerd wordt in familieleden (overleg, ..)
	800
	4

	bedenkingen rond zorg, hoe dit vorm zou moeten aannemen
	900
	4

	varia- zaken die in het ZZI niet bevraagd werden
	1000
	7

	bedenking over meetbaarheid
	1010
	1

	nachtpermanentie
	1200
	1

	geen ruimte voor aanvullingen tijdens afname ( indruk dat men info niet correct kon doorgeven)
	1300
	1

	Vervolg tabel op volgende pagina




	vraag 4: Heeft u verder nog bedenkingen of opmerkingen over uw inschaling met het zorgzwaarte-instrument?

	omschrijving antwoordcategorie
	code
	 aantallen

	lege cellen, geen opmerkingen
	2000
	194

	antwoord zonder meerwaarde ( antwoord kwam reeds in eerdere vraag aan bod, geen bijkomende info)
	2010
	43

	inschaling is momentopname; handicap kan sterk evolueren
	100
	8

	aanwezigheid van familie (mantelzorgers) bepaald hoeveel hulp er nodig is
	150
	2

	opmerkingen over afname en kennis inschaler
	200
	3

	ZZI is niet afgestemd op visuele beperkingen
	400
	3

	angst voor consequenties van de afname
	900
	4

	bedenkingen bij anonimiteit van afname
	1000
	2

	varia
	1020
	8

	
	
	

	Werd u bij het invullen van het feedbackformulier door een ander persoon bijgestaan?

	omschrijving antwoordcategorie
	code
	 aantallen

	Ja
	/
	239

	Neen
	/
	20

	geen antwoord gegeven
	/
	8

	
	
	



Uit deze resultaten kunnen we concluderen dat de afname van het ZZI voor iets meer dan de helft van de cliënten een hele inspanning was.

We sommen de belangrijkste redenen hiervoor op:
De afname duurt lang en is vermoeiend.
De vragen zijn moeilijk geformuleerd. Men weet niet steeds wat bedoeld wordt en soms zijn hypothetische antwoorden nodig.
De cliënt wordt geconfronteerd met wat hij niet meer kan.
Niet alle cliënten begrijpen de vragen en het doel van de afname omwille van de beperkingen ten gevolge van hun handicap.

Deze aspecten zijn belangrijk om in het achterhoofd te houden wanneer men het ZZI afneemt.

Positief is ook dat de grote meerderheid van de cliënten zich betrokken voelde tijdens de afname. Bij enkele cliënten was dit niet mogelijk omwille van hun beperkingen.

Verder nemen we mee dat iets meer dan de helft van de cliënten vond dat er geen belangrijke gegevens waren die niet in het ZZI bevraagd werden. Er is wel een kleine groep (11 van 92) die aangaf te lijden onder de psychische impact van de handicap en graag had dat dit ook in rekening wordt gebracht bij de bepaling van de ondersteuningsnood. Ook de sociaal-emotionele ontwikkeling is voor sommigen belangrijk om in kaart te brengen. Men dient ook aandacht te hebben voor wat de cliënt emotioneel gezien aankan. Voor sommige cliënten zijn de familiale omstandigheden of persoonlijke kenmerken of vaardigheden een verzwarende factor waardoor extra ondersteuningsnoden in de vorm van overleg ontstaan en de begeleider meer tijd aan de cliënt spendeert. Deze opmerking werd relatief gezien door een klein aantal cliënten gegeven (5 van 92). Overleg met de familie in kader van de zorg voor de cliënt behoort niet tot de nood aan ondersteuning voor de cliënt zelf die het ZZI beoogt te meten. Deze nood van het netwerk van de cliënt is geen onbelangrijk aspect en dient wel mee opgenomen te worden door de dienst ondersteuningsplan bij de uitwerking van het ondersteuningstraject. Wanneer omwille van persoonlijke kenmerken of vaardigheden van de cliënt extra ondersteuningstijd nodig is komt dit vaak voort uit een gebrek aan copingvaardigheden bij de cliënt. De ondersteuning die in dit geval nodig is wordt eigenlijk bevraagd in de SIS deel C item 3, 8 en 9.
Sommige cliënten vonden dat er rekening moet gehouden worden met specifieke aspecten van hun handicap. De vraag is of dit haalbaar is gezien het grote aantal mogelijke stoornissen. De bedoeling van het ZZI is immers om over een instrument te beschikken dat voor alle doelgroepen kan gebruikt worden.

Ook in deze antwoorden kwam de bekommernis terug omtrent het in kaart brengen van de nood aan zorg van cliënten met sterk wisselende ondersteuningsnoden.

In elk geval dient men in het achterhoofd te houden dat de inschaling voor de cliënten een belasting kan vormen door de lange duur, de aard van de vragen en ten gevolge hiervan de confrontatie met de eigen beperkingen.
[bookmark: _Toc341943647][bookmark: _Toc343518854][bookmark: _Toc343588336][bookmark: _Toc343590622][bookmark: _Toc343590782]Luik 3: Analyse per B- en P-waarde
Bij de analyse per B- en P-waarde gingen we na welke feedbackantwoorden het meest werden vermeld bij de berekende waarden waarmee de meeste personen niet akkoord gingen. Hiervoor maakten we eerst een overzicht van het aantal inschalers, cliënten of voorzieningen die niet akkoord gingen met een bepaalde berekende waarde. 

In volgende tabellen is te zien hoeveel feedbackantwoorden we ontvingen per berekende waarde en hoeveel procent respondenten niet akkoord gingen per berekende waarde. De gegevens voor de B-waarde vindt u in Tabel 88 t.e.m. Tabel 90. De gegevens voor de P-waarde vindt u in Tabel 91 tot Tabel 93. Dit gebeurt telkens apart voor inschalers, cliënten en voorzieningen.

[bookmark: _Ref343584298][bookmark: _Toc345673663][bookmark: _Toc353266853]Tabel 88: Aantal feedbackantwoorden van inschalers op B-waarde (n = 450)
	
	Berekende waarde
	SOM

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	

	Totaal aantal toegekend
	16
	57
	168
	23
	124
	62
	450

	Totaal aantal niet akkoord
	6
	19
	66
	5
	19
	10
	125

	% niet akkoord per berekende B-waarde
	37,5
	33,3
	39,3
	21,7
	15,3
	16,1
	



[bookmark: _Toc345673664][bookmark: _Toc353266854]Tabel 89: Aantal feedbackantwoorden van cliënten op B-waarde (n = 267)
	
	Berekende waarde
	SOM

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	

	Totaal aantal toegekend
	9
	32
	106
	12
	70
	38
	267

	Totaal aantal niet akkoord
	3
	14
	37
	0
	6
	3
	63

	% niet akkoord per berekende B-waarde
	33,3
	43,8
	34,9
	0,0
	8,6
	7,9
	 



[bookmark: _Ref343584810][bookmark: _Toc345673665][bookmark: _Toc353266855]Tabel 90: Aantal feedbackantwoorden van voorzieningen op B-waarde (n = 161)
	
	Berekende waarde
	SOM

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	

	Totaal aantal toegekend
	3
	25
	67
	5
	48
	13
	161

	Totaal aantal niet akkoord
	1
	12
	32
	0
	8
	0
	53

	% niet akkoord per berekende B-waarde
	33,3
	48,0
	47,8
	0,0
	16,7
	0,0
	



[bookmark: _Ref343584841][bookmark: _Toc345673666][bookmark: _Toc353266856]Tabel 91: Aantal feedbackantwoorden van inschalers op P-waarde (n = 450)
	
	Berekende waarde
	SOM

	
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	

	Totaal aantal toegekend
	47
	19
	24
	122
	58
	129
	30
	21
	450

	Totaal aantal niet akkoord
	39
	8
	10
	41
	14
	17
	7
	8
	144

	% niet akkoord per berekende P-waarde
	83,0
	42,1
	41,7
	33,6
	24,1
	13,2
	23,3
	38,1
	


[bookmark: _Toc345673667][bookmark: _Toc353266857]Tabel 92: Aantal feedbackantwoorden van cliënten op P-waarde (n = 267)
	
	Berekende waarde
	SOM

	
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	

	Totaal aantal toegekend
	27
	11
	16
	75
	35
	71
	20
	12
	267

	Totaal aantal niet akkoord
	21
	4
	8
	34
	6
	8
	1
	3
	85

	% niet akkoord per berekende P-waarde
	77,8
	36,4
	50,0
	45,3
	17,1
	11,3
	5,0
	25,0
	



[bookmark: _Ref343584849][bookmark: _Toc345673668][bookmark: _Toc353266858]Tabel 93: Aantal feedbackantwoorden van voorzieningen op P-waarde (n = 161)
	
	Berekende waarde
	SOM

	
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	

	Totaal aantal toegekend
	18
	10
	8
	48
	20
	38
	12
	7
	161

	Totaal aantal niet akkoord
	16
	5
	4
	23
	4
	5
	3
	2
	62

	% niet akkoord per berekende P-waarde
	88,9
	50,0
	50,0
	47,9
	20,0
	13,2
	25,0
	28,6
	



Wanneer we de percentages van de inschalers, cliënten en voorzieningen die niet akkoord gingen per berekende B-waarde vergeleken viel op dat men in alle drie groepen vooral niet akkoord ging met de lagere berekende waarden van B1 tot B3. Hier lagen de percentages tussen 33% en 48%. Bij de hogere berekende waarden lagen deze beduidend lager. De verdeling van de percentages voor B1, B2 en B3 was echter in elk van de deelnemende partijen anders. De inschalers gingen het minst akkoord met de berekende waarden B3 en B1, terwijl dat bij de cliënten bij B2 en bij de voorzieningen vooral bij de berekende waarden B2 en B3 het geval was.

Bij de P-waarden ging men ook vooral bij de lagere berekende waarden P0 tot P3 niet akkoord. Zowel inschalers als cliënten en voorzieningen gingen vooral bij de waarde P0 (78-89%) niet akkoord. Op de tweede en derde plaats kwamen bij de cliënten de waarden P2 (50%) en P3 (46%). Bij de inschalers en de voorzieningen waren dat de waarden P1 (42% resp. 50%) en P2 (42% resp. 50%).

We analyseerden ook de gegevens per waarde B1, B2, B3, P0, P1, P2 en P3. Hierbij stelden we echter vast dat het aantal feedbackantwoorden die we per berekende waarde terugvonden doorgaans zodanig laag was dat er geen algemene conclusies uit getrokken konden worden. De verschillen tussen antwoorden die meer voorkwamen en antwoorden die minder voorkwamen waren over de drie groepen van feedbackgevers heen niet groot genoeg om er zeker van te zijn dat ze niet op toeval konden berusten. 

Ook werd van de cliënten en de voorzieningen niet voor iedere ingeschaalde cliënt feedback ontvangen. Mogelijks hebben meer personen geantwoord die niet akkoord gingen of net wel. Dit verkleurt de resultaten voor deze groepen nog eens.

[bookmark: _Toc341943648][bookmark: _Toc343518855][bookmark: _Toc343588337][bookmark: _Toc343590623][bookmark: _Toc343590783]Luik 4: Analyse per antwoordcategorie
We analyseerden de antwoorden per antwoordcategorie in een poging na te gaan of bepaalde antwoordcategorieën eerder bij de lage, middelhoge of hoge waarden voorkwamen. Ook hier moesten we na uitvoering van de analyse echter besluiten dat wegens de veel te lage aantallen geen algemene conclusies getrokken konden worden.

[bookmark: _Toc341943649][bookmark: _Ref343250563][bookmark: _Toc343518856][bookmark: _Toc343588338][bookmark: _Ref343590322][bookmark: _Toc343590624][bookmark: _Toc343590784]Luik 5: Analyse van overeenkomsten in feedback van inschaler, cliënt en voorziening 
In deze analyse was het de bedoeling om na te gaan of de inschalers, cliënten en voorzieningen bij dezelfde personen protest aantekenden tegen de inschalingswaarden en dan ook dezelfde feedback gaven. We voerden deze analyse apart uit voor de B- en de P-waarde.

Om de resultaten die hieronder besproken zullen worden goed te kunnen situeren houdt men best het overzicht van de ontvangen feedbackantwoorden per deelnemersgroep en het aantal personen dat niet akkoord ging met de berekende B- en P-waarden uit Tabel 58 in het achterhoofd.

Aan de hand van de beschikbare databestanden konden we tellen bij hoeveel feedbackantwoorden zowel de inschaler, de cliënt als de voorziening niet akkoord gingen met de berekende waarde. Het resultaat is in Tabel 94 voorgesteld.

[bookmark: _Ref343586435][bookmark: _Toc345673669][bookmark: _Toc353266859]Tabel 94: Overzicht aantal inschalingen waarmee zowel inschaler, cliënt als voorziening niet akkoord gaan
	zowel inschaler, cliënt als voorziening niet akkoord
	B-waarde
	P-waarde

	maximum mogelijke overeenkomst 
	53
	62

	
	protocol A
	protocol B
	protocol A
	protocol B

	
	28
	25
	30
	32

	daadwerkelijke overeenkomst
	18 (34%)
	24 (39%)

	
	protocol A
	protocol B
	protocol A
	protocol B

	
	8
	10
	14
	10



Hieronder bespreken we de bevindingen apart voor de B- en P-waarde.

B-waarde
Voor de B-waarde gingen bij 18 inschalingen alle drie deelnemende partijen niet akkoord met de berekende waarde, waarvan acht keer in protocol A en tien keer in protocol B. De maximale overeenkomst kon maar 53 zijn. Dat is gelijk aan het aantal inschalingen waarmee de voorzieningen niet akkoord gingen, de groep waarvan het minst feedback werd ontvangen.

Voor deze 18 inschalingen onderzochten we in welke mate de inhoud van de feedbackantwoorden die de inschaler, de cliënt en de voorziening gaven overeenstemde. Hiervoor gingen we na of de codes, die tijdens de kwalitatieve analyse aan de feedbackantwoorden werden toegekend, tot dezelfde antwoordcategorie behoorden. Per inschaling kenden we een getal toe dat weergaf hoeveel codes uit dezelfde antwoordcategorie kwamen.

In Tabel 95 zijn de resultaten opgenomen. We zien dat de drie deelnemende partijen slechts bij één inschaling inhoudelijk dezelfde feedback gaven. In 12 van de 18 gevallen was er een overeenstemming in de feedback bij twee groepen. Bij de overige vijf inschalingen was er geen enkele overeenstemming. Dit was deels ook te wijten aan het feit dat de inhoud van de feedback te onduidelijk was en daarom niet codeerbaar.

[bookmark: _Ref343586723][bookmark: _Toc345673670][bookmark: _Toc353266860]Tabel 95: Resultaten analyse overeenkomsten in feedback - B-waarde
	Categorieën overeenstemming feedbackantwoorden
	Aantal

	geen enkel antwoord uit dezelfde antwoordcategorie 
	3

	2x antwoord niet te coderen
	2

	3x antwoord niet te coderen
	0

	2x antwoorden uit dezelfde antwoordcategorie
	12

	3x antwoorden uit dezelfde antwoordcategorie
	1



Deze resultaten tonen aan dat de verschillende deelnemers aan de inschaling in hun feedbackantwoorden andere accenten legden. Ondanks het feit dat de antwoordcategorieën niet overeenkwamen wees een analyse per inschaling uit dat de antwoorden elkaar steeds aanvulden en een ander aspect van de problematiek belichtten.

Bij de bevraging van de feedback werd gevraagd de doorslaggevende reden voor de zelf gekozen a priori waarde op te geven. Elke partij bekijkt de handicap gezien zijn rol vanuit een andere invalshoek. De cliënt die er dagelijks mee geconfronteerd wordt, de voorziening die de cliënt regelmatig professioneel begeleidt en de inschaler die op basis van enkele contacten een professioneel oordeel dient te vellen. Het zou kunnen dat deze drie partijen daarom bij de feedback ook andere aspecten als doorslaggevende reden hebben aangegeven die uit verschillende antwoordcategorieën kwamen. In de onderzochte cases vonden we hiervan enkele voorbeelden. Zo was er een cliënt die volgens de inschaler en de voorziening wegens de aanwezige gedragsproblematiek een hogere P-waarde zou moeten krijgen terwijl de cliënt hier het accent op zijn medische problemen legde. In een ander voorbeeld gaven de cliënt en de voorziening de chronische medische problematiek als doorslaggevende reden aan. De inschaler legde echter het accent op de begeleiding bij het leren van bepaalde vaardigheden.

	2x zelfde antwoordcategorie
	aantal

	inschaler - cliënt
	1

	inschaler - voorziening
	5

	cliënt - voorziening
	6

	
	


Tabel 96 geeft een overzicht welke twee partijen feedback uit dezelfde antwoordcategorie gaven en hoe vaak dit voorkwam. Hierbij valt op dat voornamelijk de combinatie “inschaler – voorziening” en “cliënt - voorziening” voorkwam.[bookmark: _Ref346889678][bookmark: _Toc353266861]Tabel 96: B-waarde: Aantal keer dat feedback van twee partijen tot dezelfde antwoordcategorie hoorde


Het feit dat de antwoorden van de cliënt en voorziening overeenstemden is niet verwonderlijk aangezien beide elkaar kennen en de voorziening in vele gevallen hulp heeft geboden bij het invullen van het feedbackformulier van de cliënt. Ondanks dit laatste gegeven zien we aan de hand van deze cijfers dat de beoordeling van voorziening en cliënt doorgaans onafhankelijk van elkaar gebeurde. De overeenkomst zou anders veel hoger liggen. De inschaler is hier meer een onafhankelijke partij die de situatie op professionele wijze van buitenaf beoordeelt. Dat verklaart wellicht het feit dat de inschaler vaker hetzelfde antwoord gaf als de voorziening dan dat hij hetzelfde antwoord gaf als de cliënt.

P-waarde
Voor de P-waarde was er bij 24 inschalingen een overeenkomst tussen de drie partijen, waarvan 14 keer voor inschalingen in protocol A en 10 keer voor inschalingen in protocol B. De maximale overeenkomst kon hier 62 zijn (Tabel 94).

Voor deze 24 inschalingen onderzochten we of de inhoud van de feedbackantwoorden die de inschaler, de cliënt en de voorziening gaven overeenstemde. 

In de Tabel 97 tonen we in welke mate de codes die gegeven werden tot dezelfde antwoordcategorie behoorden. De drie deelnemende groepen gaven bij vier inschalingen inhoudelijk dezelfde feedback. In tien van de 24 gevallen was er een overeenstemming in de feedback in twee groepen. Bij de overige tien inschalingen was er geen enkele overeenstemming, wat deels ook te wijten is aan het feit dat de inhoud van de feedback te onduidelijk was. 

[bookmark: _Ref343586977][bookmark: _Toc345673672][bookmark: _Toc353266862]Tabel 97: Resultaten analyse overeenkomsten in feedback - P-waarde
	Categorieën overeenstemming feedbackantwoorden
	aantal

	geen enkel antwoord uit dezelfde antwoordcategorie
	7

	2x antwoord niet te coderen
	2

	3x antwoord niet te coderen
	1

	2x antwoorden uit dezelfde antwoordcategorie
	10

	3x antwoorden uit dezelfde antwoordcategorie
	4
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De resultaten lagen ongeveer in dezelfde lijn als voor de B-waarde. We kunnen hier dus ook dezelfde conclusies formuleren.

	2x zelfde antwoordcategorie
	aantal

	inschaler - cliënt
	2

	inschaler - voorziening
	1

	cliënt - voorziening
	7


 Tabel 98 geeft een overzicht van welke twee partijen feedback uit dezelfde antwoordcategorie gaven en hoe vaak dit voorkwam. We zien dat voornamelijk net zoals bij de B-waarde de combinatie “cliënt - voorziening” voorkwam. Inschaler en voorziening hadden hier slechts één overeenkomst.
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Het uitgangspunt van het kwalitatief onderzoek was om eventuele bijkomende indicatoren op te sporen die een rol zouden kunnen spelen bij het bepalen van de naakte zorgzwaarte van personen met een handicap. 

Er gingen globaal gezien ongeveer één derde van de inschalers, cliënten en voorzieningen niet akkoord met de berekende B- en P-waarde. Uitschieters waren er bij voorzieningen bij de P-waarde in protocol B (48%) en bij de cliënten voor de B-waarde in protocol A (21%). Deze laatste resultaten kunnen verkleurd zijn omdat we voor beide groepen niet van iedereen de feedback ontvangen hebben. We onthouden ook dat men in alle drie groepen vooral bij de B- en P-waarden 0 tot 3 niet akkoord ging met de berekende waarde. Het hoogste percentage deelnemers, dat niet akkoord ging vinden we bij P0.

Uit de kwalitatieve analyse kwamen geen bijkomende indicatoren van zorgzwaarte naar voor. De opmerkingen die de inschalers, cliënten en voorzieningen gaven wanneer zij niet akkoord gingen met de inschalingswaarden betroffen zaken die reeds in het ZZI worden bevraagd.

De vastgestelde antwoordcategorieën voor de B- en P– waarde overlappen ten dele. De opmerkingen die inschalers, cliënten en voorzieningen gaven gaan over dezelfde thema’s (zie antwoordcategorieën). Ze komen echter in de drie groepen in verschillende mate voor. 

Het is wel zo dat voor de B-waarde de reden dat de cliënt problemen op vlak van zelfredzaamheid ervaart en ondersteuning bij één of meerdere basisactiviteiten nodig heeft bij alle drie groepen het vaakst wordt vermeld. Bij de P-waarde is geen duidelijke tendens over de drie groepen heen vast te stellen. 

De deelnemers die niet akkoord gingen met de berekende waarde gaven steeds redenen die reeds in het ZZI worden bevraagd. Sommige van deze redenen komen slechts impliciet of aan de hand van één item aan bod. Zo worden de ondersteuningsnood ten gevolge van psychische problemen en door het gebrek aan initiatief bij de cliënt niet expliciet bevraagd. Bij een goede afname van het ZZI leidt dit echter tot hogere scores op bepaalde schalen van het ZZI en daarmee tot een hogere B- of P-waarde. Sommige redenen die bij de P-waarde werden aangeven werden slechts door één item bevraagd. Hier gaat het over de nood aan ondersteuning wegens het niet kunnen gebruiken van de telefoon en wegens het gebrek aan oplossingsgerichte vaardigheden. Dit geldt zowel voor inschaler, cliënt als voorziening.

Wanneer we de inhoud van de feedback bij dezelfde inschaling vergelijken tussen inschaler, cliënt en voorziening zien we dat alle drie zelden inhoudelijk dezelfde feedback gaven. Het komt meer voor dat slechts de cliënt en de voorziening dezelfde feedback gaven en bij de B-waarde bijkomend ook de inschaler en de voorziening. Wanneer we inzoomen op de inschalingen zien we dat de 3 partijen doorgaans een ander aspect van de beperking en daarmee de nood aan zorg beschrijven. 

Voor sommige inschalingen werd in de feedback de opmerking gegeven dat de afname een momentopname is en de B- of P-waarde die vandaag wordt vastgesteld morgen eventueel niet meer van toepassing is. Dit gegeven doet zich bij een beperkte groep van cliënten voor. Toch loont het de moeite om erover na te denken hoe dit probleem best ondervangen kan worden. We maken een onderscheid tussen cliënten die aan een progressieve aandoening lijden en cliënten met een wisselende ondersteuningsnood. Wanneer het functioneren van de cliënt tijdens de periode van inschaling is verslechterd ten gevolge van de progressieve ziekte, dient er binnen korte termijn een tweede inschaling te gebeuren. Dit gebeurt momenteel ook reeds bij de PGB- en PAB-aanvragen. Bij cliënten waarvan de handicap en de daaraan gekoppelde ondersteuningsnood doorheen de tijd sterk wisselt wordt momenteel de werkwijze gehanteerd om de situatie te scoren die het meest voorkomt. Eventueel kan een accuratere manier gevonden worden om de wisselende ondersteuningsnood in kaart te brengen. 

Enkele opmerkingen houden we in ons achterhoofd voor de toekomstige trainingen en intervisies van de inschalers. Zo kan er nogmaals de aandacht op gevestigd worden dat het ZZI de bedoeling heeft om de naakte zorgzwaarte te meten. Ook de betekenis van de verschillende B- en P-waarden kan nog eens verduidelijkt worden. Vooral in verband met de waarde B6 zijn er soms onduidelijkheden.

Uit de cliëntenfeedback blijkt ook dat de helft van de cliënten de afname als zwaar ervaart. Dit komt voornamelijk door de lange duur van de afname, de aard van de gestelde vragen en de confrontatie met de eigen beperkingen. Ook dit zijn aspecten waarmee men best gedurende de inschaling rekening houdt om de belasting voor de cliënt in de mate van het mogelijke te beperken. Zo zou men bijvoorbeeld waar nodig de afname in twee keer kunnen doen. Ook de houding van de inschaler tegenover de cliënt kan een rol spelen in hoe de cliënt de afname ervaart. Verder is het belangrijk dat de te stellen vragen voor de inschaler duidelijk zijn en er geen interpretatiemoeilijkheden tijdens de inschaling opduiken. 

Sommige vragen zijn voor de cliënt ook zeer hypothetisch. Deze aspecten verdienen ook aandacht tijdens de trainingen en intervisies. 

Bepaalde gegevenheden, zoals familiale omstandigheden en persoonskenmerken, kunnen coachende interventies van de hulpverlener vereisen. Dit is vooral bij cliënten het geval die weinig copingvaardigheden bezitten. 

De besproken resultaten hebben telkens betrekking op een beperkt aantal cases. We dienen daarom voorzichtig te zijn met het veralgemenen ervan. Toch vonden we het zeer nuttig om de opmerkingen te verzamelen en te analyseren en kunnen we zeker een aantal opmerkingen meenemen voor verdere optimalisering van het ZZI.
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Onderzoek constructvaliditeit ZZI versie 2010
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We wensen de constructvaliditeit van het ZZI versie 2O1O na te gaan. Hiertoe zullen we nagaan of we in het ZZI de vooropgestelde indicatoren van zorgzwaarte terugvinden. 

Theoretisch weerhouden we in het zorgzwaarte-instrument (ZZI) vijf indicatoren van zorgzwaarte:
Algemene maatschappelijke ondersteuningsnoden
Basis Zelfredzaamheid
Gedragsmatige ondersteuningsnoden
Medische ondersteuningsnoden
Sociaal-Emotionele ondersteuningsnoden

Wij verwachten deze dan ook terug te vinden in de factorstructuur van het zorgzwaarte-instrument.
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Er zal via factoranalyse worden nagegaan of de vooropgestelde factoren ook daadwerkelijk worden teruggevonden in het zorgzwaarte-instrument en of er eventueel bijkomende factoren kunnen worden weerhouden. 

Factoranalyse is een techniek waarmee men kan achterhalen welke onderliggende factoren de variantie van de items van een instrument verklaren. Het is een multivariate statistische methode die orde en structuur in de data wil krijgen door een groot aantal variabelen (items) zo goed mogelijk te beschrijven door middel van een kleiner aantal hypothetische concepten (Mortelmans & Dehertogh, 2008). Statistisch gaat factoranalyse na of er in een groep variabelen hoge correlaties zijn tussen een subgroep van variabelen en lage correlaties met de andere variabelen van de groep. De techniek probeert deze subgroep in een factor samen te brengen. Deze factor moet dan de samenhang tussen de variabelen te verklaren.

Er bestaan verschillende mogelijke technieken van factoranalyse. Voor ons onderzoek zullen we gebruik maken van Principale Componenten Analyse (PCA). Een voorwaarde om deze techniek toe te mogen passen is dat de indicatoren gemeten zijn op metrisch niveau. Alleen interval en ratiovariabelen komen in aanmerking om een factoranalyse op uit te voeren. De items van het ZZI zijn niet van dit meetniveau. 

Voor de Supports Intensity Scale zonder schaal 3 stelt zich hier geen probleem. Alle overige vragenlijsten (vragenlijst zelfredzaamheid, SIS3a en SIS3B, Schaal Vanermen, SGZ, Screeninglijst sociaal-emotioneel functioneren) hebben echter items op een ordinaal niveau. We nemen ze in eerste instantie toch zo in de factoranalyse mee. Mortelmans en Dehertogh (2008) stellen immers dat schalen met items die minstens 5 antwoordcategorieën hebben in de praktijk ook met factoranalyse kunnen worden bestudeerd.

Voor niet-metrische data bestaat er een niet-lineaire variant van factoranalyse: PRINCALS, maar daarbij moeten alle items evenveel antwoordcategorieën hebben. Dat is bij het zorgzwaarte-instrument absoluut niet het geval, wat deze methode minder interessant maakt. Daarom opteren we er toch voor te werken met Principale Componentenanalyse als techniek.
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Met Principale componentenanalyse (PCA) wordt nagegaan welke onderliggende concepten verantwoordelijk zijn voor de variatie in de antwoorden op de items. Met andere woorden, welke concepten worden gemeten door de items in het ZZI? Zo wensen we te achterhalen hoe de onderlinge samenhang is tussen de items van alle verschillende vragenlijsten en welke concepten deze items meten. 

In eerste instantie geeft PCA een oplossing met evenveel onderliggende factoren als er items in de analyse zijn opgenomen. De onderzoeker moet hierbij op basis van de informatie uit de factoranalyse bepalen hoeveel onderliggende concepten er worden weerhouden. Men streeft er immers naar met zo weinig mogelijk onderliggende factoren zo veel mogelijk van de variatie in de items te verklaren. 

De hoeveelheid variantie verklaard door één gemeenschappelijke factor wordt de eigenwaarde van die factor genoemd. Bij PCA worden factoren behouden zolang hun eigenwaarde groot genoeg is. Er zijn twee mogelijke criteria om het aantal factoren te bepalen: het Kaiser criterium en de ‘screetest’.

Het Kaiser criterium stelt dat de variantie die door de factor bepaald wordt minstens even groot moet zijn als de variantie van één variabele. Dit maakt dat alleen factoren met een eigenwaarde groter dan 1 behouden blijven. 

Bij de screetest gaat men ervan uit dat er twee grote groepen te onderscheiden zijn binnen de eigenwaarden van de factoren, met binnen de groep met kleine eigenwaarden veel kleinere onderlinge verschillen dan binnen de groep van de grote eigenwaarden. Daarom worden de eigenwaarden uitgezet tegen hun rangnummer naar grootte in een screeplot en wordt in die plot gezocht naar een knik in de curve. Het aantal factoren vóór de knik is het aantal factoren dat wordt behouden. 

Om te bepalen welke onderliggende factoren er in het zorgzwaarte-instrument kunnen worden teruggevonden worden alle items (voor zover mogelijk – zie 6.8.5) van alle vragenlijsten samen in een factoranalyse gegoten. Aangezien er afhankelijk van het protocol verschillende items worden afgenomen zullen er twee factoranalyses worden uitgevoerd: een analyse voor de inschalingen uit de onderzoeksgroep met het A-protocol en een analyse voor de inschalingen uit de onderzoeksgroep met het B-protocol.

Tot slot berekenen we voor elke aparte factor ook de Cronbach’s alfa. Dit is een maat die aangeeft of een (sub)schaal bij herhaling hetzelfde resultaat zou opleveren. Of deze dus betrouwbaar is. Wanneer de alfa een waarde boven 0.70 heeft spreken we van een betrouwbare subschaal.
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We voeren twee verschillende principale componentenanalyses uit: een analyse voor protocol A en een analyse voor protocol B. De analyse wordt telkens uitgevoerd op de onderzoeksgroep zoals die werd besproken in bijlage 6.5.1. Voor protocol A gaat het over 180 inschalingen, voor protocol B over 122 inschalingen. 
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Om de zorgzwaarte van personen met een handicap te meten wordt een reeks van maximaal vijf vragenlijsten overlopen: vragenlijst zelfredzaamheid, storend gedragsschaal voor zwakzinnigen, Supports Intensity Scale, screeningslijst sociaal-emotioneel functioneren en Schaal Vanermen. De antwoordmogelijkheden op (deelschalen van) deze vragenlijsten zijn niet gelijk. Alle items van de verschillende schalen werden samen in één factoranalyse per protocol samengenomen. We overlopen deze schalen kort in het licht van het onderzoek en vermelden waar er ingrepen op de items worden uitgevoerd om de factoranalyse mogelijk te maken.
De vragenlijst zelfredzaamheid is een vragenlijst bestaande uit 11 schalen met in totaal 59 items die peilt naar de mogelijkheden van de persoon m.b.t. basis zelfredzaamheid. De meeste items bevatten 8 antwoordmogelijkheden, gaande van 1 ‘ja, zonder hulp’ over 2a ‘ja, zonder hulp maar met beperking’, 2b ‘ja, zonder hulp maar met hulpmiddel’, 3 ‘neen, met supervisie, voorbereiding of controle’, 4 ‘neen, met praktische hulp’, 5 ‘neen, met inhoudelijke begeleiding’ en 6 ‘neen, met praktische hulp en inhoudelijke begeleiding’ tot 7 ‘neen, volledig afhankelijk’. 

De schaal werd echter oorspronkelijk niet geheel als een ordinale schaal ontworpen. Bovendien worden niet alle antwoordmogelijkheden apart meegenomen bij het berekenen van scores op basis van deze vragenlijst. Daarom wordt besloten deze schaal voor de factoranalyse te hercoderen naar een ordinale schaal met vijf antwoordmogelijkheden, waarmee nog steeds alle oorspronkelijke scores uit de beslissingsbomen berekend kunnen worden. Hiertoe worden antwoordmodelijkheden gehercodeerd tot 5 scores. Score 2a en 2b enerzijds en score 4, 5 en 6 anderzijds worden samengenomen. Zo bekomen we een ordinale schaal met 5 antwoordmogelijkheden, gaande van 1 ‘ja, zonder hulp’ tot 5 ‘neen, volledig afhankelijk’. 

Item II.4 is een optioneel item dat bevraagt of de persoon 50m kan overbruggen met een rolstoel en enkel moet ingevuld worden wanneer de persoon helemaal niet in staat is 50m te stappen over een vlak terrein. Wanneer dit item niet werd ingevuld werd score 1 ‘ja, zonder hulp’ toegekend. 

Bij item III.5.b is er een mogelijkheid om aan te geven dat dit item niet van toepassing is. Wanneer dit werd aangegeven werd score 1 ‘ja, zonder hulp’ toegekend. 

Alle 59 items werden in de analyse van de onderzoeksgroep van protocol A opgenomen. Bij protocol B stelde zich een probleem van multicollineariteit[footnoteRef:35] tussen items III.4.a en III.4.b en tussen items VIII.1 en VIII.4. Om deze reden werden items III.4.b en VIII.1 uit de analyse gehouden en werden slechts 57 items van de vragenlijst zelfredzaamheid in de factoranalyse op de onderzoeksgroep van protocol B opgenomen. [35:  Om factoranalyse toe te mogen passen mogen de  variabelen in de factoranalyse onderling niet extreem hoog correleren. Wanneer dit wel het geval is noemt men dit multicollineariteit.] 


De Supports Intensity Scale (SIS) is een schaal voor de intensiteit van algemene ondersteuningsbehoeften, bestaande uit 86 items verdeeld over negen deelschalen. De meeste items hebben tussen 10 en 12 antwoordmogelijkheden. De laatste twee subschalen hebben 3 antwoordmogelijkheden. De items zijn op ordinaal meetniveau opgesteld. 

Er is niemand uit de onderzoeksgroep van protocol A die meer dan 0 scoorde op item 7 van sectie 3A van de SIS. Hierdoor heeft dit item geen variatie en is het uit de analyse gelaten. Er werden dus slechts 85 items van de SIS in de factoranalyse op de onderzoeksgroep van protocol A meegenomen. 

Voor protocol B wordt gebruik gemaakt van een ingekorte versie van deze Supports Intensity Scale. Deze ‘SISverkort’ bevat slechts 62 items. Op items 7 van subschaal 3A en 3 en 5 van subschaal 3B van de SIS werd in de onderzoeksgroep van protocol B nooit een score hoger dan 0 behaald. Deze items hebben dan ook een nulvariantie en werden uit de analyse gehouden. Op items 4 en 6 van subschaal 3A scoorde telkens slechts één iemand hoger dan 0. Hierdoor moesten deze items uit de analyse worden gehouden. Uiteindelijk werden 57 items van de SIS in de factoranalyse op de onderzoeksgroep van protocol B opgenomen.

De Schaal Vanermen is een vragenlijst bestaande uit 41 items, onderverdeeld in 15 hoofditems en 26 subitems met mogelijke verzwaringen, die peilt naar de paramedische ondersteuningsnoden van de persoon. Een subitem kan enkel ingevuld worden indien het hoofditem een score 1 ‘van toepassing’ kreeg. Ieder item heeft twee antwoordmogelijkheden: 1 (ja, van toepassing) of 0 (neen, niet van toepassing). Voor deze factoranalyse werd geen rekening gehouden met de gelaagdheid van deze schaal en werden alle items afzonderlijk in de analyse opgenomen. De Schaal Vanermen is een optionele schaal die enkel moet afgenomen worden indien er aanwijzingen zijn voor de aanwezigheid van paramedische ondersteuningsnoden. Wanneer de schaal niet werd afgenomen gaan we ervan uit dat er geen paramedische ondersteuningsnoden aanwezig zijn en krijgen alle items score 0 toegekend. 
Er was in de onderzoeksgroep van protocol A niemand die een score 1 kreeg toegekend op items 221, 222, 821, 1121, 1122 en 1321. Hierdoor hebben deze items geen variantie en moeten deze uit de factoranalyse van protocol A gelaten worden. Bovendien trad er in de onderzoeksgroep van protocol A singulariteit (perfecte multicollineariteit – de correlatie tussen beide items is gelijk aan 1) op tussen de items 224 en 423 en ook tussen item 223 van de Schaal Vanermen en item 27 van de SGZ. Daarom werden items 223 en 423 uit de analyse van protocol A gelaten. 

In de onderzoeksgroep van protocol B was er niemand die een score 1 kreeg toegekend op de items 223, 523, 522, 622, 922, 1021, 1121 en 1122 en telkens slechts één persoon die een score 1 kreeg toegekend op de items 224, 423, 5, 521 en 11. Hierdoor hebben deze items geen of onvoldoende variantie en kunnen zij om die reden niet worden meegenomen in de factoranalyse. Omwille van multicollineariteit tussen item 14 en item 1421 werd dit laatste item uit de analyse weggelaten.

Uiteindelijk worden 34 items meegenomen in de factoranalyse van protocol A en 27 items in de factoranalyse van protocol B. 

De Storend Gedragsschaal voor Zwakzinnigen (SGZ) is een ordinale schaal met 32 items met 5 antwoordmogelijkheden, gaande van 0 ‘dit gedrag is de afgelopen 3 maanden niet voorgekomen’ tot 5 ‘dit gedrag kwam één of meer keer per dag voor en gemiddeld ten minste vijf dagen per week’. Ook dit is een optionele schaal, die enkel moet afgenomen worden indien er aanwijzingen zijn voor de aanwezigheid van gedragsproblemen. Wanneer de schaal niet werd afgenomen gaan we ervan uit dat er geen gedragsproblemen aanwezig zijn en krijgen alle items score 0 toegekend. Alle 32 items worden in de analyse op de onderzoeksgroep van protocol A opgenomen. 

In protocol B werden enkel 0 scores genoteerd voor items 3, 4, 14, 15, 18, 19, 20, 28 en 32. Er was telkens slechts één persoon die een score groter dan 0 behaalde voor items 1, 8 en 27. Daarom werden deze items uit de analyse op de onderzoeksgroep van protocol B gelaten. Omwille van multicollineariteit tussen items 5 en 6 en items 11 en 16 werden items 6 en 11 uit de analyse geweerd. Omwille van singulariteit met item 3B2 van de SIS werd item 21 van de SGZ uit de analyse gelaten. Er werden voor protocol B slechts 17 items van de SGZ meegenomen in de factoranalyse.

Screeninglijst sociaal-emotioneel functioneren is een ordinale schaal met 11 items met twee antwoordmogelijkheden, 1 ‘ja’ en 0 ‘neen’ die peilt naar indicatoren voor een vertraagde sociaal-emotionele ontwikkeling bij de persoon met een handicap. Deze schaal wordt verplicht afgenomen in protocol A en wordt integraal in de analyse op de onderzoeksgroep van protocol A meegenomen. In protocol B wordt deze schaal niet afgenomen en dus ook niet in de analyse meegenomen.
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Er worden 218 variabelen opgenomen in de factoranalyse op de onderzoeksgroep van protocol A. Het criterium van een eigenwaarde groter dan 1 blijkt niet bruikbaar om het aantal onderliggende factoren af te bakenen, aangezien er 48 factoren zijn met een eigenwaarde groter dan 1. Op basis van de screetest worden 5 factoren weerhouden (zie ook Figuur 2). We geven hierbij voor de duidelijkheid ook een overzicht van de 10 factoren met de hoogste eigenwaarden (zie Tabel 99). 

Een oplossing met vier of zes factoren werd ook bekeken, maar leverde minder duidelijk interpreteerbare factoren op. Daarom achten we een model met vijf onderliggende factoren het best.


[bookmark: _Ref343267500][bookmark: _Toc345673674][bookmark: _Toc353266864]Tabel 99: Overzicht eigenwaarden en verklaarde variantie bij factoranalyse op onderzoeksgroep protocol A
	Component
	Initiële eigenwaarden
	Eigenwaarden na rotatie

	
	Eigenwaarde
	% verklaarde variantie
	Cumulatief % verklaarde variantie
	Eigenwaarde
	% verklaarde variantie
	Cumulatief % verklaarde variantie

	1
	53,110
	24,362
	24,362
	31,137
	14,283
	14,283

	2
	15,409
	7,068
	31,431
	24,691
	11,326
	25,609

	3
	10,191
	4,675
	36,105
	13,993
	6,419
	32,028

	4
	7,450
	3,417
	39,523
	11,988
	5,499
	37,526

	5
	5,555
	2,548
	42,071
	9,907
	4,544
	42,071

	6
	4,757
	2,182
	44,253
	
	
	

	7
	4,475
	2,053
	46,306
	
	
	

	8
	3,896
	1,787
	48,093
	
	
	

	9
	3,454
	1,585
	49,677
	
	
	

	10
	3,366
	1,544
	51,221
	
	
	



Volgens deze principale componenten analyse heeft het onderliggend concept ‘basis zelfredzaamheid’ (zie verder) de grootste invloed op de variantie van de items. Deze factor verklaart 14% van de gevonden variantie. Alle vijf factoren samen verklaren 42% van de variantie.

[bookmark: _Ref343267587][bookmark: _Ref343267580]Figuur 2: Screeplot bij factoranalyse met 219 items op onderzoeksgroep protocol A



In Tabel 100 vindt u een overzicht van alle items en hun ladingen op deze vijf factoren. Alleen ladingen boven 0.40 worden als voldoende groot beschouwd en in de tabel weergegeven. 

We kunnen de vijf weerhouden factoren als volgt interpreteren:

Factor 1: Basis zelfredzaamheid
Factor 2: Algemene Maatschappelijke ondersteuningsnoden
Factor 3: (Para)medische ondersteuningsnoden
Factor 4: Sociaal-emotionele problemen en niet fysiek agressieve gedragsproblemen
Factor 5: Externaliserende gedragsproblemen

Een aantal items passen echter niet helemaal in deze interpretatie. Zo is het verwonderlijk dat items 1 en 2 van subschaal 3B van de SIS, respectievelijk het vernielen van voorwerpen en het aanvallen van anderen, niet laden op factor 5 maar wel op factor 4. Ook het feit dat item 15 verzwaring 3 van de Schaal Vanermen (meer dan tweemaal daags ondersteuning ter preventie van decubitus en intertrigo) laadt op factor 5 valt moeilijk te verklaren.

[bookmark: _Ref343267673][bookmark: _Ref343267669][bookmark: _Toc345673675][bookmark: _Toc353266865]Tabel 100: Factorladingen op de 5 weerhouden factoren na VARIMAX rotatie bij principale componenten analyse met 218 items op onderzoeksgroep protocol A
	Item
	Inhoud item
	Component

	
	
	Factor 1:
Basis zelfredzaamheid
	Factor 2:
algemene maatschappelijke ondersteuningsnoden
	Factor 3:
(para)medische ondersteuningsnoden
	Factor 4
Sociaal- emotionele en niet fysiek agressieve gedragsproblemen
	Factor 5: externaliserende gedragsproblemen

	VLZR III.2.a 
	Bad of douche nemen
	,744
	
	
	
	

	VLZR III.3 
	Haarverzorging, schminken, scheren
	,743
	
	
	
	

	SIS 1A7
	Baden, persoonlijke verzorging
	,735
	
	
	
	

	VLZR V.2 
	Kookpotten hanteren
	,730
	
	
	
	

	VLZR VII.4 
	Bed opmaken
	,728
	
	
	
	

	VLZR V.3 
	Voedingsproducten hanteren
	,722
	
	
	
	

	VLZR III.1.a 
	Bovenlichaam wassen
	,722
	
	
	
	

	VLZR IV.5 
	Eten met mes en vork
	,721
	
	,429
	
	

	VLZR V.1 
	Kookfornuis bedienen
	,716
	
	
	
	

	VLZR VII.1 
	Tafel dekken en afruimen
	,713
	
	
	
	

	VLZR VII.2 
	Afwas
	,708
	
	
	
	

	VLZR VII.3 
	Vloer vegen, stofzuigen
	,699
	
	
	
	

	SIS 1A6
	Aankleden
	,699
	
	
	
	

	VLZR VIII.4 
	Ramen wassen
	,697
	
	
	
	

	VLZR III.4.a 
	Bovenlichaam aan-/uitkleden
	,695
	
	,449
	
	

	VLZR X.1 
	Verplaatsing directe woonomgeving
	,689
	
	
	
	

	VLZR V.5 
	Warme maaltijd bereiden
	,689
	
	
	
	

	VLZR IV.1 
	Voedsel opscheppen
	,681
	
	
	
	

	Vervolg tabel op volgende pagina

	VLZR III.4.c 
	Kledij kiezen en nemen
	,677
	
	
	
	

	VLZR VIII.1 
	Vloer boenen/schuren
	,671
	
	
	
	

	VLZR IX.2 
	Openen en sluiten deuren
	,661
	
	
	
	

	VLZR VI.2 
	Wasmachine en droogkast
	,657
	
	
	
	

	VLZR X.2 
	Boodschappen gekende omgeving
	,657
	
	
	
	

	VLZR IX.3 
	Verlichting, verluchting, afgrendelen woonst
	,653
	,406
	
	
	

	VLZR V.4 
	Brood smeren en beleggen
	,653
	
	,415
	
	

	SIS 1A8
	Gebruik huishoudelijke apparaten
	,651
	,449
	
	
	

	VLZR IV.2 
	Drank inschenken
	,645
	
	,521
	
	

	VLZR III.5a 
	Schoeisel aan/uit
	,642
	
	,452
	
	

	VLZR VI.1 
	Kleine handwas
	,640
	
	
	
	

	SIS 1A5
	Huishouden en schoonmaak
	,638
	
	
	
	

	SIS 1A1
	Toilet gebruiken
	,637
	
	,447
	
	

	SIS 1B1
	Verplaatsen in de buurt
	,636
	,404
	
	
	

	VLZR III.2.b 
	In en uit bad of douche
	,633
	
	,537
	
	

	VLZR IX.1 
	Verwarming woonst
	,626
	,485
	
	
	

	VLZR VI.3 
	Strijken en plooien
	,622
	
	
	
	

	VLZR I.3 
	Reinigen na stoelgang
	,620
	
	,528
	
	

	VLZR I.5 
	Onaangepaste WC gebruiken
	,618
	
	,485
	
	

	SIS 1A4
	Eten
	,616
	
	
	
	

	SIS 1A2
	Zorg dragen voor kledij
	,611
	
	
	
	

	VLZR VIII.2 
	Klein tuinwerk
	,611
	
	
	
	

	VLZR VII.5 
	Voorwerpen nemen en opbergen
	,610
	
	
	
	

	SIS 1A3
	Klaarmaken maaltijden
	,608
	
	
	
	

	VLZR X.4 
	Gebruik openbaar vervoer
	,599
	
	
	
	

	VLZR VI.5 
	Keuze en aankoop kleding
	,596
	,462
	
	
	

	SIS 1B4
	Bezoeken familie en vrienden
	,589
	,458
	
	
	

	VLZR VIII.3 
	Kleine herstellingen woonst
	,568
	
	
	
	

	VLZR X.5 
	Verplaatsing met fiets, moto of auto
	,554
	
	
	
	

	VLZR IX.4 
	Radio en TV bedienen
	,551
	
	
	
	

	SIS 1B8
	 Gebruik openbare gelegenheden
	,539
	,462
	
	
	

	Vervolg tabel op volgende pagina

	SIS 1E1
	Innemen medicatie
	,536
	,425
	
	
	

	VLZR XI.3 
	Berichten neerschrijven
	,522
	
	
	
	

	SIS 1E4
	Eigen mobiliteit
	,517
	
	
	
	

	VLZR VIII.5 
	Woning controleren op schade
	,517
	,454
	
	
	

	VLZR VI.4 
	Naald en draad
	,503
	
	
	
	

	VLZR XI.1 
	Telefoneren
	,490
	,483
	
	
	

	VLZR IX.5 
	Bedslaap en rust
	,471
	
	,413
	
	

	VLZR XI.2 
	Boek lezen
	,427
	
	
	
	

	VLZR III.4.b 
	Onderlichaam aan/uitkleden
	
	
	
	
	

	Schaal Vanermen item 4 verzwaring 1
	Orthopedische schoenen meermaals per dag
	
	
	
	
	

	Schaal Vanermen item 4
	Orthopedische schoenen
	
	
	
	
	

	Schaal Vanermen item 15 verzwaring 1
	Preventie decubitus bij bemoeilijkt
	
	
	
	
	

	Schaal Vanermen item 4 verzwaring 2
	Orthopedische schoenen moeilijk aan te doen
	
	
	
	
	

	sgz item 18 met waarde 0 als niet ingevuld
	Eten oneetbare zaken
	
	
	
	
	

	SIS 3A12
	dialyse
	
	
	
	
	

	SIS 1C8
	Leren vaardigh zelfbepaling
	
	,733
	
	
	

	SIS 2a3
	 Zelfbescherming tg misbruik
	
	,713
	
	
	

	SIS 1F8
	Vrijwilligerswerk doen
	
	,709
	
	
	

	SIS 2a7
	 Eigen keuzes en beslissingen
	
	,708
	
	
	

	SIS 1D7
	Taakveranderingen arbeid
	
	,706
	
	
	

	SIS 1F4
	Vriendschappen 
	
	,703
	
	
	

	SIS 2a5
	Belangenbehartigingsorganisatie
	
	,699
	
	
	

	SIS 1C6
	Verwerven cognitieve vaardigheden dagelijks leven
	
	,695
	
	
	

	SIS 1D2
	Leren specifieke arbeidsvaardigheden
	
	,691
	
	
	

	SIS 1F3
	Sociale contacten onderhouden
	
	,676
	
	
	

	SIS 1D8
	Vragen om uitleg bij baas
	
	,662
	
	
	

	Vervolg tabel op volgende pagina

	SIS 1C3
	Leren probleemoplossende strategieën
	
	,660
	
	
	

	SIS 2a8
	Opkomen voor anderen
	
	,659
	
	
	

	SIS 1C2
	Betrokkenheid bij keuze en planning  educatieve activiteit
	
	,659
	
	
	

	SIS 1F7
	Persoonlijke relaties 
	
	,654
	
	
	

	SIS 2a4
	Wettelijke rechten uitoefenen
	
	,653
	
	
	

	SIS 1F5
	Behoeften communiceren
	
	,641
	
	
	

	SIS 1D3
	Communiceren met collega’s
	
	,638
	
	
	

	SIS 1B7
	Omgaan met anderen
	
	,638
	
	
	

	SIS 1C9
	Leren zelfmanagement
	
	,634
	
	
	

	SIS 2a2
	 Beheer financiën
	
	,631
	
	
	

	SIS 2a1
	Voor zichzelf opkomen
	
	,626
	
	
	

	SIS 1E3
	Gebruik gezondheidszorg
	
	,619
	
	
	

	SIS 1F1
	Sociale omgang huisgenoten
	
	,612
	
	
	

	SIS 1B3
	Gebruik openbare voorzieningen
	,535
	,609
	
	
	

	SIS 1F2
	Vrijetijdsbesteding met anderen
	,404
	,609
	
	
	

	SIS 1C4
	Gebruik technologie bij leren
	
	,608
	
	
	

	SIS 1D4
	Communiceren & samenwerken met leidinggevenden
	
	,600
	
	
	

	SIS 1C5
	Toegang krijgen tot opleiding
	
	,596
	
	
	

	SIS 2a6
	Gebruik juridische diensten
	
	,593
	
	
	

	SIS 1C7
	Leren handhaven  gezondheid
	
	,580
	
	
	

	SIS 1B6
	Winkelen
	,434
	,580
	
	
	

	SIS 1D1
	Werk vinden en inrichten
	
	,567
	
	
	

	SIS 1E2
	Vermijden gevaar
	,409
	,550
	
	
	

	SIS 1E8
	Emotioneel welzijn handhaven
	
	,549
	
	,406
	

	SIS 1D6
	Arbeid aanvaardbaar niveau
	
	,549
	
	
	

	SIS 1C1
	Deelnemen cursussen
	
	,549
	
	
	

	SIS 1E7
	Conditie en gezondheid
	,461
	,543
	
	
	

	SIS 1D5
	Arbeid aanvaardbaar tempo
	
	,542
	
	
	

	VLZR XI.5 
	Activiteiten in openbaar gebouw
	,493
	,539
	
	
	

	SIS 1B2
	vrijetijdsbesteding
	,478
	,534
	
	
	

	Vervolg tabel op volgende pagina

	SIS 1E5
	Hulp inroepen 
	
	,531
	
	
	

	SIS 1E6
	Gezond eten
	
	,518
	
	
	

	SIS 1F6
	Gepaste sociale vaardigheden
	
	,507
	
	,415
	

	SIS 1B5
	Gemeenschapsactiviteiten
	,464
	,502
	
	
	

	VLZR X.3 
	Verplaatsing niet gekende omg
	,477
	,487
	
	
	

	VLZR XI.4 
	
	,429
	,484
	
	
	

	SIS 3A11
	Behandeling epilepsie
	
	
	
	
	

	Schaal Vanermen item 5
	Epilepsie
	
	
	
	
	

	Schaal Vanermen item 3
	Ondersteuning bij loophulpen
	
	
	
	
	

	sgz item 30 met waarde 0 als niet ingevuld
	Stereotiep omgaan met voorwerpen
	
	
	
	
	

	Schaal Vanermen item 5 verzwaring 1
	Epilepsie met intense ondersteuning tijdens insult
	
	
	
	
	

	SIS 3A13
	Stoma verzorging
	
	
	
	
	

	Schaal Vanermen item 9 verzwaring 2
	Medicatie luchtweg constante begeleiding noodzakelijk
	
	
	
	
	

	VLZR IV.3 
	Drinken uit kop of glas
	
	
	,775
	
	

	VLZR III.1.b 
	Transfer van en naar wastafel
	,459
	
	,744
	
	

	VLZR II.2 
	In en uit bed of stoel
	,421
	
	,737
	
	

	VLZR item II.4  met bovendien leeg gelijk gesteld aan 1
	Rolstoel 50m rijden
	
	
	,713
	
	

	SIS 3A14
	Tillen en verplaatsen binnen
	
	
	,695
	
	

	SIS 3A8
	Antidecubitus 
	
	
	,668
	
	

	VLZR IV.4 
	Eten met soeplepel
	,401
	
	,656
	
	

	Schaal Vanermen item 12
	Lavementen
	
	
	,629
	
	

	VLZR I.4 
	WC gebruik in eigen woning
	,567
	
	,627
	
	

	Schaal Vanermen item 6
	Ondersteuning mondverzorging
	
	
	,618
	
	

	VLZR II.1 
	50m stappen
	,489
	
	,616
	
	

	Schaal Vanermen item 8
	Wisselhouding ademhaling
	
	
	,596
	
	

	Schaal Vanermen item 6 verzwaring 1
	Mondverzorging met verwijderen slijm
	
	
	,572
	
	

	SIS 3A6
	Sondevoeding
	
	
	,566
	
	

	Vervolg tabel op volgende pagina

	VLZR II.3 
	Zelfstandig trap op en af
	,517
	
	,561
	
	

	VLZR item I.1 numeriek gemaakt
	Incontinent stoelgang
	
	
	,536
	
	

	VLZR item I.2 numeriek gemaakt
	Incontinent urine
	
	
	,530
	
	

	SIS 3A2
	Houdingsverandering adem
	
	
	,502
	
	

	SIS 3A4
	Afzuiging slijm
	
	
	,455
	
	

	SIS 3A15
	Paramedische behandeling
	
	
	
	
	

	Schaal Vanermen item 6 verzwaring 2
	Mondverzorging met oppervlakkig wegzuigen slijm
	
	
	
	
	

	Schaal Vanermen item 12 verzwaring 1
	 Systematische lavementen
	
	
	
	
	

	Schaal Vanermen item 9 verzwaring 1
	Meermaals per dag medicatie luchtweg
	
	
	
	
	

	Schaal Vanermen item 1
	Assisteren bloedname
	
	
	
	
	

	Schaal Vanermen item 13
	Manueel verwijderen stoelgang
	
	
	
	
	

	Schaal Vanermen item 9
	Medicatie luchtweg
	
	
	
	
	

	SIS 3A3
	Thoracale fysio
	
	
	
	
	

	SIS 3A1
	Zuurstoftoediening
	
	
	
	
	

	Schaal Vanermen item 15 verzwaring 2
	Antidecubitus met extra materiaal
	
	
	
	
	

	Schaal Vanermen item 11
	Omgang met MRSA
	
	
	
	
	

	Schaal Vanermen item 5 verzwaring 2
	Epilepsie met zware gevolgen
	
	
	
	
	

	Schaal Vanermen item 10
	Observatie hartslag, adem, bloed
	
	
	
	
	

	SIS 3A5
	Kaakpositionering bij voeding
	
	
	
	
	

	SIS 3A10
	Bescherming tg infectieziekten
	
	
	
	
	

	SIS 3B12
	Onderhouden behandelplannen
	
	
	
	,670
	

	sgz item 9 met waarde 0 als niet ingevuld
	Uitschelden medebewoners
	
	
	
	,638
	

	SSEF10 numeriek gemaakt
	Gedrags- en emotionele problemen
	
	
	
	,593
	

	SSEF3 numeriek gemaakt
	Opnames in psychiatrie
	
	
	
	,585
	

	Vervolg tabel op volgende pagina

	sgz item 12 met waarde 0 als niet ingevuld
	Pesten medebewoners
	
	
	
	,584
	

	sgz item 13 met waarde 0 als niet ingevuld
	Pesten begeleiders
	
	
	
	,576
	

	SIS 3B9
	Preventie emotionele uitbarstingen
	
	
	
	,567
	

	sgz item 23 met waarde 0 als niet ingevuld
	Druk-/opgewonden gedrag
	
	
	
	,562
	

	SSEF11 numeriek gemaakt
	EGS in hele levensloop
	
	
	
	,539
	

	sgz item 26 met waarde 0 als niet ingevuld
	Zich afzonderen
	
	
	
	,525
	

	SSEF2 numeriek gemaakt
	Gebruik psychofarmaca
	
	
	
	,524
	

	SSEF8 numeriek gemaakt
	Wisselend functioneren en stemming
	
	
	
	,518
	

	sgz item 10 met waarde 0 als niet ingevuld
	Uitschelden 
	
	
	
	,515
	

	SSEF6 numeriek gemaakt
	Extreem persoonsafhankelijk
	
	
	
	,510
	

	SIS 3B10
	Voorkomen weglopen
	
	
	
	,503
	

	SIS 3B2
	Vernielen meubilair of voorwerpen
	
	
	
	,501
	

	sgz item 22 met waarde 0 als niet ingevuld
	Gil- en schreeuwbuien
	
	
	
	,495
	

	sgz item 24 met waarde 0 als niet ingevuld
	zeuren
	
	
	
	,494
	

	SSEF9 numeriek gemaakt
	Primitieve reacties op problemen
	
	
	
	,465
	

	SIS 3B1
	Aanvallen of verwonden anderen
	
	
	
	,464
	

	SIS 3B11
	middelenmisbruik
	
	
	
	,464
	

	sgz item 25 met waarde 0 als niet ingevuld
	Niet ingaan op verzoeken
	
	
	
	,461
	

	sgz item 11 met waarde 0 als niet ingevuld
	Zichzelf beschuldigen / uitschelden
	
	
	
	,461
	

	SIS 3B13
	Preventie andere EGS
	
	
	
	,446
	

	SSEF5 numeriek gemaakt
	Veel veranderingen in opvang
	
	
	
	,445
	

	Schaal Vanermen item 2
	Ondersteuning bij sta-apparaten
	
	
	
	,417
	

	Vervolg tabel op volgende pagina

	sgz item 29 met waarde 0 als niet ingevuld
	Slaapstoornissen
	
	
	
	,415
	

	SIS 3B6
	Voorkomen zelfmoord
	
	
	
	,401
	

	SSEF7 numeriek gemaakt
	Extreem beïnvloedbaar door omgevingsfactoren
	
	
	
	
	

	SSEF4 numeriek gemaakt
	Waslijst afspraken
	
	
	
	
	

	SIS 3B7
	Voorkomen seksuele agressie
	
	
	
	
	

	sgz item 27 met waarde 0 als niet ingevuld
	masturberen
	
	
	
	
	

	SSEF1 numeriek gemaakt
	Verschil voordoen en kunnen
	
	
	
	
	

	sgz item 31 met waarde 0 als niet ingevuld
	Stereotiep bewegen
	
	
	
	
	

	SIS 3B8
	Preventie ongepast gedrag
	
	
	
	
	

	sgz item 32 met waarde 0 als niet ingevuld
	Stereotiep klank/taal
	
	
	
	
	

	sgz item 17 met waarde 0 als niet ingevuld
	Eten stelen
	
	
	
	
	

	Schaal Vanermen item 2 verzwaring 4
	Constante begeleiding nodig bij sta-apparaten
	
	
	
	
	

	Schaal Vanermen item 3 verzwaring 1
	Ondersteuning bij loophulpen
	
	
	
	
	

	Schaal Vanermen item 10 verzwaring 1
	Observatie hart, bloed, adem en constante toediening nodig
	
	
	
	
	

	sgz item 28 met waarde 0 als niet ingevuld
	Ontlasting smeren
	
	
	
	
	

	Schaal Vanermen item 7
	Toediening zuurstof
	
	
	
	
	

	SIS 3A16
	Andere medische ondersteuning
	
	
	
	
	

	Schaal Vanermen item 7 verzwaring 1
	Constante Zuurstoftoediening 
	
	
	
	
	

	sgz item 3 met waarde 0 als niet ingevuld
	Bijten/haartrekken medebewoners
	
	
	
	
	,794

	sgz item 8 met waarde 0 als niet ingevuld
	Spuwen medebewoners
	
	
	
	
	,760

	Vervolg tabel op volgende pagina

	sgz item 1 met waarde 0 als niet ingevuld
	Krabben/knijpen medebewoners
	
	
	
	
	,708

	sgz item 7 met waarde 0 als niet ingevuld
	Omduwen medebewoners
	
	
	
	
	,690

	sgz item 20 met waarde 0 als niet ingevuld
	Voorwerpen vernielen
	
	
	
	
	,671

	sgz item 6 met waarde 0 als niet ingevuld
	Slaan begeleiding
	
	
	
	
	,650

	Schaal Vanermen item 15 verzwaring 3
	Meer dan twee maal daags antidecubitus
	
	
	
	
	,649

	sgz item 5 met waarde 0 als niet ingevuld
	Slaan medebewoners
	
	
	
	
	,639

	sgz item 19 met waarde 0 als niet ingevuld
	Kledij scheuren
	
	
	
	
	,628

	sgz item 21 met waarde 0 als niet ingevuld
	Gooien met voorwerpen
	
	
	
	
	,628

	sgz item 2 met waarde 0 als niet ingevuld
	Krabben/knijpen begeleiding
	
	
	
	
	,616

	sgz item 14 met waarde 0 als niet ingevuld
	Bonken
	
	
	
	
	,597

	sgz item 15 met waarde 0 als niet ingevuld
	Zichzelf verwonden
	
	
	
	
	,594

	sgz item 16 met waarde 0 als niet ingevuld
	Rumineren
	
	
	
	
	,497

	SIS 3B4
	Voorkomen zelfverwonding
	
	
	
	
	,481

	Schaal Vanermen item 14 verzwaring 1
	Chronische wondzorg met geïnfecteerde wonde
	
	
	
	
	,435

	Schaal Vanermen item 15
	antidecubitus
	
	
	
	
	,430

	Schaal Vanermen item 14
	Chronische wondzorg
	
	
	
	
	

	SIS 3B3
	Voorkomen diefstal
	
	
	
	
	

	Schaal Vanermen item 5 verzwaring 3
	Meermaals per maand epileptische insulten
	
	
	
	
	

	SIS 3B5
	Picagedrag
	
	
	
	
	

	SIS 3A9
	Wondverzorging
	
	
	
	
	

	Extraction Method: Principal Component Analysis.  Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization. a. Rotation converged in 14 iterations.


Wanneer we deze vijf factoren als subschalen beschouwen en deze subschalen (met enkel de relevante items) aan een betrouwbaarheidsanalyse onderwerpen blijken zij alle vijf een zeer goede betrouwbaarheid te hebben. Dit ziet u in Tabel 101, waarin Cronbach’s alfa voor iedere subschaal wordt weergegeven. Cronbach’s alpha is de meest gebruikte methode voor het bepalen van betrouwbaarheid. Het is een formule die ons niet de betrouwbaarheid zelf geeft, maar een ondergrens van betrouwbaarheid. De betrouwbaarheid is altijd groter dan of gelijk aan Cronbach’s alpha.

[bookmark: _Ref343267791][bookmark: _Toc345673676][bookmark: _Toc353266866]Tabel 101: Betrouwbaarheidsanalyse per factor bij PCA met 218 items op onderzoeksgroep protocol A
	Factor
	Cronbach’s alfa

	Factor 1: basis zelfredzaamheid
	0,979

	Factor 2: Algemene Maatschappelijke ondersteuningsnoden
	0,976

	Factor3: (Para)medische ondersteuningsnoden
	0,917

	Factor 4: Sociaal-emotionele problemen en niet fysiek agressieve gedragsproblemen
	0,904

	Factor 5: Ondersteuningsnoden voortkomend uit externaliserende gedragsproblemen
	0,907



[bookmark: _Toc343266697][bookmark: _Toc343590637][bookmark: _Toc343590797]Protocol B

Er worden 158 variabelen in de factoranalyse op de onderzoeksgroep van protocol B opgenomen. Wederom blijkt het criterium van een eigenwaarde groter dan 1 niet bruikbaar om het aantal onderliggende factoren af te bakenen, aangezien er 35 factoren zijn met een eigenwaarde groter dan 1. We stappen over op de screetest en weerhouden op basis van dit criterium ook in protocol B 5 factoren (zie ook Figuur 3 ). We geven voor de duidelijkheid een overzicht van de 10 factoren met de hoogste eigenwaarden (zie Tabel 102). 

[bookmark: _Ref322519004][bookmark: _Ref343267868][bookmark: _Ref343267864]Figuur 3. Screeplot bij factoranalyse met 158 items op onderzoeksgroep protocol B





[bookmark: _Ref343267943][bookmark: _Toc345673677][bookmark: _Toc353266867]Tabel 102: Overzicht eigenwaarden en verklaarde variantie bij principale componenten analyse met 158 items op onderzoekgroep protocol B
	Component
	Initiële eigenwaarden
	Eigenwaarden na rotatie

	
	Eigenwaarde
	% verklaarde variantie
	Cumulatief % verklaarde variantie
	Eigenwaarde
	% verklaarde variantie
	Cumulatief % verklaarde variantie

	1
	31,302
	19,811
	19,811
	25,412
	16,083
	16,083

	2
	15,229
	9,639
	29,450
	14,190
	8,981
	25,064

	3
	9,904
	6,269
	35,719
	11,811
	7,475
	32,539

	4
	6,419
	4,062
	39,781
	9,054
	5,730
	38,270

	5
	5,674
	3,591
	43,372
	8,062
	5,103
	43,372

	6
	4,327
	2,739
	46,111
	
	
	

	7
	4,296
	2,719
	48,830
	
	
	

	8
	3,910
	2,475
	51,305
	
	
	

	9
	3,775
	2,389
	53,694
	
	
	

	10
	3,134
	1,984
	55,678
	
	
	




In Tabel 103 vindt u een overzicht van alle items en hun ladingen op deze vijf factoren. Alleen ladingen boven 0.40 worden als voldoende groot beschouwd en in de tabel weergegeven. 

We kunnen de vijf weerhouden factoren als volgt interpreteren:

Factor 1: Algemene zelfredzaamheid 
Factor 2: (Para-)medische ondersteuningsnoden
Factor 3: Zorg voor zichzelf, zowel sociaal als m.b.t. veiligheid
Factor 4: Gedragsproblemen[footnoteRef:36] [36:  Het zal misschien verbazing wekken dat in protocol B een factor ‘gedragsproblemen’ wordt teruggevonden, terwijl personen uit dit protocol per definitie geen ernstige gedragsproblemen mogen hebben. Dat er toch een factor gedragsproblemen wordt weerhouden komt doordat de vragenlijsten die peilen naar gedragsproblemen binnen protocol B van het ZZI versie 2010 toch worden afgenomen en de lichte in waarden op deze items samenclusteren in één factor. Het gaat hierbij waarschijnlijk om gedragsproblemen die niet zo ernstig zijn dat een doorverwijzing naar protocol A nodig was.] 

Factor 5: Ondersteuningsnoden bij basale lichamelijke functies (ademhaling, bloeddruk, wond- en mondverzorging)

Volgens deze principale componenten analyse heeft het onderliggend concept ‘algemene zelfredzaamheid’ de grootste invloed op de variantie van de items. Deze factor verklaart 16% van de gevonden variantie. Alle vijf factoren samen verklaren 43% van de variantie.


[bookmark: _Ref343591260][bookmark: _Toc345673678][bookmark: _Toc353266868]Tabel 103: Factorladingen op de 5 weerhouden factoren na VARIMAX rotatie bij principale componenten analyse met 158 items op onderzoeksgroep protocol B
	Item
	Inhoud item
	Component

	
	
	Factor 1:
Zelfredzaamheid
	Factor 2:
(Para) medische ondersteuningsnoden
	Factor 3:
Zorgen voor zichzelf
	Factor 4:
Gedragsproblemen
	Factor 5: Basale lichamelijke functies

	VLZR V.1 
	Kookfornuis bedienen
	,830
	
	
	
	

	VLZR V.5 
	Warme maaltijd bereiden
	,829
	
	
	
	

	VLZR VI.3 
	Strijken en plooien
	,797
	
	
	
	

	VLZR V.2 
	Kookpotten hanteren
	,787
	
	
	
	

	VLZR VII.3 
	Vloer vegen, stofzuigen
	,776
	
	
	
	

	VLZR VI.5 
	Keuze en aankoop kleding
	,760
	
	
	
	

	VLZR VII.2 
	Afwas
	,758
	
	
	
	

	VLZR VI.1 
	Kleine handwas
	,750
	
	
	
	

	VLZR VIII.4 
	Ramen wassen
	,748
	
	
	
	

	VLZR IV.5 
	Eten met mes en vork
	,744
	
	
	
	

	VLZR VI.4 
	Naald en draad
	,743
	
	
	
	

	VLZR VIII.2 
	Klein tuinwerk
	,739
	
	
	
	

	VLZR VI.2 
	Wasmachine en droogkast
	,739
	
	
	
	

	SIS 1A4
	Eten
	,732
	
	
	
	

	VLZR VIII.3 
	Kleine herstellingen woonst
	,725
	
	
	
	

	VLZR VII.1 
	Tafel dekken en afruimen
	,723
	
	
	
	

	VLZR V.3 
	Voedingsproducten hanteren
	,703
	
	
	
	

	VLZR X.4 
	Gebruik openbaar vervoer
	,701
	
	
	
	

	VLZR X.2 
	Boodschappen gekende omg
	,697
	
	
	
	

	VLZR V.4 
	Brood smeren en beleggen
	,697
	
	
	
	

	SIS 1A7
	Baden, persoonlijke verzorging
	,692
	,442
	
	
	

	VLZR IV.1 
	Voedsel opscheppen
	,690
	
	
	
	

	VLZR IV.2 
	Drank inschenken
	,681
	
	
	
	

	SIS 1B1
	Verplaatsen in de buurt
	,678
	
	
	
	

	SIS 1A6
	Aankleden
	,675
	,466
	
	
	

	VLZR VII.4 
	Bed opmaken
	,667
	
	
	
	

	VLZR X.5 
	Verpl met fiets, moto of auto
	,665
	
	
	
	

	VLZR VII.5 
	Voorwerpen nemen en opbergen
	,636
	,425
	
	
	

	VLZR III.3 
	Haarverzorging, schminken, scheren
	,635
	,433
	
	
	

	SIS 1B6
	Winkelen
	,634
	
	
	
	

	Vervolg tabel op volgende pagina

	SIS 1B4
	Bezoeken familie en vrienden
	,630
	
	
	
	

	SIS 1B3
	Gebruik openbare voorzieningen
	,630
	
	
	
	

	VLZR III.4.c 
	Kledij kiezen en nemen
	,628
	
	
	
	

	VLZR X.3 
	Verplaatsing niet gekende omgeving
	,606
	
	
	
	

	VLZR X.1 
	Verplaatsing directe woonomgeving
	,602
	
	
	
	

	VLZR III.2.a 
	Bad of douche nemen
	,593
	,520
	
	
	

	VLZR I.5 
	Onaangepaste WC gebruiken
	,580
	,441
	
	
	

	VLZR VIII.5 
	Woning controleren op schade
	,579
	
	
	
	

	VLZR IX.3 
	Verlichting, verluchting, afgrendelen woonst
	,565
	
	
	
	

	SIS 1B2
	vrijetijdsbesteding
	,555
	
	
	
	

	SIS 1B5
	Gemeenschapsactiviteiten
	,545
	
	
	
	

	VLZR XI.5 
	Activiteiten in openbaar gebouw
	,518
	
	
	
	

	VLZR IX.1 
	Verwarming woonst
	,517
	
	
	
	

	VLZR IV.4 
	Eten met soeplepel
	,512
	
	
	
	

	VLZR XI.3 
	Berichten neerschrijven
	,512
	
	
	
	

	SIS 1D5
	Arbeid aanvaardbaar tempo
	,463
	
	
	
	

	VLZR IX.2 
	Openen en sluiten deuren
	,462
	,455
	
	
	

	VLZR IX.4 
	Radio en TV bedienen
	,450
	
	
	
	

	VLZR XI.2 
	Boek lezen
	,431
	
	
	
	

	VLZR IV.3 
	Drinken uit kop of glas
	,411
	
	
	
	

	SIS 1B8
	Gebruik openbare gelegenheden
	
	
	
	
	

	sgz item 16 met waarde 0 als niet ingevuld
	Rumineren
	
	
	
	
	

	VLZR II.2 
	In en uit bed of stoel
	
	,803
	
	
	

	VLZR I.3 
	Reinigen na stoelgang
	
	,726
	
	
	

	SIS 3A14
	Tillen en verplaatsen binnenshuis
	
	,725
	
	
	

	VLZR I.4 
	WC gebruik in eigen woning
	
	,719
	
	
	

	Vervolg tabel op volgende pagina

	VLZR III.2.b 
	In en uit bad of douche
	,475
	,685
	
	
	

	VLZR IX.5 
	Bedslaap en rust
	
	,676
	
	
	

	SLVE 15
	antidecubitus
	
	,650
	
	
	

	VLZR III.5a 
	Schoeisel aan/uit
	,440
	,647
	
	
	

	VLZR II.1 
	50m stappen
	,449
	,644
	
	
	

	VLZR item I.2 numeriek gemaakt
	Incontinent urine
	
	,642
	
	
	

	SIS 3A8
	Antidecubitus 
	
	,638
	
	
	,428

	VLZR III.4.a 
	Bovenlichaam aan-/uitkleden
	,497
	,626
	
	
	

	SIS 1A1
	Toilet gebruiken
	,408
	,604
	
	
	

	VLZR III.1.a 
	Bovenlichaam wassen
	,486
	,596
	
	
	

	VLZR II.3 
	Zelfstandig trap op en af
	,532
	,591
	
	
	

	SLVE 12
	Lavementen
	
	,576
	
	
	,427

	VLZR item I.1 numeriek gemaakt
	Incontinent stoelgang
	
	,572
	
	
	

	VLZR III.1.b 
	Transfer van en naar wastafel
	,433
	,569
	
	
	

	SIS 3A15
	Paramedische behandeling
	
	,519
	
	
	

	SLVE422
	Orthopedische schoenen moeilijk aan te doen
	
	,500
	
	
	

	SLVE 14
	Chronische wondzorg
	
	,482
	
	
	

	SLVE1221
	Systematische lavementen
	
	,466
	
	
	,413

	SLVE1523
	Meer dan twee maal daags antidecubitus
	
	,439
	
	
	

	SLVE 13
	Manueel verwijderen stoelgang
	
	,423
	
	
	

	SLVE1521
	Preventie decubitus bij bemoeilijkt
	
	,422
	
	
	

	SIS 3A9
	wondverzorging
	
	,416
	
	
	

	SLVE 4
	Orthopedische schoenen
	
	,403
	
	
	

	VLZR item II.4  met bovendien leeg gelijk gesteld aan 1
	Rolstoel 50m rijden
	
	
	
	
	

	VLZR III.5.b 
	Prothesen aan/uit
	
	
	
	
	

	SLVE1321
	Systematisch manueel verwijderen stoelgang
	
	
	
	
	

	SIS 3A13
	Stoma verzorging
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	SLVE222
	Meermaals per dag ondersteuning bij sta-apparaten
	
	
	
	
	

	SLVE321
	Constante begeleiding bij ondersteuning loophulpen
	
	
	
	
	

	SLVE 3
	Ondersteuning loophulpen
	
	
	
	
	

	SIS 3A10
	Bescherming tg infectieziekten
	
	
	
	
	

	SIS 3B7
	Voorkomen seksuele agressie
	
	
	
	
	

	SIS 1F5
	Behoeften communiceren
	
	
	,732
	
	

	SIS 2a7
	Eigen keuzes en beslissingen
	
	
	,721
	
	

	SIS 1C7
	Leren handhaven gezondheid
	
	
	,720
	
	

	SIS 1C9
	Leren zelfmanagement
	
	
	,710
	
	

	SIS 1C8
	Leren vaardigh zelfbepaling
	
	
	,709
	
	

	SIS 2a3
	Zelfbescherming tg misbruik
	
	
	,708
	
	

	SIS 2a1
	Voor zichzelf opkomen
	
	
	,694
	
	

	SIS 1F1
	Sociale omgang huisgenoten
	
	
	,650
	
	

	SIS 1E8
	Emotioneel welzijn handhaven
	
	
	,649
	
	

	SIS 1E6
	Gezond eten
	
	
	,629
	
	

	SIS 2a6
	Gebruik juridische diensten
	
	
	,623
	
	

	SIS 1F7
	Persoonlijke relaties 
	
	
	,623
	
	

	SIS 2a8
	Opkomen voor anderen
	
	
	,613
	
	

	SIS 1F6
	Gepaste sociale vaardigheden
	
	
	,592
	
	

	SIS 1F4
	Vriendschappen 
	
	
	,585
	
	

	SIS 1E2
	Vermijden gevaar
	
	
	,578
	
	

	SIS 2a2
	Beheer financiën
	
	
	,567
	
	

	SIS 2a4
	Wettelijke rechten uitoefenen
	
	
	,550
	
	

	VLZR XI.1 
	Telefoneren
	
	
	,533
	
	

	SIS 1D2
	Leren specifieke arbeidsvaardigheden
	
	
	,486
	
	

	SIS 1E7
	Conditie en gezondheid
	
	
	,467
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	SIS 1D6
	Arbeid aanvaardbaar niveau
	,415
	
	,427
	
	

	SIS 3B12
	Onderhouden behandelplannen
	
	
	,427
	
	

	VLZR XI.4 
	Geld hanteren en beheren
	
	
	
	
	

	SIS 3B13
	Preventie andere EGS
	
	
	
	
	

	SIS 3A11
	Behandeling epilepsie
	
	
	
	
	

	SIS 3B8
	Preventie ongepast gedrag
	
	
	
	
	

	sgz item 2 met waarde 0 als niet ingevuld
	Krabben/knijpen begeleiding
	
	
	
	
	

	SIS 3A12
	dialyse
	
	
	
	
	

	SIS 3B10
	Voorkomen weglopen
	
	
	
	,892
	

	sgz item 7 met waarde 0 als niet ingevuld
	Omduwen medebewoners
	
	
	
	,828
	

	sgz item 25 met waarde 0 als niet ingevuld
	Niet ingaan op verzoeken
	
	
	
	,813
	

	SIS 3B1
	Aanvallen of verwonden anderen
	
	
	
	,792
	

	sgz item 24 met waarde 0 als niet ingevuld
	Zeuren
	
	
	
	,760
	

	sgz item 5 met waarde 0 als niet ingevuld
	Slaan medebewoners
	
	
	
	,702
	

	sgz item 22 met waarde 0 als niet ingevuld
	Gil- en schreeuwbuien
	
	
	
	,688
	

	sgz item 10 met waarde 0 als niet ingevuld
	Uitschelden 
	
	
	
	,676
	

	sgz item 26 met waarde 0 als niet ingevuld
	Zich afzonderen
	
	
	
	,666
	

	Vervolg tabel op volgende pagina

	sgz item 9 met waarde 0 als niet ingevuld
	Uitschelden medebewoners
	
	
	
	,664
	

	SIS 3B2
	Vernielen meubilair of vwpn
	
	
	
	,622
	

	sgz item 29 met waarde 0 als niet ingevuld
	Slaapstoornissen
	
	
	
	,616
	

	SIS 3B11
	Middelenmisbruik
	
	
	
	,608
	

	SIS 3B9
	Preventie emot uitbarstingen
	
	
	
	,552
	

	sgz item 23 met waarde 0 als niet ingevuld
	Druk-/opgewonden gedrag
	
	
	
	,416
	

	sgz item 30 met waarde 0 als niet ingevuld
	Stereotiep omgaan met voorwerpen
	
	
	
	,402
	

	sgz item 17 met waarde 0 als niet ingevuld
	Eten stelen
	
	
	
	
	

	sgz item 12 met waarde 0 als niet ingevuld
	Pesten medebewoners
	
	
	
	
	

	sgz item 31 met waarde 0 als niet ingevuld
	Stereotiep bewegen
	
	
	
	
	

	SIS 3B6
	Voorkomen zelfmoord
	
	
	
	
	

	SIS 3B4
	Voorkomen zelfverwonding
	
	
	
	
	

	SLVE 7
	Toediening zuurstof
	
	
	
	
	,855

	SLVE721
	Constante Zuurstoftoediening
	
	
	
	
	,835

	SIS 3A1
	Zuurstoftoediening
	
	
	
	
	,799

	SLVE821
	Systematische wisselhouding ademhaling
	
	
	
	
	,734

	SLVE 8
	Wisselhouding ademhaling
	
	
	
	
	,730

	SLVE1522
	Antidecubitus met extra materiaal
	
	
	
	
	,634
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	SLVE621
	Mondverzorging met verwijderen slijm
	
	
	
	
	,623

	SLVE 6
	Ondersteuning wondverzorging
	
	
	
	
	,598

	SIS 3A2
	Houdingsverandering adem
	
	
	
	
	,544

	SLVE221
	Ondersteuning bij sta-apparaten met 2 pers
	
	
	
	
	,510

	SLVE 10
	Observatie hartslag, ademhaling, bloeddruk
	
	
	
	
	,441

	SLVE921
	Medicatie luchtweg constante begeleiding noodzakelijk
	
	
	
	
	,425

	SLVE421
	Orthopedische schoenen moeilijk aan te doen
	
	
	
	
	,425

	sgz item 13 met waarde 0 als niet ingevuld
	Pesten begeleiders
	
	
	
	
	

	SLVE 9
	Medicatie luchtweg
	
	
	
	
	

	SIS 3A5
	Kaakpositionering bij voeding
	
	
	
	
	

	SIS 3A3
	Thoracale fysio
	
	
	
	
	

	SLVE 1
	Assisteren bloedname
	
	
	
	
	

	SLVE 2
	Ondersteuning bij sta-apparaten
	
	
	
	
	

	SIS 3A16
	Andere medische ondersteuning
	
	
	
	
	

	Extraction Method: Principal Component Analysis.
Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization.

	a. Rotation converged in 7 iterations.




Wanneer we deze vijf factoren als subschalen beschouwen en deze subschalen (met enkel de relevante items) aan een betrouwbaarheidsanalyse onderwerpen blijken zij alle vijf een zeer goede betrouwbaarheid te hebben:

[bookmark: _Toc345673679][bookmark: _Toc353266869]Tabel 104: Betrouwbaarheidsanalyse per factor bij PCA met 158 items op onderzoeksgroep protocol B
	Factor
	Cronbach’s alfa

	Factor 1: Algemene zelfredzaamheid
	0,968

	Factor 2: (Para)medische ondersteuningsnoden
	0,929

	Factor3: Zorg voor zichzelf
	0,931

	Factor 4: Gedragsproblemen
	0,898

	Factor 5: Basale lichamelijke functies
	0,848


[bookmark: _Toc341943783][bookmark: _Toc343266698][bookmark: _Toc343590638][bookmark: _Toc343590798][bookmark: _Toc354123905][bookmark: _Toc323200623]Conclusie
Op basis van principale componentenanalyse met 218 items op de onderzoeksgroep van protocol A en met 158 items op de onderzoeksgroep van protocol B kan besloten worden dat er in het zorgzwaarte-instrument zowel voor protocol A als voor protocol B wel degelijk vijf onderliggende factoren te onderscheiden zijn. 

Voor protocol A noemen we noemen deze ‘basis zelfredzaamheid’, ‘algemene maatschappelijke ondersteuningsnoden’, ‘(para-)medische ondersteuningsnoden’, ‘niet agressieve gedrags- en emotionele problemen’ en ‘externaliserende gedragsproblemen’. 

We kunnen dus stellen dat de vijf vooropgestelde factoren uit het zorgzwaarte-instrument worden teruggevonden. De verdeling van de items over deze factoren loopt niet geheel volgens de onderscheiden schalen. Op basis van de factoranalyse kunnen wel vijf nieuwe subschalen geconstrueerd worden. Hierbij worden niet alle items van het ZZI weerhouden. Deze vijf nieuwe subschalen hebben allen een uitstekende betrouwbaarheid. 

Voor protocol B ligt de interpretatie van de onderscheiden factoren iets anders dan verwacht. We noemen deze ‘algemene zelfredzaamheid’, ‘(Para-)medische ondersteuningsnoden’, ‘Zorg voor zichzelf’, ‘Gedragsproblemen’ en ‘Basale lichamelijke functies’. We zien dus dat het onderscheid tussen basale zelfredzaamheid en algemene maatschappelijke ondersteuningsnoden hier wegvalt. Bovendien komt ook het concept sociaal-emotioneel functioneren minder duidelijk naar voren, maar ligt de nadruk eerder op (het gebrek aan) zorg voor zichzelf. We zien wel een ander element ‘basale lichamelijke functies’ ontstaan.

Hierbij dient wel te worden opgemerkt dat bij beide principale componenten analyses het aantal observaties kleiner is dan het aantal opgenomen items, wat problematisch kan zijn bij factoranalyse. Daarom verdient het aanbeveling deze analyse opnieuw uit te voeren op een grotere onderzoeksgroep. 
[bookmark: _Toc341943784][bookmark: _Toc343266699][bookmark: _Toc343590639][bookmark: _Toc343590799][bookmark: _Toc354123906]Bijkomende factoranalyse op uitgebreide onderzoeksgroep
We voerden voor protocol A een bijkomende PCA uit en gebruikten hiertoe de inschalingsgegevens die ons vanuit het pilootproject Diensten Inclusieve Ondersteuning (DIO) en de inschalingen van beschermd en geïntegreerd wonen ter beschikking waren. Voor protocol B waren er slechts 11 bijkomende inschalingen voorhanden en was een bijkomende factoranalyse dus niet nuttig.

Er werd een analyse uitgevoerd op 1547 inschalingen met het A-protocol. Het gaat om 246 inschalingen uitgevoerd voor het wetenschappelijk onderzoek, 146 personen die in een Dienst Inclusieve Ondersteuning verblijven, 1059 personen uit beschermd wonen en 93 personen uit geïntegreerd wonen en 3 inschalingen bij personen die gebruik maken van een persoonsgebonden budget.

Wanneer we de factoroplossing die we terugvonden in de uitgebreide onderzoeksgroep (n= 1547) vergeleken met de principale componentenanalyse op de beperkte onderzoeksgroep van protocol A (180 personen) zien we dat dezelfde factoren worden teruggevonden, zij het in een andere volgorde:

Factor 1: Algemene maatschappelijke ondersteuningsnoden 
Factor 2: Basis zelfredzaamheid
Factor 3: Sociaal-emotioneel functioneren en internaliserende gedragsproblemen
Factor 4: (Para-)medische ondersteuningsnoden 
Factor 5: Externaliserende gedragsproblemen

Dat we dezelfde factoren terugvonden wijst duidelijk op de robuustheid van de gevonden 5 factoren. 

Hierbij dient opgemerkt te worden dat de uitgebreide onderzoeksgroep niet langer representatief is voor de zorgvragers van het VAPH. Er zijn onevenredig veel cliënten uit beschermd wonen en DIO in vertegenwoordigd. Dat de volgorde van de factoren anders ligt binnen deze groep en algemene maatschappelijke ondersteuningsnoden en ook sociaal-emotionele ondersteuningsnoden hier meer een rol spelen in de verklaring van de variantie van de items is dan ook niet erg verwonderlijk.

[bookmark: _Ref343609849][bookmark: _Toc354123907]Onderzoek criteriumvaliditeit ZZI versie 2010
[bookmark: _Toc343266701][bookmark: _Toc341943786][bookmark: _Toc343590641][bookmark: _Toc343590801][bookmark: _Toc354123908][bookmark: _Toc341943668][bookmark: _Toc341943787]Inhoudsopgave
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Onderzoeksvraag
[bookmark: _Toc320024502]We wensen na te gaan of het zorgzwaarte-instrument versie 2010 een goede inschatting geeft van de actuele ondersteuningsnoden van de persoon met een handicap. Hiertoe dienen we na te gaan of de B- en P-waarden die met de huidige beslissingsbomen van het zorgzwaarte-instrument werden berekend aansluiten bij de reële zorgzwaarte van de persoon. Dit betreft een vraag naar gelijktijdige validiteit (‘concurrent validity’) van het ZZI. 
[bookmark: _Toc343266703][bookmark: _Toc341943788][bookmark: _Toc341943669][bookmark: _Toc343590643][bookmark: _Toc343590803][bookmark: _Toc354123910]Gehanteerde onderzoeksmethode
Om de gelijktijdige validiteit na te gaan dienen de bekomen B- en P-waarden getoetst te worden aan externe criteria, die een indicatie geven van de reële zorgzwaarte van de persoon. We opteren om de inschatting van de zorgzwaarte in B- en P-waarden zoals die gemaakt wordt door zowel de zorgverstrekker, als het gebruikersperspectief en de inschaler als referentie te nemen.

Na een visuele inspectie van het spreidingsdiagram van de verschillende bekomen waarden voor B en P zullen twee statistische maten gehanteerd worden om de overeenkomst tussen de a priori B- en P-waarden en de bekomen waarden na te gaan: Cohen’s Kappa en Spearman Correlatiecoëfficiënt. Beide statistische maten worden apart berekend voor de verschillende B en P waarden. Daarnaast wordt ook gekeken naar het percentage inschalingen waarbij de berekende waarde niet meer dan één waarde afwijkt van de ingeschatte waarden. Hiervoor stellen we dat minstens 80% van de inschalingen aan dit criterium zou moeten voldoen.
[bookmark: _Toc343266704][bookmark: _Toc341943789][bookmark: _Toc341943670][bookmark: _Toc343590644][bookmark: _Toc343590804][bookmark: _Toc354123911]Onderzoeksgroep
We voeren twee verschillende analyses uit: een analyse voor protocol A en een analyse voor protocol B. De analyse wordt telkens uitgevoerd op de onderzoeksgroep zoals die werd besproken in bijlage 6.5.1. Voor protocol A gaat het over 180 inschalingen, voor protocol B over 122 inschalingen.
[bookmark: _Toc343266705][bookmark: _Toc341943790][bookmark: _Toc341943671][bookmark: _Toc343590645][bookmark: _Toc343590805][bookmark: _Toc354123912]Onderzoeksresultaten
[bookmark: _Toc343266706][bookmark: _Toc341943794][bookmark: _Toc341943675][bookmark: _Toc343590646][bookmark: _Toc343590806]Protocol A
[bookmark: _Toc341943795][bookmark: _Toc341943676]B-waarde
[bookmark: _Toc341943796][bookmark: _Toc341943677]Overeenkomst tussen referentie waarde en berekende waarde

We bekijken eerst de overeenkomst tussen de B-waarde die door de beslissingsbomen van het ZZI versie 2010 werd berekend en de referentie B-waarde zoals die wordt beschreven in de laatste alinea van paragraaf 6.6.1. 

In het spreidingsdiagram valt meteen een opgaande puntenwolk op, die reeds wijst op een positieve samenhang tussen beide waarden.

Dit zien we ook terug in de statistische maten. De Spearman rangcorrelatiecoëfficiënt van 0,762 (p<.001)[footnoteRef:37] wijst op een voldoende grote samenhang tussen de referentiewaarde en de berekende waarde. De exacte overeenkomst is eerder matig te noemen, met een kappa waarde van 0,261 (p<0.001). [37:  De p-waarde is een waarde die nagaat of de waarde statistisch significant verschilt van 0. Wanneer de p-waarde kleiner is dan 0.05 is dit het geval. Soms wordt ook 0.1 als grenswaarde aanvaard.] 


In Tabel 105 krijgen we een exact beeld van de mate van overeenkomst tussen beide B-waarden. Een samenvatting van de gegevens uit deze tabel vindt u terug in Tabel 106. In een eerste sectie van deze tabel geven we een overzicht van de relatieve afwijkingen van de berekende waarden ten opzichte van de referentiewaarde. Een tweede luik geeft het aantal inschalingen aan waarbij de berekende waarde maximaal één waarde afwijkt van de referentiewaarde (ref. -1/0/+1) en geeft ook een overzicht van het aantal inschalingen dat meer dan één waarde afwijkt van de referentiewaarde. Het derde luik geeft tot slot een overzicht van de absolute afwijking van de berekende waarden ten opzichte van de referentiewaarde. Hierbij wordt dus enkel gekeken naar de grootte van de afwijking, ongeacht of de berekende waarde hoger of lager dan de referentiewaarde ligt.

[bookmark: _Ref343268712][bookmark: _Toc345673680][bookmark: _Toc353266870]Tabel 105: Protocol A: kruisfrequentietabel B-referentiewaarde en B-waarde ZZI versie 2010
	B referentie
	B-waarde ZZI versie 2010
	Totaal

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	

	1
	2
	1
	1
	0
	0
	0
	4

	2
	2
	13
	11
	0
	0
	0
	26

	3
	1
	10
	22
	1
	12
	0
	46

	4
	0
	2
	19
	1
	16
	7
	45

	5
	0
	0
	3
	0
	24
	19
	46

	6
	0
	0
	0
	0
	2
	11
	13

	Totaal
	5
	26
	56
	2
	54
	37
	180



Uit Tabel 106 kunnen we afleiden dat de beslissingsboom voor de B-waarde van protocol A het wat betreft de afwijking t.o.v. de referentiewaarde niet slecht doet. Met 86% van de inschalingen die maximaal 1 waarde van de referentiewaarde afwijken, behaalt deze een goed resultaat. Wanneer de berekende waarde toch meer dan één waarde van de referentiewaarde afwijkt, blijkt deze in de meeste gevallen hoger dan de referentiewaarde. Wanneer we de kruisfrequentietabel bekijken zien we dat B-waarde 4 met deze beslissingsregel nauwelijks 2 keer toegekend wordt terwijl er wel 45 personen deze waarde als referentiewaarde kregen. Bij B-waarde 5 lijkt er ook vaak een overschatting van de waarde door de beslissingsboom. Er lijkt dus iets mis met de beslissingsboom voor toekenning van B-waarde 4 en 5. 

[bookmark: _Ref343495862][bookmark: _Ref343495857][bookmark: _Toc345673681][bookmark: _Toc353266871]Tabel 106: Protocol A: overeenkomst B referentie waarde en berekende waarde ZZI versie 2010
	% afwijking
	% binnen interval
	% absolute afwijking

	Afwijking
	Aantal
	Percentage
	Interval
	%
	Abs. Afw.
	%

	Berekend 2 lager dan referentie
	6
	3%
	ref. >1 hoger
	3,3%
	0
	40,6%

	Berekend 1 lager dan referentie
	33
	18%
	ref.
 -1/ 0 /+1
	85,6%
	1
	45,0%

	Exacte overeenkomst
	73
	41%
	
	
	2
	14,4%

	Berekend 1 hoger dan referentie
	48
	27%
	
	
	

	Berekend 2 hoger dan referentie
	20
	11%
	ref. >1 lager
	11,1%
	

	Totaal
	180
	100
	
	100%
	
	100%


In wat volgt bekijken we per informatiebron (inschaler, cliënt en voorziening) wat de mate van overeenkomst is tussen de a priori ingeschatte waarde en de berekende waarde.
[bookmark: _Toc341943797][bookmark: _Toc341943678]Overeenkomst tussen a priori waarde inschaler en berekende waarde

In eerste instantie bekijken we de mate van overeenkomst tussen de a priori waarde toegekend door de inschaler vlak na de ZZI inschaling (zie ook 6.6.1) en de B-waarde berekend door het ZZI versie 2010. Hierbij willen we de lezer wijzen op het feit dat de a priori waarde ditmaal niet werd afgerond en dus ook tussenwaarden kan bevatten wanneer de inschaler twijfelde tussen twee waarden. Om de mate van afwijking na te gaan werd dan ook niet naar de exacte toegekende waarde gekeken, maar werd het bereik genomen waarbinnen ook de twijfelwaarden vielen.

Ook hier valt binnen het spreidingsdiagram meteen de opwaartse puntenwolk op. Dit wijst op een goede samenhang tussen beide waarden.

De statistische maten bevestigen dit met een Spearman rangcorrelatiecoëfficiënt van 0,769 (p<.001). Omdat het aantal categorieën tussen de B-waarde van het ZZI en de a priori waarde van de inschaling door de tussenwaarden niet gelijk is kan ditmaal geen kappa waarde worden berekend. 

Bovendien blijkt ook hier het aantal waarden dat maximaal 1 waarde afwijkt van de referentiewaarde hoog te zijn (zie Tabel 108), maar zien we in de kruisfrequentietabel (zie Tabel 107) het probleem met a priori B-waarde 4 optreden. Deze resultaten zijn dus erg vergelijkbaar met de voorgaande analyse.


[bookmark: _Ref343496624][bookmark: _Toc345673682][bookmark: _Toc353266872]Tabel 107: Kruisfrequentietabel a priori B door inschaler en B-waarde ZZI versie 2010 Protocol A
	A priori B door inschaler
	B-waarde ZZI versie 2010
	Totaal

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	

	1
	2
	1
	1
	0
	0
	0
	4

	1,5
	1
	2
	0
	0
	0
	0
	3

	2
	1
	10
	11
	0
	0
	0
	22

	2,5
	0
	2
	1
	0
	0
	0
	3

	3
	1
	8
	18
	0
	11
	0
	38

	3,5
	0
	1
	5
	1
	1
	0
	8

	4
	0
	2
	16
	1
	14
	6
	39

	4,5
	0
	0
	2
	0
	5
	2
	9

	5
	0
	0
	2
	0
	20
	16
	38

	5,5
	0
	0
	0
	0
	1
	7
	8

	6
	0
	0
	0
	0
	2
	6
	8

	Totaal
	5
	26
	56
	2
	54
	37
	180





[bookmark: _Ref343496638][bookmark: _Toc345673683][bookmark: _Toc353266873]Tabel 108: Overeenkomst a priori B inschaler en berekende waarde ZZI versie 2010 Protocol A
	% afwijking
	% binnen interval
	% absolute afwijking

	Afwijking
	Aantal
	Percentage
	Interval
	%
	Abs. Afw.
	%

	Berekend 3 lager dan bereik
	0
	0%
	ref. >1 hoger
	2,8%
	0
	46%

	Berekend 2 lager dan referentie
	5
	3%
	
	
	1
	42%

	Berekend 1 lager dan referentie
	30
	17%
	ref.
 -1/ 0 /+1
	87,2%
	2
	13%

	Exacte overeenkomst
	82
	46%
	
	
	3
	0

	Berekend 1 hoger dan referentie
	45
	25%
	
	
	

	Berekend 2 hoger dan referentie
	18
	10%
	ref. >1 lager
	10,0%
	

	Berekend 3 hoger dan bereik
	0
	0%
	
	
	

	Totaal
	180
	100%
	
	100%
	
	100%


[bookmark: _Ref342373126][bookmark: _Ref342303267][bookmark: _Toc341943798][bookmark: _Toc341943679]
[bookmark: _Ref350344481]Overeenkomst tussen a priori waarde cliëntsysteem en berekende waarde
Het kan ook nuttig zijn de mate van overeenkomst tussen de B-waarde van het ZZI versie 2010 en het oordeel van het cliëntsysteem na te gaan. Om dit te kunnen doen dienden we eerst het gemiddelde te berekenen van alle waarden die werden toegekend door de cliënt en diens informanten. Dit werd vervolgens afgerond tot op een hele waarde.

De puntenwolk is in het spreidingsdiagram weliswaar nog steeds stijgend, maar bevat toch heel wat meer spreiding dan in de voorgaande groepen. Dit zien we in de Spearman correlatie die iets lager uitvalt (r=0,690, p<0.001), maar toch nog een duidelijke samenhang aangeeft. De exacte overeenkomst tussen beide waarden is matig (κ=0,205, p<0.001).

De overeenkomst tussen het ZZI en de inschatting door het cliëntsysteem ligt iets lager dan bij de vorige groepen. Dit zien we in Tabel 110, waar 78% van de inschalingen maximaal één waarde van de ingeschatte waarde afweken. Wanneer er toch meer van deze waarde werd afgeweken berekende het ZZI vaak een hogere waarde dan het cliëntsysteem had ingeschat.

[bookmark: _Ref343496793][bookmark: _Toc345673684][bookmark: _Toc353266874]Tabel 109: Kruisfrequentietabel a priori B cliëntsysteem en B-waarde ZZI versie 2010 Protocol A
	A priori B door cliënt
	B-waarde ZZI versie 2010
	Totaal

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	

	1
	2
	3
	6
	0
	0
	0
	11

	2
	2
	10
	5
	0
	2
	0
	19

	3
	1
	10
	21
	2
	13
	0
	47

	4
	0
	2
	20
	0
	13
	10
	45

	5
	0
	1
	4
	0
	21
	17
	43

	6
	0
	0
	0
	0
	5
	10
	15

	Totaal
	5
	26
	56
	2
	54
	37
	180


[bookmark: _Ref343497042][bookmark: _Toc345673685]
In de Tabel 109 zien we wederom bij de waarden B4 en B5 dezelfde problemen opduiken.

[bookmark: _Ref348077329][bookmark: _Toc353266875]Tabel 110: Overeenkomst a priori B cliëntsysteem en waarde ZZI versie 2010 Protocol A
	% afwijking
	% binnen interval
	% absolute afwijking

	Afwijking
	Aantal
	Percentage
	Interval
	%
	Abs. Afw.
	%

	Berekend 3 lager dan bereik
	1
	1%
	ref. >1 hoger
	4,4%
	0
	36%

	Berekend 2 lager dan referentie
	7
	4%
	
	
	1
	43%

	Berekend 1 lager dan referentie
	37
	21%
	ref.
 -1/ 0 /+1
	78,3%
	2
	20%

	Exacte overeenkomst
	64
	36%
	
	
	3
	2%

	Berekend 1 hoger dan referentie
	40
	22%
	
	
	

	Berekend 2 hoger dan referentie
	29
	16%
	ref. >1 lager
	17,2%
	

	Berekend 3 hoger dan bereik
	2
	1%
	
	
	

	Totaal
	180
	100%
	
	100%
	
	100%



[bookmark: _Toc341943799][bookmark: _Toc341943680]Overeenkomst tussen a priori waarde voorziening en berekende waarde
Bekijken we de mate van overeenkomst tussen de a priori waarde toegekend door de voorziening (zie ook 6.6.1) en de B-waarde berekend door het ZZI versie 2010 dan zien we onderstaand spreidingsdiagram. Hierbij willen we de lezer wijzen op het feit dat de a priori waarde opnieuw niet werd afgerond en dus ook tussenwaarden kan bevatten wanneer de voorziening twijfelde tussen twee waarden. Om de mate van afwijking na te gaan werd dan ook niet naar de exacte toegekende waarde gekeken, maar werd het bereik genomen waarbinnen ook de twijfelwaarden vielen.

In het spreidingsdiagram zien we ook ditmaal een opgaande puntenwolk, met meer spreiding dan bij de inschalers.

Dit wordt bevestigd in de Spearman correlatie die ook hier iets lager uitvalt (r=0,618, p<0.001), maar toch nog een duidelijke samenhang aangeeft. De exacte overeenkomst tussen beide waarden (kappa) kan niet berekend worden omdat de antwoordcategorieën niet gelijk zijn.

[bookmark: _Ref343498888]De overeenkomst tussen het ZZI en de inschatting door de voorziening ligt in de lijn van de overeenkomst bij het cliëntsysteem. Dit zien we in Tabel 112, waar 75% van de inschalingen maximaal één waarde van de ingeschatte waarde afweken. Wanneer er toch meer van deze waarde werd afgeweken berekende het ZZI vaak een hogere waarde dan de voorziening had ingeschat. In Tabel 111 zien we bij de waarden B3, B4 en B5 problemen.


[bookmark: _Ref346009670][bookmark: _Ref343781743][bookmark: _Toc345673686][bookmark: _Toc353266876]Tabel 111: Kruisfrequentietabel a priori B voorziening en B-waarde ZZI versie 2010 Protocol A
	A priori B door dienst
	B-waarde ZZI versie 2010
	Totaal

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	

	1,00
	2
	3
	4
	0
	0
	0
	9

	1,50
	0
	1
	0
	0
	0
	0
	1

	2,00
	1
	8
	5
	0
	1
	0
	15

	2,50
	0
	1
	1
	0
	0
	0
	2

	3,00
	1
	5
	11
	1
	12
	0
	30

	3,50
	0
	1
	3
	0
	0
	0
	4

	4,00
	0
	5
	19
	0
	14
	9
	47

	4,50
	0
	0
	1
	0
	3
	3
	7

	5,00
	0
	1
	6
	0
	18
	11
	36

	5,50
	0
	0
	0
	0
	0
	1
	1

	6,00
	0
	0
	0
	1
	1
	6
	8

	Totaal
	4
	25
	50
	2
	49
	30
	160



[bookmark: _Ref343499292][bookmark: _Toc345673687][bookmark: _Toc353266877]Tabel 112: Overeenkomst a priori B door dienst en berekende waarde ZZI versie 2010 Protocol A
	% afwijking
	% binnen interval
	% absolute afwijking

	Afwijking
	Aantal
	Percentage
	Interval
	%
	Abs. Afw.
	%

	Berekend 3 lager dan bereik
	1
	0,6%
	ref. >1 hoger
	8,8%
	0
	34,4%

	Berekend 2 lager dan referentie
	13
	8,1%
	
	
	1
	40,6%

	Berekend 1 lager dan referentie
	28
	17,5%
	ref.
 -1/ 0 /+1
	75,0%
	2
	23,8%

	Exacte overeenkomst
	55
	34,4%
	
	
	3
	1,3%

	Berekend 1 hoger dan referentie
	37
	23,1%
	
	
	

	Berekend 2 hoger dan referentie
	25
	15,6%
	ref. >1 lager
	16,3%
	

	Berekend 3 hoger dan bereik
	1
	0,6%
	
	
	

	Totaal
	160
	100%
	
	100%
	
	100%


[bookmark: _Toc341943800][bookmark: _Toc341943681]
P-waarde
[bookmark: _Toc341943801][bookmark: _Toc341943682]Overeenkomst tussen referentie waarde en berekende waarde
We bekijken eerst de overeenkomst tussen de P-waarde die door de beslissingsbomen van het ZZI versie 2010 werd berekend en de referentie P-waarde zoals die wordt beschreven in de laatste alinea van paragraaf 6.6.1. 

In het spreidingsdiagram zien we ook voor de P-waarde een opgaande puntenwolk, die wijst op een positieve samenhang tussen beide waarden. Toch zien we dat de spreiding in deze puntenwolk redelijk groot is. Bovendien valt op dat de combinatie tussen referentie P-waarde 0 t.e.m. 5 met berekende waarde 0 voorkomt. Dit wijst op een probleem met deze beslissingsboom.

Hiervoor vinden we ook aanwijzingen in de statistische maten. De Spearman rangcorrelatiecoëfficiënt van 0,660 (p<.001)[footnoteRef:38] wijst op een matige samenhang tussen de referentiewaarde en de berekende waarde. De exacte overeenkomst is gering, met een kappa waarde van 0,135 (p<0.001). [38:  De p-waarde is een waarde die nagaat of de waarde statistisch significant verschilt van 0. Wanneer de p-waarde kleiner is dan 0.05 is dit het geval. Soms wordt ook 0.1 als grenswaarde aanvaard.] 


In Tabel 113 en Tabel 114 zien we waar het schoentje knelt. Voor heel wat cliënten wordt door het ZZI versie 2010 een P-waarde 0 toegekend, terwijl de referentiewaarde heel wat hoger lag. Dit verschil kan tot 5 P-waarden bedragen. Deze resultaten geven duidelijk aan dat de beslissingsboom voor de berekening van de P-waarden van protocol A problematisch is. De criteriumvaliditeit van deze beslissingsboom is onvoldoende.

[bookmark: _Ref343499339][bookmark: _Toc345673688][bookmark: _Toc353266878]Tabel 113: Kruisfrequentietabel P-referentiewaarde en P-waarde ZZI versie 2010 Protocol A
	P referentie
	P-waarde ZZI versie 2010
	Totaal

	
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	

	0
	2
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	2

	1
	2
	0
	1
	2
	0
	0
	0
	0
	5

	2
	11
	2
	2
	10
	5
	2
	0
	0
	32

	3
	6
	0
	2
	3
	5
	9
	0
	1
	26

	4
	4
	0
	3
	4
	10
	12
	0
	0
	33

	5
	3
	1
	3
	2
	5
	34
	9
	9
	66

	6
	0
	0
	0
	0
	0
	4
	2
	4
	10

	7
	0
	0
	0
	0
	0
	2
	3
	1
	6

	Totaal
	28
	3
	11
	21
	25
	63
	14
	15
	180



[bookmark: _Ref343499343][bookmark: _Toc345673689][bookmark: _Toc353266879]Tabel 114: Overeenkomst P-referentie waarde en berekende waarde ZZI versie 2010 Protocol A
	% afwijking
	% binnen interval
	% absolute afwijking

	Afwijking
	Aantal
	Percentage
	Interval
	%
	Abs. Afw.
	%

	Berekend 5 lager dan bereik
	3
	2%
	ref. >1 hoger
	20%
	0
	30%

	Berekend 4 lager dan bereik
	5
	3%
	
	
	1
	35%

	Berekend 3 lager dan bereik
	9
	5%
	
	
	2
	24%

	Berekend 2 lager dan referentie
	18
	10%
	
	
	3
	6%

	Berekend 1 lager dan referentie
	22
	12%
	ref.
 -1/ 0 /+1
	65%
	4
	4%

	Exacte overeenkomst
	54
	30%
	
	
	5
	2%

	Berekend 1 hoger dan referentie
	41
	23%
	
	
	

	Berekend 2 hoger dan referentie
	25
	14%
	ref. >1 lager
	16%
	

	Berekend 3 hoger dan referentie
	2
	1%
	
	
	

	Berekend 4 hoger dan bereik
	1
	1 %
	
	
	

	Totaal
	180
	100%
	
	100%
	
	100%






[bookmark: _Toc341943802][bookmark: _Toc341943683]Overeenkomst tussen a priori waarde inschaler en berekende waarde

Een gelijkaardig analyse vinden we terug wanneer we louter naar de ongecorrigeerde waarde kijken die door de inschaler werd toegekend. 

In het spreidingsdiagram zien we een opgaande puntenwolk met nog veel spreiding over de waarden. Deze matige samenhang zien we ook in de correlatiecoëfficiënt van 0,681 (p<0.001).

Ook in Tabel 115 en Tabel 116 zien we het problematische van de beslissingsboom voor de P-waarde van protocol A aangetoond.





[bookmark: _Ref343501284][bookmark: _Toc345673690][bookmark: _Toc353266880]Tabel 115: Kruisfrequentietabel a priori P door inschaler en P-waarde ZZI versie 2010 Protocol A
	P referentie
	P-waarde ZZI versie 2010
	Totaal

	
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	

	0
	2
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	2

	1
	2
	0
	1
	2
	0
	0
	0
	0
	5

	1,5
	3
	0
	0
	2
	0
	0
	0
	0
	5

	2
	7
	2
	2
	8
	5
	2
	0
	0
	26

	2,5
	3
	0
	1
	1
	0
	1
	0
	0
	6

	3
	4
	0
	1
	1
	4
	6
	0
	1
	17

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

	4
	3
	0
	2
	3
	9
	12
	0
	0
	29

	4,5
	0
	0
	0
	2
	2
	2
	0
	1
	7

	5
	3
	1
	3
	0
	3
	31
	7
	7
	55

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

	6
	0
	0
	0
	0
	0
	4
	2
	4
	10

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

	7
	0
	0
	0
	0
	0
	1
	2
	1
	4

	Totaal
	28
	3
	11
	21
	25
	63
	14
	15
	180


[bookmark: _Ref343501290]


[bookmark: _Ref347497964][bookmark: _Toc353266881]Tabel 116: Overeenkomst a priori P-waarde inschaler en waarde ZZI versie 2010 Protocol A
	% afwijking
	% binnen interval
	% absolute afwijking

	Afwijking
	Aantal
	Percentage
	Interval
	%
	Abs. Afw.
	%

	Berekend 5 lager dan bereik
	3
	2%
	ref. >1 hoger
	15%
	0
	34%

	Berekend 4 lager dan bereik
	4
	2%
	
	
	1
	36%

	Berekend 3 lager dan bereik
	8
	4%
	
	
	2
	19%

	Berekend 2 lager dan referentie
	13
	7%
	
	
	3
	5%

	Berekend 1 lager dan referentie
	24
	13%
	ref.
 -1/ 0 /+1
	70%
	4
	3%

	Exacte overeenkomst
	62
	34%
	
	
	5
	2%

	Berekend 1 hoger dan referentie
	41
	23%
	
	
	

	Berekend 2 hoger dan referentie
	22
	12%
	ref. >1 lager
	16%
	

	Berekend 3 hoger dan referentie
	2
	1%
	
	
	

	Berekend 4 hoger dan bereik
	1
	1%
	
	
	

	Berekend 5 hoger dan bereik
	0
	0%
	
	
	

	Totaal
	180
	100
	
	100%
	
	100%





[bookmark: _Toc341943803][bookmark: _Toc341943684]Overeenkomst tussen a priori waarde cliëntsysteem en berekende waarde

Gelijkaardige resultaten vinden we ook terug bij de bespreking van de overeenkomst tussen de inschatting van de nood aan permanentie door het cliëntsysteem en de berekende waarde door de beslissingsboom van het ZZI versie 2010. Hierbij werd net als in 0 eerst het gemiddelde berekend van alle waarden die werden toegekend door de cliënt en diens informanten. Dit werd vervolgens afgerond tot op een hele waarde.

Ook hier zien we in het spreidingsdiagram een opgaande puntenwolk met nog heel wat spreiding binnen de waarden. De matige correlatie (r=0,637, p<0.001) en geringe exacte overeenkomst (κ= 0,126, p<0.001) bevestigen dat een verbetering van de beslissingsboom voor de P-waarde van protocol A wenselijk is.

Voor de volledigheid geven we ook hier Tabel 117 en Tabel 118 weer zonder deze evenwel nog tot in detail te bespreken gezien de grote overeenkomsten met de resultaten van de andere informatiebronnen.


[bookmark: _Ref343503119][bookmark: _Toc345673692][bookmark: _Toc353266882]Tabel 117: Kruisfrequentietabel a priori P door cliëntsysteem en P-waarde ZZI versie 2010 Protocol A
	A priori P door cliënt
	P-waarde ZZI versie 2010
	Totaal

	
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	

	0
	2
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	2

	1
	1
	0
	1
	2
	0
	0
	0
	0
	4

	2
	11
	2
	2
	7
	5
	4
	0
	0
	31

	3
	7
	0
	1
	5
	6
	8
	0
	1
	28

	4
	4
	0
	4
	5
	8
	11
	0
	0
	32

	5
	3
	1
	3
	2
	6
	31
	8
	9
	63

	6
	0
	0
	0
	0
	0
	6
	3
	4
	13

	7
	0
	0
	0
	0
	0
	3
	3
	1
	7

	Totaal
	28
	3
	11
	21
	25
	63
	14
	15
	180



[bookmark: _Ref343503128][bookmark: _Toc345673693][bookmark: _Toc353266883]Tabel 118: Overeenkomst a priori P cliëntsysteem en waarde ZZI versie 2010 Protocol A
	% afwijking
	% binnen interval
	% absolute afwijking

	Afwijking
	Aantal
	Percentage
	Interval
	%
	Abs. Afw.
	%

	Berekend 5 lager dan bereik
	3
	2%
	ref. >1 hoger
	20%
	0
	30%

	Berekend 4 lager dan bereik
	5
	3%
	
	
	1
	35%

	Berekend 3 lager dan bereik
	10
	6%
	
	
	2
	24%

	Berekend 2 lager dan referentie
	20
	11%
	
	
	3
	6%

	Berekend 1 lager dan referentie
	24
	13%
	ref.
 -1/ 0 /+1
	65%
	4
	4%

	Exacte overeenkomst
	52
	29%
	
	
	5
	2%

	Berekend 1 hoger dan referentie
	37
	21%
	
	
	

	Berekend 2 hoger dan referentie
	24
	13%
	ref. >1 lager
	16%
	

	Berekend 3 hoger dan referentie
	4
	2%
	
	
	

	Berekend 4 hoger dan bereik
	1
	1%
	
	
	

	Totaal
	180
	100
	
	100%
	
	100%



[bookmark: _Toc341943804][bookmark: _Toc341943685]Overeenkomst tussen a priori waarde voorziening en berekende waarde
We beschikken over a priori gegevens van de voorziening voor 160 van de 180 personen uit protocol A. Ook bij de resultaten van de overeenkomst tussen de inschatting van de nood aan permanentie door voorzieningen en de P-waarde zoals berekend door het ZZI versie 2012 komen we tot dezelfde conclusie.

De overeenkomst tussen de berekende waarde en het criterium is matig (r=0,604, p<0.001), wat we ook in het spreidingsdiagram duidelijk zien. Het probleem is niet tot één enkele P-waarde terug te brengen. De criteriumvaliditeit van de beslissingsboom van de P-waarde van protocol A kan niet worden bevestigd vanuit deze resultaten.



[bookmark: _Toc345673694][bookmark: _Toc353266884]Tabel 119: Kruisfrequentietabel tussen a priori P door voorziening en P-waarde ZZI versie 2010 Protocol A
	A priori P door voor-ziening
	P-waarde ZZI versie 2010
	Totaal

	
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	

	0
	2
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	2

	1
	2
	1
	1
	2
	1
	1
	0
	0
	8

	1,5
	2
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	2

	2
	6
	0
	1
	6
	4
	1
	0
	0
	18

	2,5
	2
	0
	0
	0
	0
	1
	0
	0
	3

	3
	4
	1
	2
	4
	4
	6
	0
	1
	22

	3,5
	1
	0
	0
	1
	1
	1
	0
	0
	4

	4
	1
	0
	4
	6
	7
	11
	0
	1
	30

	4,5
	0
	0
	0
	0
	1
	3
	0
	1
	5

	5
	3
	1
	2
	2
	4
	24
	8
	6
	50

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

	6
	1
	0
	0
	0
	0
	2
	3
	2
	8

	7
	0
	0
	0
	0
	0
	2
	3
	1
	6

	Totaal
	24
	3
	10
	21
	22
	54
	14
	12
	160




[bookmark: _Toc345673695][bookmark: _Toc353266885]Tabel 120: Overeenkomst a priori P-waarde inschaler en waarde ZZI versie 2010 Protocol A
	% afwijking
	% binnen interval
	% absolute afwijking

	Afwijking
	Aantal
	Percentage
	Interval
	%
	Abs. Afw.
	%

	Berekend 6 lager dan bereik
	1
	0,6%
	ref. >1 hoger
	18,8%
	0
	31,9%

	Berekend 5 lager dan bereik
	3
	1,9%
	
	
	1
	33,8%

	Berekend 4 lager dan bereik
	2
	1,2%
	
	
	2
	23,1%

	Berekend 3 lager dan bereik
	7
	4,4%
	
	
	3
	6,3%

	Berekend 2 lager dan referentie
	17
	10,6%
	
	
	4
	22,5%

	Berekend 1 lager dan referentie
	21
	13,1%
	ref.
 -1/ 0 /+1
	65,6%
	5
	1,9%

	Exacte overeenkomst
	51
	31,9%
	
	
	6
	0,6%

	Berekend 1 hoger dan referentie
	33
	20,6%
	
	
	

	Berekend 2 hoger dan referentie
	20
	12,5%
	ref. >1 lager
	15,6%
	

	Berekend 3 hoger dan referentie
	3
	1,9%
	
	
	

	Berekend 4 hoger dan bereik
	2
	1,6%
	
	
	

	Totaal
	160
	100,0%
	
	100%
	





[bookmark: _Toc343266707][bookmark: _Toc343590647][bookmark: _Toc343590807]Protocol B

We voeren dezelfde analyses ook uit voor de inschalingen die warden uitgevoerd binnen protocol B.
B-waarde
Overeenkomst tussen referentie waarde en berekende waarde

Hierbij bekijken we eerst de overeenkomst tussen de B-waarde die door de beslissingsbomen van het ZZI versie 2010 werd berekend en de referentie B-waarde zoals die wordt beschreven in de laatste alinea van paragraaf 6.6.1.

In het spreidingsdiagram valt meteen een opgaande puntenwolk op met beperkte spreiding, die reeds wijst op een positieve samenhang tussen beide waarden.

Dit zien we ook terug in de statistische maten. De Spearman rangcorrelatiecoëfficiënt van 0,718 (p<.001) wijst op een voldoende grote samenhang tussen de referentiewaarde en de berekende waarde. De exacte overeenkomst is eerder matig te noemen, met een kappa waarde van 0,271 (p<0.001).

In de Tabel 121 krijgen we een exact beeld van de mate van overeenkomst tussen beide B-waarden. Een samenvatting van de gegevens uit deze tabel vindt u terug in Tabel 122. Deze tabel biedt een overzicht van de afwijking van de waarde die met het ZZI werd berekend ten opzichte van de referentiewaarde.

[bookmark: _Ref343505032][bookmark: _Toc345673696][bookmark: _Toc353266886]Tabel 121: Kruisfrequentietabel tussen B referentiewaarde en B-waarde ZZI versie 2010 Protocol B
	B referentie
	B-waarde ZZI versie 2010
	Totaal

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	

	1
	4
	2
	0
	0
	0
	0
	6

	2
	5
	8
	3
	0
	0
	0
	16

	3
	1
	4
	17
	2
	0
	0
	24

	4
	0
	1
	24
	6
	6
	0
	37

	5
	0
	0
	14
	5
	15
	1
	35

	6
	0
	0
	1
	0
	2
	1
	4

	Totaal
	10
	15
	59
	13
	23
	2
	122



Uit Tabel 122 kunnen we afleiden dat de beslissingsboom voor de B-waarde van protocol B het wat betreft de afwijking t.o.v. de referentiewaarde niet slecht doet. Met 86% van de inschalingen die maximaal 1 waarde van de referentiewaarde afwijken, behaalt deze een goed resultaat. Wanneer de berekende waarde toch meer dan één waarde van de referentiewaarde afwijkt, blijkt deze in tegenstelling tot de B-waarde van protocol A in de meeste gevallen lager dan de referentiewaarde. 

Wanneer we de kruisfrequentietabel bekijken zien we dat B-waarde 3 met deze beslissingsregel te vaak wordt toegekend en B-waarden 4 en 5 in verhouding tot de referentiewaarden te weinig. Bij B-waarden 4 en 5 lijkt er eerder een onderschatting van de nood aan begeleiding door de beslissingsboom voor de B-waarde van protocol B in het ZZI versie 2010 te zijn.
[bookmark: _Ref343505039][bookmark: _Toc345673697][bookmark: _Toc353266887]Tabel 122: Overeenkomst B referentie waarde en berekende waarde ZZI versie 2010  Protocol B
	% afwijking
	% binnen interval
	% absolute afwijking

	Afwijking
	Aantal
	Percentage
	Interval
	%
	Abs. Afw.
	%

	Berekend 3 lager dan bereik
	1
	0,8%
	ref. >1 hoger
	13,9%
	0
	41,8%

	Berekend 2 lager dan referentie
	16
	13,1%
	
	
	1
	44,3%

	Berekend 1 lager dan referentie
	40
	32,8%
	ref.
 -1/ 0 /+1
	86,1%
	2
	13,1%

	Exacte overeenkomst
	51
	41,8%
	
	
	3
	0,8%

	Berekend 1 hoger dan bereik
	14
	11,5%
	
	
	

	Totaal
	122
	100
	
	100%
	



In wat volgt bekijken we per informatiebron (inschaler, cliënt en voorziening) wat de mate van overeenkomst is tussen de a priori ingeschatte waarde en de berekende waarde.
Overeenkomst tussen a priori waarde inschaler en berekende waarde
Aangezien de ‘gecorrigeerde’ referentiewaarde (zie ook 6.6.1.3) zeer sterk gebaseerd is op de a priori waarde van de inschaler hoeft het niet te verwonderen dat de resultaten voor deze niet gecorrigeerde a priori waarde erg gelijklopend zijn met deze van de referentiewaarde.

In het spreidingsdiagram zien we wederom een stijgende puntenwolk met beperkte spreiding. Deze goede samenhang zien we ook terug in de validiteitscoëfficiënt (r= 0,737, p<0.001).

Met 89,3% van de inschalingswaarden die maximaal één waarde afwijken van de referentiewaarden (zie Tabel 124) behaalt de beslissingsboom hier een goed resultaat. In de kruisfrequentietabel zien we echter opnieuw een oververtegenwoordiging van B-waarde 3 en een onderschatting van B-waarden 4 en 5.
[bookmark: _Toc345673698]
[bookmark: _Toc353266888]Tabel 123: Kruisfrequentietabel a priori B door inschaler en B-waarde ZZI versie 2010 Protocol B
	A priori B door inschaler
	B-waarde ZZI versie 2010
	Totaal

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	

	1,00
	4
	2
	0
	0
	0
	0
	6

	1,50
	1
	0
	0
	0
	0
	0
	1

	2,00
	4
	8
	2
	0
	0
	0
	14

	2,50
	0
	1
	1
	0
	0
	0
	2

	3,00
	1
	3
	15
	1
	0
	0
	20

	3,50
	0
	0
	2
	2
	0
	0
	4

	4,00
	0
	1
	21
	4
	4
	0
	30

	4,50
	0
	0
	7
	2
	3
	0
	12

	5,00
	0
	0
	10
	3
	13
	1
	27

	5,50
	0
	0
	0
	1
	1
	0
	2

	6,00
	0
	0
	1
	0
	2
	1
	4

	Totaal
	10
	15
	59
	13
	23
	2
	122


[bookmark: _Ref343505395][bookmark: _Toc345673699][bookmark: _Toc353266889]Tabel 124: Overeenkomst a priori B inschaler en berekende waarde ZZI versie 2010 Protocol B
	% afwijking
	% binnen interval
	% absolute afwijking

	Afwijking
	Aantal
	Percentage
	Interval
	%
	Abs. Afw.
	%

	Berekend 3 lager dan bereik
	1
	0,8%
	ref. >1 hoger
	10,7
	0
	47,5%

	Berekend 2 lager dan referentie
	12
	9,8%
	
	
	1
	41,8%

	Berekend 1 lager dan referentie
	41
	33,6%
	ref.
 -1/ 0 /+1
	89,3%
	2
	9,8%

	Exacte overeenkomst
	58
	47,5%
	
	
	3
	0,8%

	Berekend 1 hoger dan referentie
	10
	8,2%
	
	
	

	Totaal
	122
	100%
	
	100%
	
	100%



Overeenkomst tussen a priori waarde cliëntsysteem en berekende waarde

De a priori waarde van het cliëntsysteem werd op dezelfde manier berekend als bij paragraaf 6.9.5.1.1.3. Er is één cliënt waarbij het cliëntsysteem geen a priori waarden heeft opgegeven. Deze werd uit de analyse gelaten. Ook bij het cliëntsysteem valt de opgaande puntenwolk op. Deze bevat op het eerste zicht minder spreiding dan bij de B-waarde van protocol A. 

We zien dit ook in de iets hogere correlatie[footnoteRef:39] (r=0,735, p<0.001) en de iets hogere kappa waarde (0,220, p<0.001) die echter nog steeds wijst op een matige exacte overeenkomst. [39:  Opgelet: er werd niet onderzocht of het verschil tussen de statistische maten voor de B-waarde van beide protocollen significant is. We weten dus niet of de verschillen die binnen deze proefgroep werden onderzocht ook binnen de totale populatie van zorgvragers op dezelfde manier terug te vinden zijn.] 


[bookmark: _Ref343505937]85% van de berekende B-waarden verschilde maximaal één waarde van de inschatting door het cliëntsysteem. In Tabel 125 zien we echter opnieuw de onderschatting van B-waarden 4 en 5 terugkomen en de oververtegenwoordiging van B-waarde 3.

[bookmark: _Ref346009877][bookmark: _Toc345673700][bookmark: _Toc353266890]Tabel 125: Kruisfrequentietabel a priori B door cliënt en B-waarde ZZI versie 2010 Protocol B
	A priori B door cliënt
	B-waarde ZZI versie 2010
	Totaal

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	

	1,00
	4
	3
	0
	0
	0
	0
	7

	2,00
	4
	6
	4
	0
	0
	0
	14

	3,00
	1
	6
	16
	2
	1
	0
	26

	4,00
	1
	0
	25
	4
	4
	0
	34

	5,00
	0
	0
	13
	6
	14
	0
	33

	6,00
	0
	0
	0
	1
	4
	2
	7

	Totaal
	10
	15
	58
	13
	23
	2
	121


[bookmark: _Toc345673701][bookmark: _Toc353266891]Tabel 126: Overeenkomst a priori B door cliënt en berekende waarde ZZI versie 2010 Protocol B
	% afwijking
	% binnen interval
	% absolute afwijking

	Afwijking
	Aantal
	Percentage
	Interval
	%
	Abs. Afw.
	%

	Berekend 3 lager dan bereik
	1
	0,8%
	ref. >1 hoger
	13,2%
	0
	38,0 %

	Berekend 2 lager dan referentie
	15
	12,4%
	
	
	1
	47,9%

	Berekend 1 lager dan referentie
	45
	37,2%
	ref.
 -1/ 0 /+1
	86,0%
	2
	13,2%

	Exacte overeenkomst
	46
	38,0%
	
	
	3
	0,8%

	Berekend 1 hoger dan referentie
	13
	10,7%
	
	
	

	Berekend 2 hoger dan referentie
	1
	0,8%
	ref. <1 hoger
	0,8%
	

	Totaal
	121
	100%
	
	100%
	
	100%



Overeenkomst tussen a priori waarde voorziening en berekende waarde
Bekijken we de mate van overeenkomst tussen de a priori waarde toegekend door de voorziening (zie ook 6.6.1) en de B-waarde berekend door het ZZI versie 2010 dan zien we onderstaand spreidingsdiagram. Hierbij zien we ook ditmaal een opgaande puntenwolk, met wel wat spreiding.

De Spearman correlatie van 0,681 (p<0.001) wijst op een duidelijk positieve samenhang. 

De overeenkomst tussen het ZZI en de inschatting door de voorziening ligt ook hier voldoende hoog. Dit zien we in Tabel 128, waar 82% van de inschalingen maximaal één waarde van de ingeschatte waarde afweken. Wanneer er toch meer van deze waarde werd afgeweken berekende het ZZI bij de hogere B-waarden eerder een lagere waarde dan de voorziening had ingeschat. In de kruisfrequentietabel zien we dezelfde trend als bij de andere informatiebronnen.


[bookmark: _Toc345673702][bookmark: _Toc353266892]Tabel 127: Kruisfrequentietabel a priori B door dienst en B-waarde ZZI versie 2010 Protocol B
	A priori B door dienst
	B-waarde ZZI versie 2010
	Totaal

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	

	1,00
	4
	2
	0
	0
	0
	0
	6

	2,00
	3
	5
	3
	0
	0
	0
	11

	2,50
	0
	2
	1
	0
	0
	0
	3

	3,00
	1
	1
	12
	3
	2
	0
	19

	3,50
	0
	0
	1
	0
	0
	0
	1

	4,00
	0
	3
	19
	4
	1
	0
	27

	4,50
	0
	0
	2
	0
	0
	0
	2

	5,00
	0
	1
	10
	0
	7
	1
	19

	5,50
	0
	0
	0
	0
	2
	0
	2

	6,00
	0
	0
	0
	0
	3
	1
	4

	Totaal
	8
	14
	48
	7
	15
	2
	94



[bookmark: _Ref346715964][bookmark: _Toc345673703][bookmark: _Ref346715961][bookmark: _Toc353266893]Tabel 128: Overeenkomst a priori B door dienst en berekende waarde ZZI versie 2010 Protocol B
	% afwijking
	% binnen interval
	% absolute afwijking

	Afwijking
	Aantal
	Percentage
	Interval
	%
	Abs. Afw.
	%

	Berekend 3 lager dan referentie
	1
	1,1%
	ref. >1 hoger
	16,0%
	0
	41,5%

	Berekend 2 lager dan referentie
	14
	14,9%
	
	
	1
	40,4%

	Berekend 1 lager dan referentie
	28
	29,8%
	ref.
 -1/ 0 /+1
	81,9%
	2
	17,0%

	Exacte overeenkomst
	39
	41,5%
	
	
	3
	1,1%

	Berekend 1 hoger dan referentie
	10
	10,6%
	
	
	
	

	Berekend 2 hoger dan bereik
	2
	2,1%
	ref. > 1 lager
	2,1%
	
	

	Totaal
	94
	100%
	
	100%
	
	100%



P-waarde
Overeenkomst tussen referentie waarde en berekende waarde

Bekijken we dan nu voor de P-waarde van protocol B de overeenkomst tussen de met het ZZI versie 2010 berekende waarde en de referentiewaarde. 

Ook hier zien we een opgaande puntenwolk in het spreidingsdiagram, met ditmaal toch behoorlijk wat spreiding binnen de waarden. Bovendien valt net als in protocol A op dat de berekende waarde P0 kan bekomen worden bij een heel bereik van referentie P-waarden (ditmaal gaande van t.e.m. 4). Dit wijst op een probleem met deze beslissingsboom.

Hiervoor vinden we ook aanwijzingen in de statistische maten. De Spearman rangcorrelatiecoëfficiënt van 0,64 (p<.001) wijst op een matige samenhang tussen de referentiewaarde en de berekende waarde. De exacte overeenkomst is gering, met een kappa waarde van 0,177 (p<0.001).

In Tabel 129 en Tabel 130 zien we dat de berekende P-waarde 0 inderdaad een probleem vormt. Daarnaast zien we dat er ook bij P-waarden 2, 4 en 5 geen goede overeenkomst is. P-waarde 3 is dan weer oververtegenwoordigd. Dit zorgt ervoor dat er nog aan aantal inschalingen zijn (21%) waarbij de berekende waarde meer dan één waarde afwijkt van de referentiewaarde. Dit resulteert meestal in een onderschatting van de nood aan permanentie ten opzichte van de referentiewaarde. Het geheel van deze resultaten toont aan dat de beslissingsboom voor de berekening van de P-waarden van protocol B problematisch is. De criteriumvaliditeit van deze beslissingsboom is onvoldoende.

[bookmark: _Ref343506720][bookmark: _Toc345673704][bookmark: _Toc353266894]Tabel 129: Kruisfrequentietabel tussen Preferentie en P-waarde ZZI versie 2010 Protocol B
	P-referentie
	P-waarde ZZI versie 2010
	Totaal

	
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	

	0
	1
	0
	1
	0
	0
	0
	0
	2

	1
	1
	6
	0
	1
	0
	0
	0
	8

	2
	1
	6
	4
	8
	0
	0
	0
	19

	3
	3
	2
	1
	23
	4
	1
	1
	35

	4
	1
	0
	0
	25
	2
	2
	2
	32

	5
	0
	0
	0
	11
	3
	5
	3
	22

	6
	0
	0
	0
	0
	2
	0
	2
	4

	Totaal
	7
	14
	6
	68
	11
	8
	8
	122



[bookmark: _Ref348077741][bookmark: _Toc353266895]Tabel 130: Overeenkomst tussen Preferentie en berekende waarde ZZI versie 2010 Protocol B
	% afwijking
	% binnen interval
	% absolute afwijking

	Afwijking
	Aantal
	Percentage
	Interval
	%
	Abs. Afw.
	%

	Berekend 4 lager dan bereik
	1
	,8%
	ref. >1 hoger
	16,4%
	0
	35,2%

	Berekend 3 lager dan bereik
	3
	2,5%
	
	
	1
	43,4%

	Berekend 2 lager dan referentie
	16
	13,1%
	
	
	2
	17,2%

	Berekend 1 lager dan referentie
	36
	29,5%
	ref.
 -1/ 0 /+1
	78,6%
	3
	3,3%

	Exacte overeenkomst
	43
	35,2%
	
	
	4
	0,8

	Berekend 1 hoger dan referentie
	17
	13,9%
	
	
	

	Berekend 2 hoger dan referentie
	5
	4,1%
	ref. >1 lager
	4,9%
	

	Berekend 3 hoger dan bereik
	1
	,8%
	
	
	

	Totaal
	122
	100,0
	
	100%
	
	100%



In wat volgt bekijken we per informatiebron (inschaler, cliënt en voorziening) wat de mate van overeenkomst is tussen de a priori ingeschatte waarde en de berekende waarde. U zult zien dat de resultaten van deze analyses erg gelijklopend zijn met deze van de referentiewaarde. We zullen deze dan ook niet meer in detail bespreken, maar gewoon de tabellen en statistische maten weergeven. 


Overeenkomst tussen a priori waarde inschaler en berekende waarde
[image: ]

De correlatie tussen de P-waarde zoals ingeschat door de inschaler (met mogelijkheid van tussenwaarden in geval van twijfel) en de berekende P-waarde is 0,629 (p<0.001). Deze samenhang zien we ook in het spreidingsdiagram terug. In Tabel 131 en Tabel 132 zien we een gelijkaardig beeld als bij bovenstaande analyse.









[bookmark: _Ref343507361][bookmark: _Toc345673706][bookmark: _Toc353266896]Tabel 131: Kruisfrequentietabel tussen a priori P door inschaler en P-waarde ZZI versie 2010 Protocol B
	a priori P door inschaler
	P-waarde ZZI versie 2010
	Totaal

	
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	

	0
	1
	0
	1
	0
	0
	0
	0
	2

	1
	1
	6
	0
	1
	0
	0
	0
	8

	1,5
	0
	1
	0
	0
	0
	0
	0
	1

	2
	1
	5
	3
	8
	0
	0
	0
	17

	2,5
	1
	0
	1
	2
	0
	0
	0
	4

	3
	2
	2
	1
	19
	3
	1
	1
	29

	3,5
	0
	0
	0
	5
	1
	0
	0
	6

	4
	1
	0
	0
	17
	2
	2
	2
	24

	4,5
	0
	0
	0
	4
	2
	1
	1
	8

	5
	0
	0
	0
	11
	1
	4
	2
	18

	5,5
	0
	0
	0
	1
	0
	0
	0
	1

	6
	0
	0
	0
	0
	2
	0
	2
	4

	Totaal
	7
	14
	6
	68
	11
	8
	8
	122





[bookmark: _Ref343507369][bookmark: _Toc345673707][bookmark: _Toc353266897]Tabel 132: Overeenkomst a priori P inschaler en berekende waarde ZZI versie 2010 Protocol B
	% afwijking
	% binnen interval
	% absolute afwijking

	Afwijking
	Aantal
	Percentage
	Interval
	%
	Abs. Afw.
	%

	Berekend 4 lager dan bereik
	1
	0,8%
	ref. >1 hoger
	17,2%
	0
	41,0%

	Berekend 3 lager dan bereik
	2
	1,6%
	
	
	1
	36,9%

	Berekend 2 lager dan referentie
	18
	14,8%
	
	
	2
	18,9%

	Berekend 1 lager dan referentie
	29
	23,8%
	ref.
 -1/ 0 /+1
	77,9%
	3
	2,4%

	Exacte overeenkomst
	50
	41,0%
	
	
	4
	0,8

	Berekend 1 hoger dan referentie
	16
	13,1%
	
	
	

	Berekend 2 hoger dan referentie
	5
	4,1%
	ref. >1 lager
	4,9%
	

	Berekend 3 hoger dan bereik
	1
	0,8%
	
	
	

	Totaal
	122
	
	
	100%
	
	100%



Overeenkomst tussen a priori waarde cliëntsysteem en berekende waarde
[image: ]
De correlatiecoëfficiënt van 0,642 (p<0.001) ligt in dezelfde grootteorde bij de analyse van de inschattingen door het cliëntsysteem als bij de voorgaande analyses. De exacte overeenkomst is gering (κ=0,119, p=0.001).

Ook bij deze analyse beschikten we voor één cliënt niet over de inschatting van de nood aan permanentie door het cliëntsysteem. Deze cliënt werd uit de analyse gelaten.







[bookmark: _Toc345673708][bookmark: _Toc353266898]Tabel 133: Kruisfrequentietabel tussen a priori P door cliënt en P-waarde ZZI versie 2010 Protocol B
	a priori P door cliënt
	P-waarde ZZI versie 2010
	Totaal

	
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	

	0
	1
	1
	1
	0
	0
	0
	0
	3

	1
	1
	5
	0
	1
	0
	0
	0
	7

	2
	1
	6
	4
	9
	0
	0
	0
	20

	3
	2
	2
	1
	19
	5
	1
	0
	30

	4
	2
	0
	0
	25
	0
	1
	3
	31

	5
	0
	0
	0
	13
	4
	3
	2
	22

	6
	0
	0
	0
	0
	2
	3
	3
	8

	Totaal
	7
	14
	6
	67
	11
	8
	8
	121




[bookmark: _Toc345673709][bookmark: _Toc353266899]Tabel 134: Overeenkomst a priori P door cliënt en berekende waarde ZZI versie 2010 Protocol B
	% afwijking
	% binnen interval
	% absolute afwijking

	Afwijking
	Aantal
	Percentage
	Interval
	%
	Abs. Afw.
	%

	Berekend 4 lager dan bereik
	2
	1,7%
	ref. >1 hoger
	18,2%
	0
	28,9%

	Berekend 3 lager dan bereik
	2
	1,7%
	
	
	1
	47,9%

	Berekend 2 lager dan referentie
	18
	14,9%
	
	
	2
	19,8%

	Berekend 1 lager dan referentie
	40
	33,1%
	ref.
-1/ 0 /+1
	76,9%
	3
	1,7%

	Exacte overeenkomst
	35
	28,9%
	
	
	4
	1,7%

	Berekend 1 hoger dan referentie
	18
	14,9%
	
	
	

	Berekend 2 hoger dan referentie
	6
	5,0%
	ref. >1 lager
	5,0%
	

	Totaal
	121
	100%
	
	
	
	100%




[image: ]Overeenkomst tussen a priori waarde voorziening en berekende waarde


We beschikken over een inschatting van de nood aan permanentie door de voorziening voor 94 cliënten. 
Ook bij de analyse van deze gegevens zijn dezelfde trends zichtbaar. De validiteitscoëfficiënt ligt opnieuw in dezelfde grootte-orde (r=0,639, p<0.001).








[bookmark: _Toc345673710][bookmark: _Toc353266900]Tabel 135: Kruisfrequentietabel tussen a priori P door dienst en P-waarde ZZI versie 2010 Protocol B
	a priori P door dienst
	P-waarde ZZI versie 2010
	Totaal

	
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	

	,0
	1
	1
	0
	0
	0
	0
	0
	2

	1,0
	1
	4
	0
	0
	0
	1
	0
	6

	1,5
	0
	1
	0
	0
	0
	0
	0
	1

	2,0
	1
	5
	3
	5
	0
	0
	0
	14

	2,5
	1
	0
	0
	1
	0
	0
	0
	2

	3,0
	2
	1
	0
	17
	2
	0
	1
	23

	3,5
	0
	0
	0
	2
	0
	0
	0
	2

	4,0
	1
	0
	0
	15
	3
	0
	1
	20

	5,0
	0
	0
	0
	11
	2
	3
	2
	18

	6,0
	0
	0
	0
	1
	1
	2
	2
	6

	Totaal
	7
	12
	3
	52
	8
	6
	6
	94


[bookmark: _Toc345673711][bookmark: _Toc353266901]Tabel 136: Overeenkomst a priori P door dienst en berekende waarde ZZI versie 2010 Protocol B
	% afwijking
	% binnen interval
	% absolute afwijking

	Afwijking
	Aantal
	Percentage
	Interval
	%
	Abs. Afw.
	%

	Berekend 4 lager dan bereik
	1
	1,1 %
	ref. >1 hoger
	20,2%
	0
	39,4%

	Berekend 3 lager dan bereik
	3
	3,2 %
	
	
	1
	37,2%

	Berekend 2 lager dan bereik
	15
	16,0%
	
	
	2
	17,0%

	Berekend 1 lager dan bereik
	25
	26,6%
	ref.
 -1/ 0 /+1
	76,6%
	3
	4,3%

	Overeenkomst binnen bereik
	37
	39,4%
	
	
	4
	2,1%

	Berekend 1 hoger dan bereik
	10
	10,6%
	
	
	
	

	Berekend 2 hoger dan bereik
	1
	1,1 %
	ref. >1 lager
	3,2%
	
	

	Berekend 3 hoger dan bereik
	1
	1,1 %
	
	
	
	

	Berekend 4 hoger dan bereik
	1
	1,1 %
	
	
	
	

	Totaal
	94
	100%
	
	
	
	



[bookmark: _Toc343266708][bookmark: _Toc341943791][bookmark: _Toc341943672][bookmark: _Toc343590648][bookmark: _Toc343590808][bookmark: _Toc354123913]Conclusie
De validiteitscoëfficiënten van de beslissingsbomen voor de B-waarde zijn voor beide protocollen redelijk goed en het aantal inschalingen die maximaal één waarde afwijken is ook zeer goed (85% en 86%). Toch blijkt dat sommige B-waarden onvoldoende en anderen overdreven vaak toegekend worden. De validiteitscoëfficiënt voor de beslissingsboom van de P-waarde en het percentage inschalingen dat minder dan één waarde afwijkt zijn in beide protocollen onvoldoende hoog. Dit zien we ook terug in de niet evenredig verdeelde toegekende P-waarden. Over alle waarden en protocollen heen is het percentage exacte overeenkomst zoals berekend met de kappa waarde matig tot gering[footnoteRef:40].  [40:  Dit hoeft niet te verwonderen aangezien de kappa waarde een erg strenge statistische maat is en er geen gouden standaard als criterium werd gevonden. Vanuit die optiek hadden we een afwijking van één waarde ten opzichte van het criterium toegestaan. Deze afwijking zorgt echter voor een sterke daling van de kappa waarde.] 


Concluderend kunnen we stellen dat de criteriumvaliditeit van de beslissingsbomen van het ZZI versie 2010 onvoldoende kan worden aangetoond. 
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Onderzoeksvraag
Een instrument kan maar geaccepteerd worden als goed en rechtvaardig wanneer het eindresultaat niet afhankelijk is van wie de inschaling uitvoert. Met andere woorden, we moeten ook nagaan of de B-, P- en N-waarden die resulteren uit een ZZI inschaling dezelfde zijn wanneer ze het resultaat zijn van een inschaling door een ander MDT.

We wensen dus na te gaan of verschillende inschalers die dezelfde persoon met een handicap inschalen met het zorgzwaarte-instrument dezelfde B-, P- en N-waarde bekomen. Dit betreft een onderzoek naar de betrouwbaarheid van het ZZI versie 2010.

Betrouwbaarheid kan omschreven worden als de nauwkeurigheid van het instrument (Slotboom, 2008). Hierbij wordt nauwkeurigheid bedoeld in de zin van herhaalbaarheid of reproduceerbaarheid: als we dezelfde persoon twee keer met hetzelfde instrument meten, moet dat dezelfde uitkomst opleveren. De betrouwbaarheid van een instrument kunnen we bepalen door een aantal personen twee maal met dit instrument in te schalen. Als de correlatie tussen beide reeksen metingen hoog is dan is het instrument betrouwbaar.

Er zijn verschillende mogelijke vormen van betrouwbaarheid. We bekijken er twee: de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid en de hertestingsbetrouwbaarheid. 

De interbeoordelaarsbetrouwbaarheid gaat over de mate waarin twee verschillende inschalers (beoordelaars) dezelfde score toekennen aan dezelfde observatie. In het geval van het ZZI gaat het dus over de mate waarin de berekende scores op basis van de inschalingsgegevens van beide inschalers overeenkomen. Beide inschalers dienen voor het nagaan van de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid op hetzelfde moment inschalingswaarden toe te kennen aan dezelfde ingeschaalde persoon. Wanneer dit voor een aantal inschalingen gebeurt, is de correlatie tussen beide reeksen berekende scores een maat voor de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid van het instrument.

Bij het onderzoeken van de hertestingsbetrouwbaarheid van een meetinstrument voert men de meting verschillende malen na elkaar uit, waarbij de omstandigheden dezelfde blijven. Als de uitkomsten constant blijven is het instrument betrouwbaar. In het geval van het ZZI moet men voor het nagaan van de hertestingsbetrouwbaarheid de inschaling bij dezelfde persoon met dezelfde inschaler en dezelfde informanten twee maal na elkaar uitvoeren. De tijdsspanne tussen beide afnames moet zo kort mogelijk zijn en de in te schalen ondersteuningsnoden van de persoon mogen in de tussenperiode niet gewijzigd zijn. Voor de berekening van de hertestingsbetrouwbaarheid berekent men dan de correlatie tussen de twee sets van B- en P-waarden. 

Bij een inschaling met het zorgzwaarte-instrument treedt de inschaler niet louter als beoordelaar op. Hij gaat in een gesprek met de cliënt en diens informanten zelf actief vragen stellen om informatie te verzamelen. Hierbij beperkt de inschaler zich niet tot de standaard vragen uit het inschalingsinstrument maar moet hij extra vragen stellen wanneer het antwoord op een bepaalde vraag voor hem onvoldoende duidelijk is. De inschaler treedt dus ook als actor in het gebeuren op. Dit zorgt ervoor dat de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid niet onafhankelijk van de hertestingsbetrouwbaarheid worden nagegaan. Er is immers een tweede inschaling van dezelfde cliënt met een andere inschaler nodig om na te kunnen gaan of er over inschalers heen dezelfde inschalingsresultaten worden bekomen. De betrouwbaarheid die we in dit onderzoek nagaan is dus een combinatie van de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid en de hertestingsbetrouwbaarheid van de test.

Dit zou kunnen vermeden worden door de hertestingsbetrouwbaarheid apart te onderzoeken. Hiertoe dienen een aantal cliënten twee maal na elkaar door dezelfde inschaler te worden ingeschaald. Vervolgens kan dan de zuivere hertestingsbetrouwbaarheid worden berekend. Binnen het kader van de beschikbare tijd en middelen voor het huidig onderzoek was het echter niet mogelijk de hertestingsbetrouwbaarheid nog eens apart te onderzoeken.
[bookmark: _Toc343266712][bookmark: _Toc343590512][bookmark: _Toc343590652][bookmark: _Toc343590812][bookmark: _Ref346091519][bookmark: _Toc354123917]Onderzoeksgroep
Om de betrouwbaarheid van het zorgzwaarte-instrument versie 2010 na te gaan hebben we aan 100 personen gevraagd zich twee maal in te laten schalen met het ZZI. Dit gebeurde op vrijwillige basis. 

Zoals wel vaker gebeurt in dit type onderzoek was het niet zo evident om personen bereid te vinden zich een tweede maal te laten inschalen met het ZZI. Niet alleen de persoon zelf moet bereid zijn, maar ook de andere informanten die geparticipeerd hebben aan de eerste inschaling. Uiteindelijk konden we binnen de gestelde onderzoekstermijn 80 personen bereid vinden zich een tweede maal te laten inschalen door een andere inschaler. Het ging hierbij om 57 personen die binnen het protocol A werden ingeschaald en 23 personen binnen het protocol B.
[bookmark: _Toc343266713][bookmark: _Toc343590513][bookmark: _Toc343590653][bookmark: _Toc343590813][bookmark: _Toc354123918]Gehanteerde onderzoeksmethode
Zoals hierboven vermeld worden 80 cliënten twee maal met het zorgzwaarte-instrument ingeschaald, door twee verschillende inschalers. Vervolgens zal worden nagegaan of deze inschalingen tot dezelfde B- en P-waarden leiden. Hierbij is het belangrijk dat de tijdspanne tussen beide inschalingen niet te groot is en ook dezelfde informanten aanwezig zijn bij de twee inschalingen.

In paragraaf 0 lichtten we reeds toe dat voor betrouwbaarheidsonderzoek de correlatie tussen beide inschalingen wordt berekend. Aangezien het ZZI een schaal op ordinaal niveau is zal de Spearman rangcorrelatiecoëfficiënt berekend worden. We berekenen deze correlatie voor drie verschillende sets van waarden:
B- en P-waarden zoals berekend door het ZZI versie 2010
B-, P- en N-waarden zoals ingeschat door de inschaler
B-, P- en N-waarden zoals ingeschat door de cliënt[footnoteRef:41] [41:  Merk op dat het hierbij niet langer om de betrouwbaarheid van het ZZI gaat, maar om de hertestingsbetrouwbaarheid van de bevraging van de inschatting van de zorgzwaarte door cliënten. Dezelfde personen spreken hier immers twee maal na elkaar hun (zelf)beoordeling uit.] 


Bij een nulcorrelatie is het inschalingsinstrument volledig onbetrouwbaar en berusten alle verschillen tussen scores puur op toeval. Als de correlatie gelijk is aan 1 is de test volledig betrouwbaar en zijn alle toevalsfactoren in de meting volledig uitgeschakeld. Deze ééncorrelatie wordt in de realiteit echter zelden of nooit behaald. Hoe hoger de correlatiecoëfficiënt hoe betrouwbaarder het instrument. Voor een goede interbeoordelaarsbetrouwbaarheid stellen we een correlatie van minstens 0.90 voorop.

[bookmark: _Toc343266714][bookmark: _Toc343590654][bookmark: _Toc343590814][bookmark: _Ref346092094]Tijdsinterval tussen beide afnames
In elk inter-beoordelaarsonderzoek probeert men het tijdsinterval tussen twee afnames steeds zo klein mogelijk te houden. Personen kunnen immers evolueren over de tijd, of plotse gebeurtenissen kunnen de ondersteuningsnoden van een persoon beïnvloeden. Wanneer het tijdsinterval tussen twee afnames te groot wordt meet men niet alleen de overeenkomst tussen beoordelaars, maar ook de mate van ‘constantheid’ over de tijd van wat je meet.

Kijken we hieronder naar Tabel 137 dan zien we dat we er niet in slaagden om de herinschalingen zeer kort na de eerste inschaling te laten plaatsvinden, gemiddeld waren er vijf maanden tussen.

Een verklaring hiervoor is redelijk eenvoudig wanneer we nagaan hoeveel instanties aan de bron kunnen liggen van vertraging of uitstel. Niet alleen de persoon met een handicap zelf moet zich kunnen vrijmaken voor een herinschaling, ook de informanten. Bovendien moet nog een afspraak kunnen gemaakt worden met een tweede team, waarbij we het essentieel vonden dat noch de cliënt noch de informanten noch de inschalers tijdens de eerste inschaling wisten dat er nog een tweede zou volgen.

[bookmark: _Ref343591571][bookmark: _Toc345673712][bookmark: _Toc353266902]Tabel 137: Tijdsinterval tussen eerste en tweede inschaling
	Tijdsinterval
	Aantal inschalingen
	Percentage

	< 1 maand
	1
	1%

	1 à 3 maand
	25
	31%

	3 à 6 maand
	22
	28%

	6 à 9 maand
	23
	29%

	> 9 maand
	9
	11%

	Totaal
	80
	100%



Wanneer we de overeenkomsten zullen bekijken mogen we er van uit gaan dat we dus ook een zekere mate van ‘constantheid’ zullen gemeten hebben. Iets wat niet per definitie slecht is omdat we bij het toekomstig gebruik van het ZZI ook wel verwachten dat de berekende waarden een tijdje geldig zullen blijven. Ook mogelijke test-hertest effecten worden op deze manier verkend.

[bookmark: _Toc343266715][bookmark: _Toc343590655][bookmark: _Toc343590815][bookmark: _Ref346092115]Informanten
Een tweede vereiste voor betrouwbaarheidsonderzoek is dat de omstandigheden van beide inschalingen identiek zijn. Om na te gaan in hoeverre dit in ons onderzoek het geval was hebben we steeds precies laten registreren wie bij de inschaling aanwezig was. Ook een aantal kenmerken van zowel inschalers als informanten werden genoteerd voor later onderzoek.

Zo vonden we het bijvoorbeeld belangrijk om te weten of de cliënt zelf in beide sessies als informant optrad of niet; of er steeds een professionele informant èn een familielid aanwezig was; en of de informanten in beide sessies de in te schalen persoon even goed kenden.

Bij 45 herinschalingen waren identiek dezelfde informanten aanwezig als in de eerste sessie. Dit betekent dat (hoewel we strikte instructies hadden gegeven dezelfde informanten bij de herinschaling aanwezig te laten zijn als bij de eerste inschaling) er voor de 35 andere enige variatie was opgetreden. Die was wel vrij beperkt want voor 27 van de 35 personen (=77%) was er minstens één gemeenschappelijke informant bij de herinschaling aanwezig.

In 8 op de 10 herinschalingen was de cliënt zowel bij de eerst inschaling als bij de herinschaling zelf informant. Door de specifieke verschillen in populaties binnen protocol A en protocol B is het niet verwonderlijk dat dit voor de inschalingen met protocol B (91%) vaker het geval was dan bij de inschalingen met protocol A (77%).
[bookmark: _Toc343266716][bookmark: _Toc343590514][bookmark: _Toc343590656][bookmark: _Toc343590816][bookmark: _Toc354123919]Onderzoeksresultaten
We berekenen eerst de betrouwbaarheid van het ZZI versie 2010 in zijn geheel. Dit doen we per protocol apart voor de verschillende parameters van zorgzwaarte: begeleidingsintensiteit (B-waarde), nood aan permanentie (P-waarde) en nood aan nachtpermanentie (N-waarde).

Vervolgens bekijken we ook de betrouwbaarheid van de verschillende schalen en zelfs subschalen die deel uitmaken van het ZZI.
[bookmark: _Toc343266717][bookmark: _Toc343590657][bookmark: _Toc343590817]Resultaten voor de B-, P- en N-waarden van het ZZI versie 2010
Tabel 138 geeft een overzicht van alle correlaties[footnoteRef:42] die werden berekend voor de verschillende verzamelde B-, P- en N-waarden. In deze tabel zien we eerst een overzicht van de overeenstemming tussen de verschillende geregistreerde B-waarden, vervolgens tussen de P-waarden en tot slot tussen de N-waarden. Hierbij valt meteen een groot verschil tussen beide protocollen op. [42:  Alle correlaties in deze tabel zijn significant op 0.001 niveau.] 


Binnen protocol A zien we dat de betrouwbaarheid van de B-waarde zoals berekend met het ZZI versie 2010 matig is (r=0,688). Binnen deze onderzoeksgroep[footnoteRef:43] blijkt deze zelfs lager dan de betrouwbaarheid van de a priori inschatting door de inschaler (r=0,729) of de cliënt[footnoteRef:44] (r=0,828). Hetzelfde geldt voor de betrouwbaarheid van nood aan permanentie. De P-waarde zoals berekend met het ZZI versie 2010 (r=0,651) is binnen deze onderzoeksgroep minder betrouwbaar dan de a priori inschatting door de cliënt (r=0,745) of de inschaler (r=0,841). Deze resultaten geven aan dat de opzet van het zorgzwaarte-instrument, namelijk het ontwikkelen van een objectief instrument dat over alle inschalers heen dezelfde waarden oplevert, voor protocol A niet werd gerealiseerd. Het blijkt uit deze resultaten voor protocol A betrouwbaarder de inschatting van de inschaler te vragen dan de waarden van de parameters te berekenen met het ZZI versie 2010. [43:  Er werd niet nagegaan of deze verschillen significant zijn. Vandaar dat we opteerden voor deze voorzichtige bewoording ‘binnen deze onderzoeksgroep’.]  [44:  Merk op dat we voor protocol A voor nog geen derde van de cliënten konden beschikken over een dergelijke inschatting, wat gezien de aard van de beperkingen van deze subgroep en het niveau van abstractie dat nodig is om zelf een waarde te kunnen inschatten, niet verwonderlijk is. ] 


Bij de inschalingen binnen het protocol B krijgen we een heel ander verhaal. Hier blijkt de B-waarde zoals berekend met het ZZI versie 2010 wél zeer betrouwbaar (r=0,851). De a priori inschatting door inschalers (r=0,427) en cliënten (r=0,481) is daarentegen voor protocol B eerder onbetrouwbaar. Het lijkt veel moeilijker voor cliënten uit protocol B een betrouwbare inschatting te maken van de ondersteuningsnoden. Ook voor de P-waarden zien we dezelfde tendensen terugkeren. Het ZZI versie 2010 is duidelijk veel betrouwbaarder voor de berekening van de P-waarden (r=0,917) dan de a priori inschatting door inschalers (r=0,57) en cliënten (r=0,589). Voor protocol B slaagt het ZZI versie 2010 dus wél in zijn opzet: een objectieve inschatting van de zorgnoden die over inschalers heen dezelfde waarden oplevert.

[bookmark: _Ref343591702][bookmark: _Toc345673713][bookmark: _Toc353266903]Tabel 138: Overzicht van de betrouwbaarheidscoëfficiënten van het ZZI versie 2010
	B-waarden
	
	Protocol A
	Protocol B

	Berekende B-waarde ZZI 2010
	Spearman correlatie
	0,688
	0,851

	
	n waarop berekend
	55
	23

	A priori inschatting B-waarde door inschaler (na inschaling)
	Spearman correlatie
	0,729
	0,427

	
	n waarop berekend
	57
	22

	A priori inschatting B-waarde door cliënt
(na inschaling)
	Spearman correlatie
	0,828
	0,481

	
	n waarop berekend
	19
	20

	P-waarden
	
	Protocol A
	Protocol B

	Berekende P-waarde ZZI 2010
	Spearman correlatie
	0,651
	0,917

	
	n waarop berekend
	55
	23

	A priori inschatting P-waarde door inschaler (na inschaling)
	Spearman correlatie
	0,841
	0,57

	
	n waarop berekend
	57
	22

	A priori inschatting P-waarde door cliënt
 (na inschaling)
	Spearman correlatie
	0,745
	0,589

	
	n waarop berekend
	18
	20

	N-waarden
	
	Protocol A
	Protocol B

	A priori inschatting N-waarde door inschaler (na inschaling)
	Spearman correlatie
	0,726
	0,561

	
	n waarop berekend
	55
	23

	N-waarde zoals bepaald door checklist nachtpermanentie
	Spearman correlatie
	0,619
	0,603

	
	n waarop berekend
	54
	23



De nood aan nachtpermanentie (N-waarde) wordt voorlopig nog niet berekend met het zorgzwaarte-instrument. Dit komt doordat we er tot op heden nog niet in slaagden deze op een goede manier te berekenen op basis van de antwoorden op de verschillende (sub)schalen en items van het ZZI. Daarom vragen we voorlopig aan de inschalers om een N-waarde toe te kennen op basis van de informatie die ze hierover verzamelen van de informanten.


Zoals u bij het overzicht van de onderzoeksvragen in paragraaf 3.3.2 kon lezen is het wel de bedoeling op termijn ook te komen tot een kwantificatie van de nood aan nachtpermanentie. In een poging om hier een aanzet voor te ontwikkelen voegden we in het kader van dit onderzoek een ‘checklist nachtpermanentie’ toe aan het ZZI. Deze expliciteert de nachtpermanentie wat meer om zo een trapsgewijze toekenning van een N-waarde te genereren. Bij het verwerken van de antwoorden stelden we echter vast dat de waarde die de inschalers aankruisen op deze checklist niet altijd dezelfde is als de N-waarde die zij toekennen aan de cliënt. 

Wanneer we de correlatie voor beide bevragingen (toegekende N-waarde door inschalers en checklist nachtpermanentie) berekenen zien we binnen protocol A ook een verschil tussen beiden. We stellen vast dat de overeenkomst tussen de door de inschaler toegekende waarde (r=0,726) binnen deze onderzoeksgroep hoger ligt dan de waarde die we bekomen als we de informatie uit de checklist halen (r=0,619). We vinden zelf niet onmiddellijk een verklaring voor dit fenomeen daar het uiteindelijk in beide gevallen de inschaler is die deze informatie invult. Voor protocol B zien we dat de checklist in deze onderzoeksgroep iets betrouwbaarder blijkt dan de door de inschaler toegekende waarde. Het gaat hier echter om een zeer klein verschil op een kleine onderzoeksgroep, dus moeten we voorzichtig zijn in het trekken van conclusies.

Algemeen kunnen we besluiten dat de checklist nachtpermanentie geen voldoende betrouwbare inschatting van de nood aan nachtpermanentie oplevert. We moeten dus blijven zoeken naar een betere objectivering van de nood aan nachtpermanentie.

[bookmark: _Toc343266718][bookmark: _Toc343590658][bookmark: _Toc343590818][bookmark: _Ref346627333]Resultaten per (sub)schaal
De resultaten van het betrouwbaarheidsonderzoek zijn in eerste instantie essentieel om te zien in welke mate men bij de herinschaling met een andere inschaler eenzelfde B-, P- en N-waarde uitkomt. Uit bovenstaande analyses kunnen we afleiden dat een aanpassing van de beslissingsbomen van het ZZI voor protocol A wenselijk is. Wanneer we een dergelijke aanpassing zouden beogen is het interessant om de betrouwbaarheid van de subschalen van het ZZI versie 2010 te kennen. 

Ook voor de toekomstige opleidingen van inschalers vonden we het nuttig om -zelfs op itemniveau- na te gaan hoe betrouwbaar de gebruikte deelschalen zijn. Dit kan ons een idee geven van items of subschalen waar we tijdens toekomstige opleidingen meer aandacht aan moeten besteden zodat ook deze over inschalers heen betrouwbaarder worden ingevuld. 

Daar we er steeds voor gekozen hebben om zelf geen nieuwe schalen te ontwikkelen, maar zo veel mogelijk gebruik te maken van bestaande schalen die hun deugdelijkheid al op internationale fora aangetoond hebben was het onze verwachting dat de inter-beoordelaarsbetrouwbaarheid van deze schalen in ons onderzoek zou bevestigd worden.
Zelfredzaamheidsschalen
In het ZZI worden de zelfredzaamheidsitems in de gecombineerde ‘vragenlijst zelfredzaamheid’ op zo’n manier bevraagd dat we er achteraf zowel de Barthel-index (Granger et al., 1979) als de ELIDA-score (Estimation of Loss of Independence in Daily Activities, Brusselmans, 1992) mee kunnen berekenen. De Barthel-index kan bovendien opgesplitst worden in een mobiliteitsindex en een zelfzorgindex. 

Aangezien de vragenlijst zelfredzaamheid in beide protocollen op dezelfde manier wordt bevraagd hebben we de correlatie voor elke schaal berekend over beide protocollen heen en ook apart per protocol. Zo kunnen we nagaan of er toch verschillen zijn tussen de protocollen. In Tabel 139 vindt u deze Pearson correlatiecoëfficiënt terug. Alle coëfficiënten zijn significant tot op het 0.01niveau.


[bookmark: _Ref343597073][bookmark: _Toc345673714][bookmark: _Toc353266904]Tabel 139: Betrouwbaarheidscoëfficiënten van Barthel-index en ELIDA-schaal
	
	Pearson correlatiecoëfficiënt

	
	Protocol A en B samen
	Protocol A
	Protocol B

	Barthelindex
	0,95
	0,965
	0,912

	Barthel-zelfzorgindex
	0,889
	0,913
	0,797

	Barthel-mobiliteitindex
	0,953
	0,959
	0,937

	ELIDA
	0,885
	0,871
	0,932



Uit deze cijfers blijkt duidelijk dat het zeer goed zit met de betrouwbaarheid van de zelfredzaamheidsschalen. De iets lagere coëfficiënt op de zelfzorg-index in protocol B verrast ons enigszins. Wanneer we hier verklaringen voor zoeken zien we dat er binnen protocol B op itemniveau bij een aantal personen op het vlak van continentie een totaal andere score werd gegeven. Wij vermoeden dat hier evoluties bij de personen zelf een rol hebben gespeeld. Ook het feit dat er minder personen met protocol B werden ingeschaald speelt hier wellicht een rol. Zo wegen afwijkingen in een kleinere groep veel zwaarder door. 

[bookmark: _Ref343084031] Supports Intensity Scale
De Supports Intensity Scale (SIS, Buntinx, 2008) is een schaal die peilt naar de intensiteit van ondersteuningsbehoeften. Deze schaal bestaat uit drie secties en negen subschalen. Op basis van de eerste sectie, schaal voor Behoefte aan Ondersteuning, die bestaat uit zes subschalen, wordt de SIS-index berekend. Er is ook een mogelijkheid om een SIS-indexplus te berekenen, waarbij ook de tweede sectie, Behoefte aan Ondersteuning bij Belangenbehartiging, in de score wordt betrokken. Voor de inschalingen binnen protocol A geven we hieronder de resultaten voor beide indexen en per subschaal weer.

In protocol B wordt niet de volledige SIS afgenomen tijdens de ZZI afname. Uit onderzoek over de bruikbaarheid van de SIS bij bijzondere doelgroepen (Maes, Bossaert & Cuppens, 2008) bleek immers een verkorte versie van de SIS meer aangewezen bij personen uit protocol B. Concreet gaat het hier om een versie met slechts vier subschalen en 33 items. Voor deze verkorte schaal bestaan nog geen gestandaardiseerde scores, maar gebruiken we de ruwe totaalscore ‘SISverkort’. We kunnen voor personen uit protocol B dan ook geen SISindex(plus) berekenen. Binnen de SISverkort kunnen wel vier subschalen onderscheiden worden. We berekenen ook voor deze subschalen de betrouwbaarheid.
Sectie 3 wordt in protocol B wel onverkort afgenomen. De betrouwbaarheidsresultaten voor deze sectie kunnen dus wel vergeleken worden met deze van protocol A.

In Tabel 140 zetten we de resultaten op een rijtje. Binnen deze tabel zien we duidelijke verschillen in overeenkomst tussen de verschillende subschalen en voor sectie drie ook over de protocollen heen. 

Binnen protocol A zien we een dat de betrouwbaarheidscoëfficiënt voor de SIS-index (r=0,718) en de SIS-indexplus (r=0,721) ongeveer gelijk zijn. Gezien het soms grote tijdsinterval tussen inschaling en herinschaling zijn deze waarde acceptabel. Tussen de subschalen zien we binnen protocol A grote verschillen. Zo blijken subschalen 1A (r=0,9) en 3B (r= 0,85) zeer betrouwbaar, maar is de betrouwbaarheid van subschalen 1C (r=0,328)en 1D (r=0,316) ruim onvoldoende. Dit sluit ook aan bij de bedenkingen die inschalers reeds formuleerden omtrent deze twee subschalen. Zij gaven aan dat de items uit deze subschalen vaak ver van de leefwereld van de ingeschaalde personen met een (ernstige) verstandelijke beperking lagen. Zij hadden dan ook het gevoel dat het hypothetisch beantwoorden van de vragen (‘gesteld dat de persoon dit toch zou doen, hoeveel en welke ondersteuning heeft hij hierbij dan nodig?’) over inschalers heen niet meer op eenduidige manier kon gebeuren. 

Wanneer we de SIS-index en SIS-indexplus berekenen zonder de scores van subschalen 1C en 1D hierin mee te nemen zien we dat de correlatiecoëfficiënt hoger ligt. 

Binnen protocol B zien we een minder goede betrouwbaarheid van de SISverkort. Deze is vooral te wijten aan de minder betrouwbare subschaal 1 met items uit sectie 1C, 1E, 1F en 2. De overige subschalen met items uit SIS 1A, 1B en 1D behalen een redelijk goede betrouwbaarheidscoëfficiënt. 
De verschillen tussen beide protocollen zijn voor sectie 3A en 3B frappant. Binnen protocol A blijken deze schalen een goede betrouwbaarheidscoëfficiënt te behalen. In protocol B daalt deze coëfficiënt echter drastisch. Mogelijks is dit het gevolg van problemen bij de inschaling. We merkten immers bij het bekijken van de scores dat er bij sommige personen uiterst onverklaarbare verschillen tussen de scores bij de twee inschalingen werden gevonden. Dit kan enerzijds wijzen op het verkeerd interpreteren van de richtlijnen of het foutief invullen van de codes, maar anderzijds ook op sterke evoluties in het functioneren van de personen met een handicap zonder dat dit werd doorgegeven in de bijhorende commentaren aan de studiecel. 

[bookmark: _Ref343597219][bookmark: _Toc345673715][bookmark: _Toc353266905]Tabel 140: Betrouwbaarheidscoëfficiënt van de Supports Intensity Scale
	Pearson correlatiecoëfficiënt

	Protocol A (n=57)
	Protocol B (n=23)

	SIS-index
	0,718
	SISverkort
	0,560

	SIS-indexplus
	0,721
	
	

	SIS sectie 1-A 
Activiteiten in Huis
	0,9
	Subschaal 1
Items uit SIS sectie 1C, 1E, 1F en sectie 2
	0,442

	SIS sectie 1-B
Activiteiten in de Samenleving
	0,777
	Subschaal 2
Items uit SIS sectie 1B
	0,683

	SIS sectie 1-C 
Leren en Permanente Vorming
	0,328
	Subschaal 3
Items uit SIS sectie 1A
	0,871

	SIS sectie 1-D 
Arbeidsmatige Activiteiten
	0,316
	Subschaal 4 
Items uit SIS sectie 1D
	0,729

	SIS sectie 1-E 
Gezondheid en Veiligheid
	0,748
	
	

	SIS sectie 1-F 
Sociale Activiteiten
	0,699
	
	

	SIS sectie 2 
Belangenbehartiging
	0,601
	
	

	SIS sectie 3-A 
Medische ondersteuning
	0,773
	SIS sectie 3-A 
Medische ondersteuning
	0,307

	SIS sectie 3-B 
Gedragsmatige ondersteuning
	0,85
	SIS sectie 3-B 
Gedragsmatige ondersteuning
	0,497

	SIS-index berekend zonder subschalen C&D
	0,815
	
	

	SIS-indexplus berekend zonder subschalen C&D
	0,776
	
	



We hebben deze gegevens ook voorgelegd aan een internationaal forum van specialisten in onderzoek in verband met de SIS (IASSID conferentie 2012). De betrouwbaarheidsresultaten die wij voor protocol A uitkomen liggen immers iets lager dan doorgaans wordt teruggevonden (behalve voor subschaal A). Op dit forum werd gesteld dat de tijd tussen beide afnames te groot was om enkel de betrouwbaarheid te meten. Hier speelt ook een element ‘constantheid in tijd’ mee.


Schaal Vanermen
Met de Schaal Vanermen (Vanermen, 2009) worden verschillende zorggroepen onderscheiden naargelang de nood aan ondersteuning bij medische en paramedische activiteiten. Per item moet eerst worden aangegeven of dit van toepassing is. Wanneer een item van toepassing is voor een persoon moet dit vervolgens worden gescoord op diverse mogelijke verzwaringen. Het resultaat van de Schaal Vanermen is de toewijzing aan een bepaalde zorggroep, uitgedrukt in een aantal extra zorgminuten per dag.

Binnen het zorgzwaarte-instrument is de Schaal Vanermen een optionele schaal. Wanneer uit andere schalen en uit het gesprek blijkt dat er geen nood is aan ondersteuning bij (para)medische activiteiten dient deze schaal niet te worden afgenomen. In dat geval wordt de cliënt automatisch aan de lichtste zorggroep 1 (0 extra zorgminuten) toegewezen. De meerderheid van de personen blijkt aan deze zorggroep te worden toegewezen, al dan niet na een afname van de schaal. Dit heeft gevolgen voor de correlatiecoëfficiënten, zoals we later nog zullen toelichten.

Zowel in protocol A als in protocol B wordt de Schaal Vanermen op dezelfde manier optioneel afgenomen. We kunnen dan ook de betrouwbaarheid in eerste instantie over beide protocollen heen berekenen. De Pearson- correlatiecoëfficiënt bedraagt voor deze totale groep 0,599 (p<0.01).

Berekenen we de correlatie voor beide protocollen apart dan bekomen we voor protocol A een resultaat van 0,698 (p<0.01), waarbij 77,2% van de ingeschaalden dezelfde waarde kregen voor beide inschalingen. 

Hoewel dit ook geldt voor 74% van de personen die met protocol B werden ingeschaald (23personen) vinden we voor deze subgroep een Pearson- correlatiecoëfficiënt van 0,384 (p=0.071) terug. Deze correlatie verschilt zelfs niet langer significant van 0! Deze waarde is zo laag omdat de variatie zeer klein is (door het grote aantal personen in zorggroep 1) en afwijkingen dan zeer zwaar doorwegen. We vragen ons ook af of bij deze groep niet meer ‘tijdelijke’ problemen werden geregistreerd die, gezien het soms wel grote tijdsinterval tussen beide afnames zich niet voordeden in de vroegere of latere periode. Uit de detailanalyse op itemniveau zagen we duidelijk dat het telkens ging om een paar (wisselende) personen die al dan niet scoorden op een specifiek item.

Vergelijken we dit resultaat met wat we hierboven beschreven voor de subschaal 3A van de SIS, waarmee medische ondersteuningsnoden worden gemeten, dan vinden we analoge resultaten. Daar vonden we ook in protocol A een opvallend hogere correlatie (0,773) dan in protocol  B (0,307). 
De Storend Gedragsschaal (SGZ)
De Storend Gedragsschaal voor Zwakzinnigen (SGZ, Kraijer &Kema, 1994) bestaat uit 32 items die allen betrekking hebben op een vorm van storend, ongewenst of onaangepast gedrag. Voor elk van deze items moet aangeduid worden hoe vaak dit gedrag de voorbije drie maanden voorkwam.

Net als de Schaal Vanermen is de SGZ in het zorgzwaarte-instrument een optionele schaal, die enkel moet worden afgenomen wanneer er aanwijzingen zijn voor de aanwezigheid van ernstige gedragsproblemen. Indien de schaal niet wordt afgenomen wordt automatisch de minst zware score 9 (geen gedragsproblemen) toegekend. 
Daar de SGZ niet voor alle respondenten in de eerste afname èn in de herinschaling de SGZ werd afgenomen beschikken we slechts voor 50 personen (allen protocol A) over SGZ scores uit twee verschillende afnames. Berekenen we hiervoor de Pearson correlatiecoëfficiënt dan komen we uit op 0,822 (p<0.01). Dit is een zeer goed resultaat, des te meer omdat bij de afname enkel mag worden gekeken naar het voorkomen van gedragsproblemen in het tijdskader van de voorbije drie maanden en het interval tussen beide afnames vaak groter was.


Screeninglijst Sociaal- Emotioneel Functioneren
De Screeninglijst Sociaal-Emotioneel Functioneren is een niet-gepubliceerde lijst die in opdracht van het VAPH door enkele experten werd ontwikkeld. Deze lijst peilt naar ondersteuningsnoden die voortkomen uit een problematische sociaal-emotionele ontwikkeling. Op 11 vragen moet een ja of een neen worden ingevuld, het aantal “ja’s” bepaalt de score. Deze vragenlijst moet enkel worden ingevuld voor inschalingen binnen het protocol A.

Deze lijst werd voor 54 personen in beide inschalingen afgenomen. Vergelijken we het aantal ja’s in beide afnames dan vinden we een correlatie van 0,713 (p<0.01).
[bookmark: _Toc343266719][bookmark: _Toc343590515][bookmark: _Toc343590659][bookmark: _Toc343590819][bookmark: _Toc354123920]Conclusie
Uit het betrouwbaarheidsonderzoek blijkt dat de beslissingsbomen van het ZZI versie 2010 om te komen tot de berekening van B- en P-waarden voor protocol A onvoldoende betrouwbaar zijn en minder betrouwbaar dan het oordeel van inschalers of cliënten. Voor protocol B zijn de beslissingsbomen zowel voor de B- als voor de P-waarde wél zeer betrouwbaar en betrouwbaarder dan het (onvoldoende betrouwbare) oordeel van inschalers en cliënten. 

Uit de analyses van de betrouwbaarheid van de diverse (sub)schalen van het ZZI kunnen belangrijke aanwijzingen gevonden worden om mee te nemen wanneer men zou besluiten de beslissingsbomen van het ZZI versie 2010 aan te passen.





[bookmark: _Ref346005566][bookmark: _Toc354123921]Theoretische achtergrond gebruikte statistische technieken
Om te komen tot waardige nieuwe beslissingsregels voor het ZZI versie 2012 combineerden we verschillende statistische technieken. In wat volgt nemen we u mee in het proces dat we doorliepen om tot deze combinatie te komen en geven we wat achtergrondinformatie bij de verschillende technieken.
[bookmark: _Toc343266721][bookmark: _Toc343590661][bookmark: _Toc343590821][bookmark: _Toc354123922]Multipele Ordinale Logistische Regressie
[bookmark: _Toc343266722][bookmark: _Toc343590662][bookmark: _Toc343590822]Waarom multipele ordinale logistische regressie?
Zoals reeds in paragraaf 4.2.2 werd aangegeven wilden we liever geen discriminantanalyse gebruiken omwille van de schending van de voorwaarde van normaliteit van de onafhankelijke variabelen, die mogelijks de veralgemeenbaarheid van de bekomen resultaten in het gedrang zou kunnen brengen. Een regressievergelijking zou hier een oplossing kunnen brengen. 

Om het effect van een aantal onafhankelijke variabelen (OV), in dit geval de waarden op items of schalen van het ZZI, op een afhankelijke variabele (AV), in dit geval de parameters B- en P-waarde, na te gaan wordt vaak gebruik gemaakt van meervoudige (of multipele) lineaire regressie [footnoteRef:45]. Hierbij probeert men de waarde van één variabele, de afhankelijke variabele (B- of P-waarde) zo goed mogelijk te voorspellen op basis van de waarde op een aantal andere variabelen, de onafhankelijke variabelen (items of schalen van het ZZI) door middel van een rechtlijnig verband, dat wordt uitgedrukt in een rekenregel.  [45:  ‘Multipele’ of ‘meervoudige’ verwijst hier naar het feit dat er meer dan één onafhankelijke variabele in het model wordt meegenomen.] 


Deze onderzoekstechniek vereist echter een continue afhankelijke variabele[footnoteRef:46]. Dit wil zeggen dat de afhankelijke variabele alle mogelijke waarden zou moeten kunnen aannemen. Dat is niet het geval bij de B- en P-waarden, die maar een beperkt aantal waarden kunnen aannemen (B0-B6 en P0-P7). Daarom is lineaire regressie als statistische techniek niet bruikbaar voor ons onderzoek.  [46:  Men kan in principe ook bij een ordinale afhankelijke variabele van minstens zes categorieën lineaire regressie gebruiken op voorwaarde dat er een lineair verband is tussen X en Y. Voor ons onderzoek is dit echter niet het geval en kan dus geen gebruik gemaakt worden van lineaire regressie.] 


Bij een categoriale AV gebruikt men meervoudige (of multipele) logistische regressie. Logistische regressie is een variant van lineaire regressie die toelaat om de invloed van één of meerdere onafhankelijke variabelen (OV) te bekijken op een dichotome afhankelijke variabele (AV)[footnoteRef:47]. De parameters van het ZZI (B- en P-waarden) zijn echter niet dichotoom. Zij hebben meer dan twee waarden. Daarom zal er gebruik moeten gemaakt worden van een variant van het model.  [47:  Dit wil zeggen een afhankelijke variabele die maar twee verschillende waarden kan aannemen.
] 


Er zijn twee soorten logistische regressie die in aanmerking komen voor onze onderzoeksvraag:

multinomiale logistische regressie voor variabelen op nominaal niveau:
	Hierbij is de afhankelijke variabele een nominale variabele met meer dan twee categorieën.

ordinale logistische regressie voor variabelen op ordinaal niveau:
	Hierbij is de afhankelijke variabele een ordinale variabele met meer dan twee categorieën.

Zowel voor het onderzoek naar de B-waarde als voor het onderzoek naar de P-waarde werken we met een afhankelijke variabele die bestaat uit een aantal categorieën (6 voor de B-waarde en 7 voor de P-waarde) waartussen een rangschikking bestaat (B1 < B2 <B3 <B4 <B5 <B6; P1<P2<P3<P4<P5<P6<P7). Hierbij verwijst ‘kleiner dan’ naar een lagere nood aan begeleiding respectievelijk permanentie. Omdat de afstand tussen die categorieën ongekend is, maar er wel een rangorde tussen de verschillende B-categorieën kan worden bepaald kunnen we stellen dat zowel de B- als de P-waarde variabelen op ordinaal niveau gemeten zijn en ordinale logistische regressie dus de meest betrouwbare schattingsmethode is.

Ook binnen de multipele ordinale logistische regressie (MOLR) zijn er verschillende regressietechnieken mogelijk. Wij opteren voor het ‘ascending proportional odds’ model, ook wel het ascending cumulative logit model genoemd.

[bookmark: _Ref343074471][bookmark: _Toc343266723][bookmark: _Toc343590663][bookmark: _Toc343590823]Wat is Ordinale Logistische Regressie?
Om de theoretische uitleg te vergemakkelijken bespreken we hier het model met slechts één enkele onafhankelijke variabele. Bij logistische regressie wordt niet langer naar het verband gekeken tussen een OV “X” en een AV “Y”, maar naar het verband tussen de OV “X” en de logit van de AV “de logit van Y”.

		(met j gaat van 1 tot het aantal categorieën min 1)

De logit is het natuurlijk logaritme van de odds dat Y=1. Odds is een ander woord voor kansverhouding. Het gaat over de ratio van twee kansen: de kans dat Y gelijk is aan 1 ( ook geschreven als P(Y=1)) gedeeld door de kans dat Y niet gelijk is aan 1 (dit is 1-P(Y=1)). In het geval van ordinale logistische regressie gaat het om de kans dat de AV kleiner is dan of gelijk is aan een bepaalde waarde gedeeld door de kans dat de AV groter is dan deze waarde.

We kunnen deze als volgt schrijven:

θj = kans(score≤Bj)/kans (score>Bj) = 

Vullen we dit in de formule hierboven van geeft dit:



Ordinale logistische regressie gaat op zoek naar een lineair verband tussen de onafhankelijke variabele en het natuurlijk logaritme van de bovenstaande kansverhoudingen. Het model zoekt in de uitvoering van de ordinale logistische regressie naar zo goed mogelijke waarden om bovenstaande regressievergelijking in te vullen. Als we dit model volledig uitschrijven voor een variabele met 6 waarden geeft dit:

    ofwel    ln [kans (score ≤B1)/kans (score>B1)]=
    ofwel    ln [kans (score ≤B2)/kans (score>B2)]=
    ofwel    ln [kans (score ≤B3)/kans (score>B3)]=
    ofwel    ln [kans (score ≤B4)/kans (score>B4)]=
    ofwel    ln [kans (score ≤B5)/kans (score>B5)]=

Elk van deze cumulatieve logitfuncties heeft een afzonderlijk intercept (α) maar eenzelfde coëfficiënt (β) voor de variabele X. Dat alle vergelijkingen dezelfde coëfficiënten hebben is één van de basisassumpties van het proportional odds model, die wordt nagegaan in de ‘Test of parallel lines’ (zie ook 6.12.1.1.4.1). Wanneer dit niet het geval is moet een andere regressietechniek worden gebruikt.

De waarde van het intercept (αj – aangeduid met de benaming ‘threshold’ in de tabellen) maakt meestal niet veel uit. Deze dient enkel voor de berekening van de waarden, maar heeft bij de interpretatie geen belang.

De coëfficiënt β wordt in de tabellen met ‘location’ aangeduid. Wanneer je in de tabellen een positieve coëfficiënt ziet voor een continue OV wil dit zeggen dat de kans op hogere scores op de afhankelijke variabele toeneemt naar mate de onafhankelijke variabele stijgt. Een negatieve coëfficiënt wil bij een continue OV zeggen dat de kans op hogere scores op de afhankelijke variabele afneemt naar mate de onafhankelijke variabele stijgt. Belangrijk is om in te zien dat voor de rest een interpretatie van de grootte van deze coëfficiënten zeer moeilijk ligt. Het gaat om effecten op de logit, maar logits zijn zeer moeilijk te interpreteren, dus ook het effect erop. We kijken dus enkel naar de richting van de coëfficiënten, niet naar de grootteorde. We komen later terug op het berekenen van de effectieve kansverhoudingen en kansen.

De Wald statistiek tot slot is het kwadraat van de verhouding van de coëfficiënt tot zijn standaardfout. Wanneer deze significant verschilt van 0 (p<0.05) kan gesteld worden dat er wel degelijk een verband is tussen de OV en de AV.
[bookmark: _Toc343266724][bookmark: _Toc343590664][bookmark: _Toc343590824][bookmark: _Toc354123923]Reductie van het aantal items
We wisten nu al dat we gebruik zouden maken van MOLR om het effect van een aantal onafhankelijke variabelen op de afhankelijke variabele B-waarde (of P-waarde) na te gaan. Maar welke variabelen namen we best mee als onafhankelijke variabelen?

We probeerden het een eerste keer met de verschillende waarden op de (sub)schalen van het ZZI als onafhankelijke variabelen. Dit leverde echter geen stevige voorspelling op en bovendien bleek heel wat informatie geen significante meerwaarde te leveren in de voorspelling. Op aanraden van Beullens, statisticus aan de Katholieke Universiteit van Leuven, draaiden we de redenering om.

In plaats van te vertrekken van de scores op de verschillende schalen en op basis van deze scores een voorspelling van de B-waarde te maken vond de heer Beullens het logischer ervan uit te gaan dat het net de zorgzwaarte van de persoon is die de scores op de verschillende schalen beïnvloedt. Daarom besloten we te onderzoeken welke onderliggende zorgzwaarte-constructen de variatie in scores op de verschillende items van de schalen verklaarden. Deze konden we dan als onafhankelijke variabelen gebruiken in een logistische regressie om de B-waarde (of P-waarde) te bepalen. Op die manier zouden we een robuuster instrument bekomen.

Het bepalen van de onderliggende dimensies of factoren gebeurt d.m.v. factoranalyse (zie verder). Maar ook voor het op een betrouwbare manier toepassen van een factoranalyse was het aantal items te groot voor het aantal inschalingen waarover we beschikten. Daarom drong een reductie van het aantal meegenomen items zich op.

Er werd voor geopteerd enkel de sterkst voorspellende items te weerhouden. Hiertoe werden op itemniveau enkel die items meegenomen die reeds een behoorlijke samenhang vertoonden met de afhankelijke variabele B-waarde (of P-waarde). Dit omdat zij het meest waarschijnlijk beïnvloed worden door het onderliggende zorgzwaarte-concept. We spraken een kritische grenswaarde af (bijvoorbeeld 0,40). Alleen items met een correlatie die minstens even groot was als de grenswaarde werden in de factoranalyse meegenomen. Deze grenswaarde was in principe arbitrair vastgesteld, afhankelijk van het aantal items dat we wensten over te houden en was dus niet voor elke beslissingsregel dezelfde. Bij de reductie van de items waakten we er wel over dat er geen cruciale concepten uit de itemlijst verdwenen. Wanneer een volledige (sub)schaal uit de itemlijst verdween werd de totaalscore op deze (sub)schaal als item opnieuw aan de itemlijst toegevoegd.
[bookmark: _Toc343266725][bookmark: _Toc343590665][bookmark: _Toc343590825][bookmark: _Toc354123924]Bepalen onderliggende dimensies
Op de items die overbleven voerden we vervolgens een factoranalyse uit. Factoranalyse is een multivariate techniek waarbij men probeert een veelheid van gegevens terug te brengen tot een kleiner aantal onderliggende factoren (Slotboom, 2008). Er zijn verschillende mogelijke vormen van factoranalyse te onderscheiden. Wij opteerden voor principale factoranalyse(PFA) met een oblieke rotatie van de gevonden factoroplossing.

Om factoranalyse toe te mogen passen zijn er twee voorwaarden. De variabelen in de factoranalyse mogen onderling niet extreem hoog correleren. (Wanneer dit wel het geval is noemt men dit multicollineariteit.) Bovendien moeten de variabelen in de analyse gemeten zijn op metrisch niveau. Dit laatste is niet het geval bij de items van het ZZI. Mortelmans en Dehertogh (2008) stellen echter dat schalen met items die minstens vijf antwoordcategorieën hebben in de praktijk ook met factoranalyse bestudeerd kunnen worden. Voor factoranalyse hoeft niet te worden voldaan aan normaliteitsvereisten of aan de voorwaarde van lineariteit tussen OV en AV (Mortelmans & Dehertogh, 2008).
Op basis van de factoranalyse konden we verschillende onderliggende factoren onderscheiden die samen de zorgzwaarte van een persoon beïnvloeden. Voor iedere ingeschaalde persoon konden we op elk van deze factoren een factorscore berekenen. Deze factoren met hun factorscores werden vervolgens in een MOLR vergelijking meegenomen om een waarde voor intercept en coëfficiënten van de factoren te berekenen voor de voorspelling van de B-waarde (of P-waarde).
[bookmark: _Toc343266726][bookmark: _Toc343590666][bookmark: _Toc343590826][bookmark: _Toc354123925][bookmark: _Ref319395061][bookmark: _Toc319417714]MOLR met factorscores als OV... en dan?
Dit resulteerde in een set rekenregels waarmee voor elke verschillende B-waarde en P-waarde (B1, B2,… , P0, P1, P2,… ) de kans kon worden berekend dat de ingeschaalde persoon deze B-waarde en P-waarde heeft. Om de B- en P-waarde van de persoon te voorspellen werden vervolgens die B- en P-waarde geselecteerd met de hoogste kans.
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Nadat we de statistische werkwijze zoals hierboven toegelicht bepaald hadden voerden we twee analyses uit om te komen tot een beslissingsregel voor protocol A. In wat volgt lichten we deze analyses verder toe.
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Reductie aantal items
We reduceren het aantal items op basis van de correlatie tussen het item en de referentie B-waarde. Deze correlatie moet minstens 0,50 bedragen om het item in de itemlijst te behouden. Wanneer we dit doen blijken alle items uit de Schaal Vanermen, de Storend Gedragsschaal voor Zwakzinnigen (SGZ), de Screeninglijst Sociaal-Emotioneel Functioneren (SSEF), subschaal 3A en 3B van de SIS en de mobiliteitsschaal van de Barthel uit de itemlijst weg te vallen. Voor deze schalen voegen we daarom de totaalscore op de schaal als item toe aan de itemlijst. De individuele items van deze schaal komen niet in de itemlijst voor. Op deze manier behouden we volgende itemlijst:

SIS:

sisa1som 
sisa2som 
sisa3som
sisa4som 
sisa5som 
sisa6som 
sisa7som 
sisa8som 

sisb1som sisb2som sisb3som sisb4som sisb5som
sisb6som sisb7som sisb8som 

sisc1som sisc2som sisc3som sisc4som sisc5som sisc6som sisc7som sisc8som sisc9som 
sisd2som sisd3som sisd4som sisd5som sisd6som sisd7som sisd8som 


sise1som
sise2som sise3som sise4som sise5som sise6som sise7som sise8som 

sisf1som sisf2som sisf3som
sisf4som sisf5som sisf6som sisf7som sisf8som 

sis21som sis22som sis23som sis24som sis25som
sis27som 


Hierbij verwijst ‘SISa1som’ naar de totaalscore op item 1 van subschaal 1A van de SIS, etc… ‘SIS21som’ verwijst naar de totaalscore op item 1 van subschaal 2 van de SIS.

Vragenlijst zelfredzaamheid:


I.3  
I.4  
I.5  




III.1.a  III.2.a  III.3  III.4.a  III.4.b  
III.4.c  
III.5.a 
IV.1  IV.2  IV.4  IV.5  



V.1  
V.2  
V.3  
V.4  
V.5  


VI.1 
VI.2  VI.3  VI.5  



VII.1  VII.2  VII.3  VII.4  VII.5  


VIII.1  VIII.2 
VIII.3  VIII.4  VIII.5  


IX.1  IX.2  IX.3  IX.4  IX.5  


X.1  
X.2 
X.3  
X.4  
X.5  


XI.1  XI.3  XI.4  XI.5  


Zelf opnieuw toegevoegde items:
Totaalscore SSEF
Zorggroep Schaal Vanermen
Totaalscore SGZ
Barthel Mobiliteitsindex
Totaalscore SIS subschaal 3A
Totaalscore SIS subschaal 3B
Factoranalyse op gereduceerde itemset
Op deze gereduceerde itemset voeren we een principale factoranalyse uit, waarbij we de gevonden factoroplossing obliek roteren voor een zo goed mogelijke lading op de factoren. Op basis van de screeplot (zie ook 6.8.3.2) weerhouden we vier factoren. We kunnen deze factoren als volgt benoemen:



Factor 1: Leren, Belangenbehartiging en maatschappelijke ondersteuningsnoden
Factor 2: Basis zelfredzaamheid en medische zelfredzaamheid
Factor 3: Handhaven eigen welzijn, sociale-emotionele en gedragsmatige ondersteuningsnoden
Factor 4: Huishoudelijke ondersteuningsnoden en persoonlijke verzorging

[image: ]

In Tabel 141 vindt u een overzicht van alle items en hun lading op de verschillende factoren uit analyse 1.

[bookmark: _Ref346807939][bookmark: _Toc345673716][bookmark: _Toc353266906]Tabel 141: Items en Factorladingen bij factoranalyse 1
	Item
	Verklaring item
	Factor

	
	
	Leren, Belangenbeh. & maatsch. ond.
	Basis & medische ZR
	Welzijn, sociaal-emotioneel & gedrag
	Huishouden & persoonlijke verzorging

	sisc5som
	Toegang krijgen tot opleiding
	,785
	 
	 
	 

	sisc4som
	Gebruik technologie bij leren
	,772
	 
	 
	 

	sisc6som
	Verwerven cog vaard dag leven
	,732
	 
	 
	 

	sisc2som
	Betrokkenheid bij keuze en planning  educatieve activiteit
	,671
	 
	 
	 

	sis25som
	Belangenbehartigingsorganisatie
	,625
	 
	 
	 

	sisc1som
	Deelnemen cursussen
	,615
	 
	 
	 

	XI.5
	Activiteiten in openbaar gebouw
	,597
	 
	 
	 

	sisc8som
	Leren vaardigh zelfbepaling
	,570
	 
	 
	 

	sisb3som
	Gebruik openbare voorzieningen
	,552
	 
	 
	 

	sisf8som
	Vrijwilligerswerk doen
	,525
	 
	 
	 

	sisc3som
	Leren probleemoplossende strategieën
	,511
	 
	 
	 

	sisb2som
	vrijetijdsbesteding
	,490
	 
	 
	,406

	sisd7som
	Taakveranderingen arbeid
	,486
	 
	 
	 

	sisd2som
	Leren specifieke arbeidsvaard
	,478
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	sisb5som
	Gemeenschapsactiviteiten
	,476
	 
	 
	 

	sise3som
	Gebruik gezondheidszorg
	,475
	 
	 
	 

	sis27som
	 Eigen keuzes en beslissingen
	,473
	 
	 
	 

	sisd8som
	Vragen om uitleg bij baas
	,462
	 
	,419
	 

	X.3
	Verplaatsing niet gekende omg
	,445
	 
	 
	 

	sisb6som
	Winkelen
	,441
	 
	 
	 

	XI.4
	geld hanteren
	,416
	 
	 
	 

	XI.3
	Berichten neerschrijven
	,416
	 
	 
	 

	sis24som
	Wettelijke rechten uitoefenen
	,410
	 
	 
	 

	sis22som
	 Beheer financiën
	,409
	 
	 
	 

	sisd6som
	Arbeid aanvaardbaar niveau
	 
	 
	 
	 

	sisd5som
	Arbeid aanvaardbaar tempo
	 
	 
	 
	 

	XI.1
	Telefoneren
	 
	 
	 
	 

	I.4
	WC gebruik in eigen woning
	 
	-,946
	 
	 

	Barthel mobiliteit
	Mobiliteitsindex Barthel
	 
	-,917
	 
	 

	IV.2
	Drank inschenken
	 
	-,915
	 
	 

	I.3
	Reinigen na stoelgang
	 
	-,890
	 
	 

	IV.5
	Eten met mes en vork
	 
	-,850
	 
	 

	III.4.a
	Bovenlichaam aan-/uitkleden
	 
	-,842
	 
	 

	III.4.b
	Onderlichaam aan/uitkleden
	 
	-,837
	 
	 

	I.5
	Onaangepaste WC gebruiken
	 
	-,836
	 
	 

	sisa1som
	Toilet gebruiken
	 
	-,832
	 
	 

	IV.4
	Eten met soeplepel
	 
	-,825
	 
	 

	III.5.a
	Schoeisel aan/uit
	 
	-,819
	 
	 

	V.4
	Brood smeren en beleggen
	 
	-,772
	 
	 

	Zorggroep
	zorggroep schaal Vanermen (medisch)
	 
	-,658
	 
	 

	IV.1
	Voedsel opscheppen
	 
	-,641
	 
	 

	V.3
	Voedingsproducten hanteren
	 
	-,637
	 
	 

	sisa4som
	Eten
	 
	-,637
	 
	 

	sis3asom
	Totaalscore SIS3A (medisch)
	 
	-,633
	 
	 

	sisa6som
	Aankleden
	 
	-,620
	 
	 

	IX.4
	Radio en TV bedienen
	 
	-,615
	 
	 

	III.1.a
	Bovenlichaam wassen
	 
	-,615
	 
	 

	VII.1
	Tafel dekken en afruimen
	 
	-,585
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	IX.2
	Openen en sluiten deuren
	 
	-,579
	 
	 

	X.1
	Verplaatsing directe woonomg
	 
	-,564
	 
	 

	IX.5
	Bedslaap en rust
	 
	-,553
	 
	 

	III.2.a
	Bad of douche nemen
	 
	-,535
	 
	,401

	VII.2
	Afwas
	 
	-,516
	 
	,427

	VII.5
	Voorwerpen nemen en opbergen
	 
	-,495
	 
	 

	sise4som
	Eigen mobiliteit
	 
	-,493
	 
	 

	III.4.c
	Kledij kiezen en nemen
	 
	-,424
	 
	 

	X.5
	Verpl met fiets, moto of auto
	 
	-,406
	 
	 

	IX.3
	Verlichting, verluchting, afgrendelen woonst
	 
	 
	 
	 

	sis3bsom
	Totaalscore SIS3B (gedrag)
	 
	 
	,726
	 

	SSEF
	Totaalscore sociaal-emotionele problemen
	 
	 
	,725
	 

	SGZ
	Totaalscore SGZ (gedrag)
	 
	 
	,685
	 

	sisf6som
	Gepaste sociale vaardigheden
	 
	 
	,672
	 

	sisf7som
	Persoonlijke relaties 
	 
	 
	,643
	 

	sisf4som
	Vriendschappen 
	 
	 
	,620
	 

	sise8som
	Emotioneel welzijn handhaven
	 
	 
	,614
	 

	sis21som
	Voor zichzelf opkomen
	 
	 
	,600
	 

	sisf5som
	Behoeften communiceren
	 
	 
	,589
	 

	sisf1som
	Sociale omgang huisgenoten
	 
	 
	,587
	 

	sisf3som
	Sociale contacten onderhouden
	 
	 
	,554
	 

	sisb7som
	Omgaan met anderen
	 
	 
	,527
	 

	sisd3som
	Communiceren met collega’s
	 
	 
	,515
	 

	sisd4som
	Communiceren & samenwerken met leidinggevenden
	 
	 
	,507
	 

	sise2som
	Vermijden gevaar
	 
	 
	,487
	 

	sise6som
	Gezond eten
	 
	 
	,479
	 

	sise5som
	Hulp inroepen 
	 
	 
	,468
	 

	sisc9som
	Leren zelfmanagement
	 
	 
	,453
	 

	sis23som
	 Zelfbescherming tg misbruik
	,410
	 
	,432
	 

	sise7som
	Conditie en gezondheid
	 
	 
	,403
	 

	sisf2som
	Vrijetijdsbesteding met anderen
	 
	 
	 
	 

	sisc7som
	Leren handhaven  gezondheid
	 
	 
	 
	 

	VIII.5
	Woning controleren op schade
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	VIII.4
	Ramen wassen
	 
	 
	 
	,762

	V.1
	Kookfornuis bedienen
	 
	 
	 
	,757

	sisa2som
	Zorg dragen voor kledij
	 
	 
	 
	,734

	sisa5som
	Huishouden en schoonmaak
	 
	 
	 
	,732

	VI.1
	Kleine handwas
	 
	 
	 
	,720

	V.5
	Warme maaltijd bereiden
	 
	 
	 
	,720

	sisa3som
	Klaarmaken maaltijden
	 
	 
	 
	,718

	VI.2
	Wasmachine en droogkast
	 
	 
	 
	,717

	VIII.1
	Vloer boenen/schuren
	 
	 
	 
	,709

	VI.3
	Strijken en plooien
	 
	 
	 
	,702

	VII.4
	Bed opmaken
	 
	 
	 
	,693

	VII.3
	Vloer vegen, stofzuigen
	 
	 
	 
	,591

	VIII.3
	Kleine herstellingen woonst
	 
	 
	 
	,587

	VIII.2
	Klein tuinwerk
	 
	 
	 
	,562

	VI.5
	Keuze en aankoop kleding
	,418
	 
	 
	,531

	V.2
	Kookpotten hanteren
	 
	 
	 
	,525

	sisa7som
	Baden, persoonlijke verzorging
	 
	-,401
	 
	,490

	III.3
	Haarverzorging, schminken, scheren
	 
	-,447
	 
	,461

	X.4
	Gebruik openbaar vervoer
	 
	 
	 
	,418

	IX.1
	Verwarming woonst
	 
	 
	 
	,415

	X.2
	Boodschappen gekende omgeving
	 
	 
	 
	,410

	sisa8som
	Gebruik huishoudelijke apparaten
	 
	 
	 
	,400

	sisb4som
	Bezoeken familie en vrienden
	 
	 
	 
	 

	sisb1som
	Verplaatsen in de buurt
	 
	 
	 
	 

	sise1som
	Innemen medicatie
	 
	 
	 
	 

	sisb8som
	 Gebruik openbare gelegenheden
	 
	 
	 
	 

	Extraction Method: Principal Axis Factoring. 
 Rotation Method: Oblimin with Kaiser Normalization.

	a. Rotation converged in 25 iterations.





Berekening factorscores
We berekenen de vier factorscores door de factor score coëfficiënten[footnoteRef:48] uit de factoranalyse te vermenigvuldigen met de gestandaardiseerde itemscores en vervolgens op te tellen per factor.  [48:  De factor score coëfficiënten werden in SPSS bekomen via ‘refined methods’.] 


In Tabel 142 en Tabel 143 geven we een overzicht van de onderlinge correlaties tussen deze factoren en van de samenhang van elk van de factoren met de referentie B-waarde. 

[bookmark: _Ref343597772][bookmark: _Toc345673717][bookmark: _Toc353266907]Tabel 142: Correlatie van de factorscore variabelen uit analyse 1 met de referentie B-waarde
	Factor
	Aantal
	Spearman correlatie
	Sig. (2-tailed)

	F1: Leren, Belangenbehartiging. & maatsch. ond.
	180
	,694
	,000

	F2: Basis & medische. Zelfredzaamheid
	180
	-,738
	,000

	F3: Welzijn, socemo & gedrag
	180
	,610
	,000

	F4: Huishouden & persoonlijke verzorging
	180
	,811
	,000



[bookmark: _Ref343597792][bookmark: _Toc345673718][bookmark: _Toc353266908]Tabel 143: Onderlinge correlatie tussen de factoren van analyse 1
	
	F1
	F2
	F3
	F4

	F1
	Pearson Correlation
	1
	-,455
	,555
	,516

	
	Sig. (2-tailed)
	
	,000
	,000
	,000

	
	N
	180
	180
	180
	180

	F2
	Pearson Correlation
	-,455
	1
	-,392
	-,567

	
	Sig. (2-tailed)
	,000
	
	,000
	,000

	
	N
	180
	180
	180
	180

	F3
	Pearson Correlation
	,555
	-,392
	1
	,416

	
	Sig. (2-tailed)
	,000
	,000
	
	,000

	
	N
	180
	180
	180
	180

	F4
	Pearson Correlation
	,516
	-,567
	,416
	1

	
	Sig. (2-tailed)
	,000
	,000
	,000
	

	
	N
	180
	180
	180
	180



Uitvoeren MOLR met factorscores als OV
[bookmark: _Ref343074545]Controle basisassumpties
Vooraleer we de resultaten van de logistische regressie bekijken gaan we eerst na of de basisvoorwaarde van parallelle lijnen (zie ook 6.11.1.2) vervuld is. Dit doen we aan de hand van de ‘Test of parallel lines’. Deze statistische test heeft als nulhypothese dat de hellingscoëfficiënten β gelijk blijven over de verschillende categorieën van de afhankelijke variabele. Indien de significantie van de toetsstatistiek groter is dan 0,05 mogen we deze nulhypothese aanvaarden en stelt er zich geen probleem om een logistische regressie uit te voeren. Bij analyse 1 is de assumptie van parallelle lijnen niet geschonden (Χ²=13,021, df=16, p=0,671). 

We gaan ook na hoe het gesteld is met de multicollineariteit tussen de variabelen. Wanneer twee variabelen onderling erg hoog gecorreleerd zijn (r>0,90) is er sprake van multicollineariteit en kan de schatting van de parameters verstoord worden. Per onafhankelijke variabele bekijken we daarom de Variance Inflation Factor (VIF), waarbij waarden hoger dan 10 zorgen voor een problematische afwijking van de parameters. Bij waarden lager dan 3 moeten we ons geen zorgen maken(Mortelmans & Dehertogh, 2008). Dit is bij analyse 1 voor elke factorscore het geval. Voor de volledigheid geven we ook een tweede maat voor multicollineariteit weer in de tabel: Tolerance. Dit is de proportie van de variantie van een onafhankelijke variabele die niet wordt verklaard door de andere onafhankelijke variabelen in het model. Wanneer deze maat lager dan 0,10 ligt is er sprake van multicollineariteit. Bij analyse 1 treedt geen multicollineariteit op tussen de variabelen.

[bookmark: _Toc345673719][bookmark: _Toc353266909]Tabel 144: Onderzoek van de multicollineariteit tussen de factoren van analyse 1
	
	Tolerance
	VIF

	F1
	,579
	1,728

	F2
	,633
	1,580

	F3
	,659
	1,517

	F4
	,587
	1,704



Resultaten MOLR
De logistische regressie levert ons een model op waarbij de B-waarde beter wordt geschat dan wanneer we geen informatie uit de items van het ZZI meenemen (Χ² = 313,741; df = 4; p<.001). Het model past bij de data (Deviance Χ² = 315,118; df = 891; p=1.000) en heeft een grote verklaringskracht (Nagelkerke Pseudo-R²=0,851).

Tabel 145 geeft een overzicht van de parameters die door het model geschat worden.

[bookmark: _Ref343598124][bookmark: _Toc345673720][bookmark: _Toc353266910]Tabel 145:  Geschatte parameters logistische regressie analyse 1
	
	Schatting
	Standaard afwijking
	Wald
	df
	Sig.
	95% Betrouwbaarheidsinterval

	
	
	
	
	
	
	Onder-grens
	Boven-grens

	Threshold
	[Breferentie = 1,00]
	-6,324
	,592
	114,048
	1
	,000
	-7,484
	-5,163

	
	[Breferentie = 2,00]
	-2,921
	,388
	56,783
	1
	,000
	-3,681
	-2,161

	
	[Breferentie = 3,00]
	,203
	,321
	,402
	1
	,526
	-,425
	,831

	
	[Breferentie = 4,00]
	3,380
	,417
	65,738
	1
	,000
	2,563
	4,197

	
	[Breferentie = 5,00]
	6,837
	,626
	119,312
	1
	,000
	5,610
	8,064

	Location
	F1
	1,020
	,223
	20,996
	1
	,000
	,584
	1,456

	
	F2
	-1,500
	,262
	32,683
	1
	,000
	-2,014
	-,985

	
	F3
	,976
	,208
	21,997
	1
	,000
	,568
	1,383

	
	F4
	2,399
	,314
	58,455
	1
	,000
	1,784
	3,014



Afwijking beslissingsregel analyse 1 ten opzichte van referentie B-waarde 
Wanneer we de B-waarden die worden voorspeld o.b.v. analyse 1 in Tabel 146 vergelijken met de referentie B-waarden zien we een heel goed resultaat. De Spearman correlatie tussen beide waarden bedraagt 0,906 (p<.001) en maar liefst 98,3% van de voorspelde waarden ligt maximaal één waarde verwijderd van de referentiewaarde! Ook de exacte overeenkomst tussen beide waarden is behoorlijk groot (κ=0,530, p<.001).


[bookmark: _Ref343598536][bookmark: _Toc345673721][bookmark: _Toc353266911]Tabel 146: Vergelijking B-waarde voorspelling analyse 1 t.o.v. referentie B-waarde
	% afwijking
	% binnen interval
	% absolute afwijking

	Afwijking
	Aantal
	Percentage
	Interval
	%
	Abs. Afw.
	%

	Berekend 1 groter dan referentie
	34
	18,9%
	ref.
 -1/ 0 /+1
	98,3%
	0
	61,7%

	Exacte overeenkomst
	111
	61,7%
	
	
	1
	54,4%

	Berekend 1 kleiner dan referentie
	32
	17,8%
	
	
	2
	1,7%

	Berekend 2 kleiner dan referentie
	3
	1,7%
	ref. >1 lager
	1,7%
	
	

	Totaal
	180
	100%
	
	100%
	
	100%



Ook in Tabel 147 zien we dat er geen grote fouten zitten in de voorspelling. Bovendien zien we hier dat de verdeling van de voorspelde B-waarde mooi aansluit bij de verdeling van de referentie B-waarden.

[bookmark: _Ref346197581][bookmark: _Toc345673722][bookmark: _Toc353266912]Tabel 147: Kruisfrequentie voorspelde B-waarde analyse 1 t.o.v. referentie B-waarde
	B referentie
	B-waarde analyse 1
	Totaal

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	

	1
	12
	8
	0
	0
	0
	0
	20

	2
	5
	23
	8
	0
	0
	0
	36

	3
	1
	5
	23
	7
	0
	0
	36

	4
	0
	2
	4
	22
	8
	0
	36

	5
	0
	0
	0
	9
	24
	3
	36

	6
	0
	0
	0
	0
	9
	7
	16

	Totaal
	18
	38
	35
	38
	41
	10
	180



Het lijkt dan ook niet nodig verdere analyses uit te voeren om op zoek te gaan naar een ander beslissingsmodel. Toch opteren we ervoor dit wel te doen. Vanuit een bevraging van de inschalers bleek er immers weerstand te bestaan tegenover subschaal C (Leren en permanente vorming) en D (arbeidsmatige vaardigheden) van de SIS. Inschalers hadden het gevoel dat deze subschalen voor heel wat cliënten te ver van de dagelijkse realiteit afstonden en eerder hypothetisch moesten worden ingevuld. Bovendien bleek ook uit het betrouwbaarheidsonderzoek van het ZZI versie 2010 (zie ook paragraaf 6.10.5.2.2) dat deze subschalen over inschalers heen weinig betrouwbaar waren. Daarom bekijken we in analyse 2 wat het effect zou zijn als we de items uit deze twee subschalen uit het model weglaten.

[bookmark: _Toc343266730][bookmark: _Toc343590670][bookmark: _Toc343590830]ANALYSE 2: MOLR na PFA met oblieke rotatie op itemset zonder items SIS1C en SIS1D
We voeren alle zelfde stappen uit als in analyse 1, maar dan zonder de items uit subschaal 1C en 1D van de SIS.


Reductie aantal items
Volgende items worden in de analyse meegenomen:

SIS:


	191 van 308
	193 van 307
sisa1som 
sisa2som 
sisa3som
sisa4som 
sisa5som 
sisa6som 
sisa7som 
sisa8som 

sisb1som sisb2som sisb3som sisb4som sisb5som
sisb6som sisb7som sisb8som 

sise1som
sise2som sise3som sise4som sise5som sise6som sise7som sise8som 

sisf1som 
sisf2som 
sisf3som
sisf4som
sisf5som 
sisf6som 
sisf7som 
sisf8som 

sis21som sis22som sis23som sis24som sis25som
sis27som 

Hierbij verwijst ‘SISa1som’ naar de totaalscore op item 1 van subschaal 1A van de SIS, etc… ‘SIS21som’ verwijst naar de totaalscore op item 1 van subschaal 2 van de SIS.

Vragenlijst zelfredzaamheid:

I.3  
I.4  
I.5  




III.1.a  III.2.a  III.3  III.4.a  III.4.b  
III.4.c  
III.5.a 
IV.1  IV.2  IV.4  IV.5  



V.1  
V.2  
V.3  
V.4  
V.5  


VI.1 
VI.2  VI.3  VI.5  



VII.1  VII.2  VII.3  VII.4  VII.5  


VIII.1  VIII.2 
VIII.3  VIII.4  VIII.5  


IX.1  IX.2  IX.3  IX.4  IX.5  


X.1  
X.2 
X.3  
X.4  
X.5  


XI.1  XI.3  XI.4  XI.5  


Zelf opnieuw toegevoegde items:
Totaalscore SSEF
Zorggroep Schaal Vanermen
Totaalscore SGZ
Barthel Mobiliteitsindex
Totaalscore SIS subschaal 3A
Totaalscore SIS subschaal 3B

Factoranalyse op gereduceerde itemset
Er worden ditmaal slechts drie factoren weerhouden. Op basis van de screeplot werd ook een oplossing met vier factoren bekeken, maar die bleek inhoudelijk geen steek te houden.
Figuur 4: Screeplot
[image: ]

De drie factoren kunnen als volgt worden geïnterpreteerd:
Factor 1: Huishoudelijke ondersteuningsnoden, persoonlijke verzorging en maatschappelijke ondersteuningsnoden
Factor 2: Handhaven eigen welzijn, sociale-emotionele en gedragsmatige ondersteuningsnoden en belangenbehartiging
Factor 3: Ondersteuningsnoden t.g.v. een gebrek aan basis zelfredzaamheid en medische ondersteuningsnoden

We zien dat de eerste factor uit analyse 1 (leren, belangenbehartiging en maatschappelijke ondersteuningsnoden) hier niet meer als aparte factor wordt behouden, maar de inhoud van deze factor wordt toegevoegd aan twee andere factoren. (Behalve het aspect leren, dat logischerwijze niet meer voorkomt…)

[bookmark: _Toc345673723][bookmark: _Toc353266913]Tabel 148: Items en factorladingen bij factoranalyse 2
	Item
	Verklaring item
	Factoren

	
	
	Huishouden, persoonlijke verzorging  & maatsch. onderst.
	Welzijn, sociaal-emotioneel & gedrag
	Basis ZR en medische ond

	V.1
	Kookfornuis bedienen
	,845
	 
	 

	VI.1
	Kleine handwas
	,839
	 
	 

	V.5
	Warme maaltijd bereiden
	,814
	 
	 

	VIII.4
	Ramen wassen
	,808
	 
	 

	sisa3som
	Klaarmaken maaltijden
	,795
	 
	 

	sisa2som
	Zorg dragen voor kledij
	,790
	 
	 

	VI.2
	Wasmachine en droogkast
	,788
	 
	 

	VI.3
	Strijken en plooien
	,759
	 
	 

	VIII.1
	Vloer boenen/schuren
	,752
	 
	 

	VIII.3
	Kleine herstellingen woonst
	,741
	 
	 

	sisa5som
	Huishouden en schoonmaak
	,728
	 
	 

	VI.5
	Keuze en aankoop kleding
	,717
	 
	 

	VII.4
	Bed opmaken
	,686
	 
	 

	VIII.2
	Klein tuinwerk
	,644
	 
	 

	V.2
	Kookpotten hanteren
	,624
	 
	 

	sisb2som
	vrijetijdsbesteding
	,598
	 
	 

	VII.3
	Vloer vegen, stofzuigen
	,583
	 
	 

	X.4
	Gebruik openbaar vervoer
	,562
	 
	 

	sisb6som
	Winkelen
	,520
	 
	 

	IX.1
	Verwarming woonst
	,514
	 
	 

	sisb4som
	Bezoeken familie en vrienden
	,513
	 
	 

	sisb5som
	Gemeenschapsactiviteiten
	,507
	 
	 

	X.3
	Verplaatsing niet gekende omg
	,501
	 
	 

	sisb3som
	Gebruik openbare voorzieningen
	,498
	 
	 

	sisa7som
	Baden, persoonlijke verzorging
	,495
	 
	,403

	Vervolg tabel op volgende pagina

	X.2
	Boodschappen gekende omg
	,489
	 
	 

	XI.5
	Activiteiten in openbaar gebouw
	,487
	 
	 

	III.3
	Haarverzorging, schminken, scheren
	,483
	 
	,441

	sisa8som
	Gebruik huishoudelijke appar.
	,477
	 
	 

	sisb1som
	Verplaatsen in de buurt
	,463
	 
	 

	XI.3
	Berichten neerschrijven
	,443
	 
	 

	sise1som
	Innemen medicatie
	 
	 
	 

	sisb8som
	 Gebruik openbare gelegenheden
	 
	 
	 

	XI.4
	geld hanteren
	 
	 
	 

	sisf4som
	Vriendschappen 
	 
	,790
	 

	sisf7som
	Persoonlijke relaties 
	 
	,784
	 

	sisf5som
	Behoeften communiceren
	 
	,779
	 

	sisf1som
	Sociale omgang huisgenoten
	 
	,748
	 

	sis21som
	Voor zichzelf opkomen
	 
	,745
	 

	sisf3som
	Sociale contacten onderhouden
	 
	,726
	 

	sis23som
	 Zelfbescherming tg misbruik
	 
	,713
	 

	sise8som
	Emotioneel welzijn handhaven
	 
	,677
	 

	sisb7som
	Omgaan met anderen
	 
	,670
	 

	sisf6som
	Gepaste sociale vaardigheden
	 
	,658
	 

	sis27som
	 Eigen keuzes en beslissingen
	 
	,617
	 

	SSEF TOTAAL
	sociaal-emotionele problemen
	 
	,615
	 

	sise5som
	Hulp inroepen 
	 
	,600
	 

	sisf2som
	Vrijetijdsbesteding met anderen
	 
	,589
	 

	sis3bsom
	Gedragsproblemen
	 
	,582
	 

	sisf8som
	Vrijwilligerswerk doen
	 
	,579
	 

	sise6som
	Gezond eten
	 
	,560
	 

	sgzpos
	Gedragsproblemen
	 
	,554
	 

	sis25som
	Belangenbehartigingsorganisatie
	 
	,536
	 

	sise2som
	Vermijden gevaar
	 
	,506
	 

	sise7som
	Conditie en gezondheid
	 
	,489
	 

	sis24som
	Wettelijke rechten uitoefenen
	 
	,478
	 

	sise3som
	Gebruik gezondheidszorg
	,471
	,472
	 

	XI.1
	Telefoneren
	 
	,437
	 

	Vervolg tabel op volgende pagina

	sis22som
	Beheer financiën
	 
	 
	 

	VIII.5
	Woning controleren op schade
	 
	 
	 

	I.4
	WC gebruik in eigen woning
	 
	 
	,944

	IV.2
	Drank inschenken
	 
	 
	,914

	barmobpos
	Mobiliteit
	 
	 
	,899

	I.3
	Reinigen na stoelgang
	 
	 
	,885

	IV.5
	Eten met mes en vork
	 
	 
	,854

	III.4.a
	Bovenlichaam aan-/uitkleden
	 
	 
	,851

	III.4.b
	Onderlichaam aan/uitkleden
	 
	 
	,848

	sisa1som
	Toilet gebruiken
	 
	 
	,831

	I.5
	Onaangepaste WC gebruiken
	 
	 
	,828

	III.5.a
	Schoeisel aan/uit
	 
	 
	,809

	IV.4
	Eten met soeplepel
	 
	 
	,807

	V.4
	Brood smeren en beleggen
	 
	 
	,776

	sisa4som
	Eten
	 
	 
	,643

	IV.1
	Voedsel opscheppen
	 
	 
	,641

	Zorggroep
	zorggroep schaal Vanermen
	 
	 
	,637

	sisa6som
	Aankleden
	 
	 
	,623

	V.3
	Voedingsproducten hanteren
	 
	 
	,614

	sis3asom
	Medisch
	 
	 
	,609

	III.1.a
	Bovenlichaam wassen
	 
	 
	,609

	IX.4
	Radio en TV bedienen
	 
	 
	,591

	VII.1
	Tafel dekken en afruimen
	 
	 
	,590

	IX.2
	Openen en sluiten deuren
	 
	 
	,566

	IX.5
	Bedslaap en rust
	 
	 
	,542

	X.1
	Verplaatsing directe woonomg
	 
	 
	,541

	III.2.a
	Bad of douche nemen
	,402
	 
	,536

	VII.2
	Afwas
	,407
	 
	,526

	VII.5
	Voorwerpen nemen en opbergen
	 
	 
	,505

	sise4som
	Eigen mobiliteit
	 
	 
	,457

	III.4.c
	Kledij kiezen en nemen
	 
	 
	,417

	X.5
	Verpl met fiets, moto of auto
	 
	 
	 

	IX.3
	Verlichting, verluchting, afgrendelen woonst
	 
	 
	 

	Extraction Method: Principal Axis Factoring. Rotation Method: Oblimin with Kaiser Normalization.
a. Rotation converged in 15 iterations.




Berekening factorscores
We berekenen de factorscores voor de drie weerhouden factoren en geven in Tabel 149 en Tabel 150  hun onderlinge correlatie en de samenhang met de referentie B-waarde weer. 

[bookmark: _Ref343598876][bookmark: _Toc345673724][bookmark: _Toc353266914]Tabel 149: Correlatie van de factorscore variabelen uit analyse 2 met de referentie B-waarde
	Factor
	Aantal
	Spearman correlatie
	Sig. (2-tailed)

	F1: Huishouden, persoonlijke verzorging & maatsch. ondersteuning
	180
	,854
	,000

	F2: Welzijn, sociaal-emotioneel & gedrag
	180
	,698
	,000

	F3: Basis ZR en medische ondersteuning
	180
	,721
	,000



Hierbij valt op dat de richting van het verband tussen factor 3 (basis ZR en medische ondersteuningsnoden) is omgedraaid en de correlatie nu positief is. 

[bookmark: _Ref346807998][bookmark: _Toc345673725][bookmark: _Toc353266915]Tabel 150: Onderlinge correlatie tussen de factoren uit analyse 2
	
	F1
	F2
	F3

	F1
	Pearson Correlation
	1
	,560
	,606

	
	Sig. (2-tailed)
	
	,000
	,000

	
	N
	180
	180
	180

	F2
	Pearson Correlation
	,560
	1
	,456

	
	Sig. (2-tailed)
	,000
	
	,000

	
	N
	180
	180
	180

	F3
	Pearson Correlation
	,606
	,456
	1

	
	Sig. (2-tailed)
	,000
	,000
	

	
	N
	180
	180
	180



Uitvoeren MOLR met factorscores als OV
Controle basisassumpties
De basisassumpties zijn niet geschonden en logistische regressie kan dus worden toegepast op deze data. De assumptie van parallelle lijnen is niet geschonden (Χ² = 4,418, df = 12; p = .975) en er is ook geen te hoge multicollineariteit (zie Tabel 151).
 
[bookmark: _Ref343599431][bookmark: _Toc345673726][bookmark: _Toc353266916]Tabel 151: Onderzoek van de multicollineariteit tussen de factoren van analyse 2
	
	Tolerance
	VIF

	F1
	,531
	1,884

	F2
	,665
	1,504

	F3
	,613
	1,631


Resultaten MOLR
De logistische regressie levert ons ook ditmaal een model op waarbij de B-waarde beter wordt geschat dan wanneer we geen informatie uit de items van het ZZI meenemen (Χ² = 316,009; df = 3; p<.001). Het model past bij de data (Deviance Χ² = 312,850; df = 892; p=1.000) en heeft een grote verklaringskracht (Nagelkerke Pseudo-R²=0,853). Tabel 152 geeft een overzicht van de parameters die door het model geschat worden.

[bookmark: _Ref343599457][bookmark: _Toc345673727][bookmark: _Toc353266917]Tabel 152: Geschatte parameters logistische regressie analyse 2
	
	Schatting
	Standaard afwijking
	Wald
	df
	Sig.
	95% Betrouwbaarheids-interval

	
	
	
	
	
	
	Onder-grens
	Boven-grens

	Threshold
	[Breferentie = 1,00]
	-6,367
	,596
	114,176
	1
	,000
	-7,535
	-5,199

	
	[Breferentie = 2,00]
	-2,994
	,392
	58,442
	1
	,000
	-3,762
	-2,226

	
	[Breferentie = 3,00]
	,178
	,327
	,296
	1
	,586
	-,463
	,818

	
	[Breferentie = 4,00]
	3,438
	,422
	66,456
	1
	,000
	2,611
	4,265

	
	[Breferentie = 5,00]
	6,914
	,637
	117,922
	1
	,000
	5,666
	8,162

	Location
	F1F
	2,806
	,351
	63,976
	1
	,000
	2,118
	3,493

	
	F2F
	1,374
	,219
	39,173
	1
	,000
	,944
	1,804

	
	F3F
	1,400
	,263
	28,227
	1
	,000
	,883
	1,916



Afwijking beslissingsregel analyse 2 ten opzichte van referentie B-waarde 
Wanneer we de B-waarden die worden voorspeld o.b.v. analyse 2 in Tabel 153 vergelijken met de referentie B-waarden zien we dat opnieuw een heel goed resultaat wordt bekomen.
De Spearman correlatie tussen beide waarden is 0,901 (p<.001) en 97,8% van de voorspelde waarden ligt maximaal één waarde verwijderd van de referentiewaarde. De exacte overeenkomst tussen beide waarden blijft gelijk (κ=0,530, p<.001). Het weglaten van de items uit subschalen C en D van de SIS lijkt dus weinig aan de criteriumvaliditeit van het model te veranderen.

[bookmark: _Ref343599882][bookmark: _Toc345673728][bookmark: _Toc353266918]Tabel 153: Vergelijking B-waarde voorspelling analyse 1 t.o.v. referentie B-waarde
	% afwijking
	% binnen interval
	% absolute afwijking

	Afwijking
	Aantal
	Percentage
	Interval
	%
	Abs. Afw.
	%

	Berekend 2 groter dan referentie
	1
	0,6%
	ref. >1 hoger
	0,6%
	0
	61,7%

	Berekend 1 groter dan referentie
	33
	18,3%
	ref.
 -1/ 0 /+1
	97,8%
	1
	36,1%

	Exacte overeenkomst
	111
	61,7%
	
	
	2
	2,2%

	Berekend 1 kleiner dan referentie
	32
	17,8%
	
	
	

	Berekend 2 kleiner dan referentie
	3
	1,7%
	ref. >1 lager
	1,7%
	

	Totaal
	180
	100%
	
	100%
	
	100%





Ook in de kruisfrequentietabel tussen voorspelde waarde en referentie B-waarde treden geen grote verschuivingen op.

[bookmark: _Toc345673729][bookmark: _Toc353266919]Tabel 154: Kruisfrequentie voorspelde B-waarde analyse 1 t.o.v. referentie B-waarde
	Bref
	B-waarde analyse 2
	Totaal

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	

	
	Aantal
	% Bref
	Aantal
	% Bref
	Aantal
	% Bref
	Aantal
	% Bref
	Aantal
	% Bref
	Aantal
	% Bref
	

	1
	13
	65
	7
	35
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	20

	2
	5
	14
	22
	61
	9
	25
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	36

	3
	1
	3
	5
	14
	24
	67
	5
	14
	1
	3
	0
	0
	36

	4
	0
	0
	2
	6
	4
	11
	21
	58
	9
	25
	0
	0
	36

	5
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	10
	28
	23
	64
	3
	8
	36

	6
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	8
	50
	8
	50
	16

	Totaal
	19
	11
	36
	20
	37
	21
	36
	20
	41
	23
	11
	6
	180


[bookmark: _Toc343266731][bookmark: _Toc343590671][bookmark: _Toc343590831]
Conclusie beslissingsregel B-waarde protocol A
Beide analyses blijken zeer goede voorspellingsmodellen op te leveren. Gezien de mogelijke problemen met betrouwbaarheid en acceptatie van subschalen C en D verkiezen we echter het model dat de items uit deze subschalen niet meeneemt in de voorspelling. De beslissingsregel voor de B-waarde van protocol A wordt gebaseerd op deze tweede analyse en behaalt duidelijk zeer goede resultaten m.b.t. criteriumvaliditeit binnen de onderzoeksgroep waarop hij werd ontwikkeld.
[bookmark: _Toc343266732][bookmark: _Toc343590672][bookmark: _Toc343590832][bookmark: _Toc354123928]Beslissingsregel P-waarde protocol A
De werkwijze voor de beslissingsregel voor de B-waarde van protocol A wordt ook voor de ontwikkeling van de beslissingsregel voor de P-waarde van protocol A toegepast. Ook hier zullen we twee analyses uitvoeren: eenmaal met de items van SIS subschaal C en D en eenmaal zonder deze items.
[bookmark: _Toc343266733][bookmark: _Toc343590673][bookmark: _Toc343590833]ANALYSE 1: MOLR na PFA met oblieke rotatie op gereduceerde itemset
Reductie aantal items 
We reduceren het aantal items op basis van de correlatie tussen het item en de referentie P-waarde. Deze correlatie moet minstens 0,60 bedragen om het item in de itemlijst te behouden[footnoteRef:49]. Wanneer we dit doen blijken alle items uit de Schaal Vanermen, de Storend Gedragsschaal voor Zwakzinnigen (SGZ), de Screeninglijst Sociaal-Emotioneel Functioneren (SSEF) en subschaal 3A en 3B van de SIS uit de itemlijst weg te vallen. Voor de Schaal Vanermen, de SSEF en subschaal 3A van de SIS voegen we daarom de totaalscore op de schaal als item toe aan de itemlijst. De individuele items van deze schaal komen niet in de itemlijst voor. Omdat we echter vermoeden dat er bij de items op de SGZ en subschaal 3A van de SIS, die beiden naar gedragsproblemen peilen, wel een verschillende invloed op de nood aan permanentie kan zijn naargelang het soort gedragsproblemen die iemand stelt besluiten we om voor deze twee schalen toch alle items aan de itemlijst toe te voegen. [49:  Merk op dat de criteriumwaarde hier hoger ligt dan bij de B-waarde. Dit komt omdat er bij een criteriumwaarde van 0,50 nog steeds teveel items overbleven…] 


Op deze manier behouden we volgende itemlijst:

Vragenlijst zelfredzaamheid:
III.1.a		IV.1		V.1		VI.2		VIII.5	IX.1		X.1	XI.5
III.2.a 		IV.2		V.2		VI.5			IX.2		X.2	
III.3 				V.5					IX.3		X.4	
III.4.c 	

SIS:
sisa2som	sisb1som	sisc6som	sise1som	sisf3som	sis27som
sisa3som 	sisb2som			sise2som
sisa5som 	sisb3som  			sise3som
sisa6som 	sisb4som			sise5som
sisa7som	sisb5som	sisd2som	sise7som
sisa8som 	sisb7som			

Zelf opnieuw toegevoegde items:
Alle items SGZ
Alle items SIS subschaal 3B
Totaalscore SSEF
Zorggroep Schaal Vanermen
Totaalscore SIS subschaal 3A
Factoranalyse op gereduceerde itemset
Op deze gereduceerde itemset voeren we een principale factoranalyse uit, waarbij we de gevonden factoroplossing obliek roteren. Op basis van de screeplot weerhouden we drie factoren. We kunnen deze factoren als volgt benoemen:

Factor 1: Basis zelfredzaamheid, maatschappelijke ondersteuningsnoden en medische ondersteuningsnoden
Factor 2: Ondersteuningsnoden t.g.v. fysieke agressie gericht op zichzelf, anderen of voorwerpen
Factor 3: Ondersteuningsnoden t.g.v. een problematische sociaal-emotionele ontwikkeling, internaliserende gedragsproblemen of verbale agressie





[bookmark: _Toc345673730][bookmark: _Toc353266920]Tabel 155: Items en factorladingen bij factoranalyse 1
	Item
	Verklaring Item
	Factor

	
	
	basis ZR, medische OND en alg maatsch ondersteuning
	Fysieke Agressie
	Sociaal-emotionele ontw, interna-liserend of verbaal agressieve gedrags-problemen

	III.3
	Haarverzorging, schminken, scheren
	,840
	
	

	sisa7som
	Baden, persoonlijke verzorging
	,832
	
	

	III.2.a
	Bad of douche nemen
	,826
	
	

	III.4.c
	Kledij kiezen en nemen
	,825
	
	

	sisa8som
	Gebruik huishoudelijke apparaten
	,819
	
	

	X.1
	Verplaatsing directe woonomgeving
	,816
	
	

	V.1
	Kookfornuis bedienen
	,811
	
	

	sisa6som
	Aankleden
	,806
	
	

	V.2
	Kookpotten hanteren
	,802
	
	

	IV.1
	Voedsel opscheppen
	,798
	
	

	III.1.a
	Bovenlichaam wassen
	,795
	
	

	sisb3som
	Gebruik openbare voorzieningen
	,774
	
	

	sisb1som
	Verplaatsen in de buurt
	,773
	
	

	V.5
	Warme maaltijd bereiden
	,768
	
	

	IX.3
	Verlichting, verluchting, afgrendelen woonst
	,767
	
	

	X.2
	Boodschappen gekende omgeving
	,762
	
	

	sisb4som
	Bezoeken familie en vrienden
	,756
	
	

	IX.1
	Verwarming woonst
	,751
	
	

	X.4
	Gebruik openbaar vervoer
	,750
	
	

	VI.5
	Keuze en aankoop kleding
	,743
	
	

	VI.2
	Wasmachine en droogkast
	,739
	
	

	IV.2
	Drank inschenken
	,730
	
	

	IX.2
	Openen en sluiten deuren
	,729
	
	

	sisa3som
	Klaarmaken maaltijden
	,728
	
	

	sisc6som
	Verwerven cog vaard dag leven
	,700
	
	

	sisb2som
	vrijetijdsbesteding
	,689
	
	

	XI.5
	Activiteiten in openbaar gebouw
	,682
	
	

	VIII.5
	Woning controleren op schade
	,680
	
	

	sisa2som
	Zorg dragen voor kledij
	,679
	
	

	sise2som
	Vermijden gevaar
	,676
	
	

	sisa5som
	Huishouden en schoonmaak
	,670
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	sise7som
	Conditie en gezondheid
	,640
	
	

	sisd2som
	Leren specifieke arbeidsvaard
	,631
	
	

	sise1som
	Innemen medicatie
	,626
	
	

	sisb5som
	Gemeenschapsactiviteiten
	,618
	
	

	sise3som
	Gebruik gezondheidszorg
	,614
	
	

	sisf3som
	Sociale contacten onderhouden
	,594
	
	

	sis27som
	 Eigen keuzes en beslissingen
	,584
	
	

	sise5som
	Hulp inroepen 
	,580
	
	

	sisb7som
	Omgaan met anderen
	,548
	
	

	SIS3ATOT
	totaalscore SIS sectie 3a (medisch)
	,516
	
	

	Zorggroep
	zorggroep schaal Vanermen (medisch)
	,442
	
	

	sgz32
	Stereotiep klank/taal
	,409
	
	

	sgz31
	Stereotiep bewegen
	
	
	

	sgz30
	Stereotiep omgaan met voorwerpen
	
	
	

	sgz18
	Eten oneetbare zaken
	
	
	

	sgz3
	Bijten/haartrekken medebewoners
	
	,976
	

	sgz4
	Bijten/haartrekken begeleiders
	
	,964
	

	sgz1
	Krabben/knijpen medebewoners
	
	,843
	

	sgz20
	Voorwerpen vernielen
	
	,772
	

	sgz6
	Slaan begeleiding
	
	,763
	

	sgz7
	Omduwen medebewoners
	
	,747
	

	sgz2
	Krabben/knijpen begeleiding
	
	,740
	

	sgz5
	Slaan medebewoners
	
	,733
	

	sgz8
	Spuwen medebewoners
	
	,710
	

	sgz21
	Gooien met voorwerpen
	
	,687
	

	sgz19
	Kledij scheuren
	
	,555
	

	sgz16
	Rumineren
	
	,550
	

	sgz14
	Bonken
	
	,476
	

	sgz15
	Zichzelf verwonden
	
	
	

	sgz10
	Uitschelden 
	
	
	

	SIS3B1
	Aanvallen of verwonden anderen
	
	
	

	SIS3B4
	Voorkomen zelfverwonding
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	SIS3B5
	Picagedrag
	
	
	

	SIS3B12
	Onderhouden behandelplannen
	
	
	,746

	Totaalscore SSEF
	sociaal-emotionele problemen
	
	
	,713

	sgz25
	Niet ingaan op verzoeken
	
	
	,602

	sgz26
	Zich afzonderen
	
	
	,601

	SIS3B9
	Preventie emotionele uitbarstingen
	
	
	,582

	SIS3B10
	Voorkomen weglopen
	
	
	,540

	SIS3B13
	Preventie andere EGS
	
	
	,526

	sgz13
	Pesten begeleiders
	
	
	,521

	sgz9
	Uitschelden medebewoners
	
	
	,520

	SIS3B6
	Voorkomen zelfmoord
	
	
	,514

	sgz12
	Pesten medebewoners
	
	
	,505

	sgz11
	Zichzelf beschuldigen / uitschelden
	
	
	,471

	sgz23
	Druk-/opgewonden gedrag
	
	
	,458

	SIS3B8
	Preventie ongepast gedrag
	
	
	,440

	SIS3B2
	Vernielen meubilair of voorwerpen
	
	
	,438

	SIS3B11
	middelenmisbruik
	
	
	,430

	sgz24
	zeuren
	
	
	,400

	SIS3B3
	Voorkomen diefstal
	
	
	

	sgz22
	Gil- en schreeuwbuien
	
	
	

	sgz29
	Slaapstoornissen
	
	
	

	SIS3B7
	Voorkomen seksuele agressie
	
	
	

	sgz17
	Eten stelen
	
	
	

	sgz27
	masturberen
	
	
	

	sgz28
	Ontlasting smeren
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[bookmark: _Ref348356616]Berekening factorscores
We berekenen de factorscores voor de drie weerhouden factoren en geven in Tabel 156 en Tabel 157 hun onderlinge correlatie en de samenhang met de referentie P-waarde weer.

[bookmark: _Ref343600571][bookmark: _Toc345673731][bookmark: _Toc353266921]Tabel 156: Correlatie tussen de factorscore variabelen uit analyse 1 en de referentie P-waarde
	Factor
	Aantal
	Spearman correlatie
	Sig. (2-tailed)

	F1: Basis ZR, medische OND en alg. maatschappelijke ondersteuning
	182
	,841
	,000

	F2: Fysieke agressie
	182
	-,211
	,004

	F3: Sociaal-emotionele ontwikkeling, internaliserend of verbaal agressieve gedragsproblemen
	182
	,217
	,003



Hierbij valt op dat vooral de eerste factor sterk samenhangt met de nood aan permanentie. De onderlinge correlaties tussen de factoren zijn eerder gering.

[bookmark: _Ref343600579][bookmark: _Toc345673732][bookmark: _Toc353266922]Tabel 157: Onderlinge correlatie tussen de factoren van analyse 1
	
	F1
	F2
	F3

	F1
	Pearson Correlation
	1
	,235
	,297

	
	Sig. (2-tailed)
	
	,001
	,000

	
	N
	182
	182
	182

	F2
	Pearson Correlation
	,235
	1
	,431

	
	Sig. (2-tailed)
	,001
	
	,000

	
	N
	182
	182
	182

	F3
	Pearson Correlation
	,297
	,431
	1

	
	Sig. (2-tailed)
	,000
	,000
	

	
	N
	182
	182
	182


Uitvoeren MOLR met factorscores als OV
Controle basisassumpties
Ook bij deze analyse is de assumptie van parallelle lijnen niet geschonden (Χ²=12,137; df=18; p=.840) en is er geen multicollineariteitsprobleem (zie Tabel 158). We mogen dus een multipele ordinale logistische regressie (MOLR) uitvoeren op deze data.
 
[bookmark: _Ref343600622][bookmark: _Toc345673733][bookmark: _Toc353266923]Tabel 158: Onderzoek van de multicollineariteit tussen de factoren van analyse 1
	
	Collinearity Statistics

	
	Tolerantie
	VIF

	F1an3
	,898
	1,114

	F2an3
	,802
	1,247

	F3an3
	,774
	1,293

	a. Dependent Variable: Preferentie



 Resultaten MOLR
De logistische regressie levert ons een model op waarbij de P-waarde beter wordt geschat dan wanneer we geen informatie uit de items van het ZZI meenemen (Χ² = 226,427; df = 3; p<.001). Het model past bij de data (Deviance Χ² = 486,840; df = 1264; p=1.000) en heeft een behoorlijke verklaringskracht (Nagelkerke Pseudo-R²=0,726). Tabel 159 geeft een overzicht van de parameters die door het model geschat worden:
[bookmark: _Ref346808074][bookmark: _Toc345673734][bookmark: _Toc353266924]Tabel 159: Geschatte parameters logistische regressie analyse 1
	
	Schatting
	Standaard afwijking
	Wald
	df
	Sig.
	95% Betrouwbaarheidsinterval

	
	
	
	
	
	
	Onder-grens
	Boven-grens

	Threshold
	[Preferentie = ,00]
	-5,742
	,507
	128,362
	1
	,000
	-6,735
	-4,748

	
	[Preferentie = 1,00]
	-3,216
	,308
	109,108
	1
	,000
	-3,820
	-2,613

	
	[Preferentie = 2,00]
	-1,619
	,249
	42,349
	1
	,000
	-2,106
	-1,131

	
	[Preferentie = 3,00]
	-,048
	,229
	,044
	1
	,834
	-,496
	,401

	
	[Preferentie = 4,00]
	1,776
	,276
	41,508
	1
	,000
	1,235
	2,316

	
	[Preferentie = 5,00]
	4,105
	,400
	105,436
	1
	,000
	3,322
	4,889

	
	[Preferentie = 6,00]
	6,437
	,589
	119,492
	1
	,000
	5,283
	7,591

	Location
	F1
	2,879
	,255
	127,593
	1
	,000
	2,379
	3,378

	
	F2
	,368
	,209
	3,102
	1
	,078
	-,041
	,777

	
	F3
	,294
	,166
	3,146
	1
	,076
	-,031
	,618



Hierbij valt op dat de tweede en derde parameter geen significante bijdrage leveren aan de voorspelling (p>.05). Dit hoeft op zich geen problemen op te leveren voor de voorspelling, maar betekent wel dat de invloed van deze factoren op de voorspelling geringer is. Dat is niet zo verwonderlijk aangezien deze twee factoren bestaan uit items met een lagere correlatie met de referentie P-waarden, die we om theoretische redenen toch aan de analyse toevoegden. In paragraaf 6.12.2.1.3 zagen we reeds dat de correlatie van deze twee variabelen met de referentie P-waarden gering was.
Afwijking beslissingsregel analyse 1 ten opzichte van referentie P-waarde 
Wanneer we de P-waarden die worden voorspeld o.b.v. analyse 1 in Tabel 160 en Tabel 161 vergelijken met de referentie P-waarden zien we een goed resultaat. De Spearman correlatie tussen beide waarden bedraagt 0,835 (p<.001) en 89% van de voorspelde waarden ligt maximaal één waarde verwijderd van de referentiewaarde! Dit is iets minder dan bij de B-waarde, maar toch nog een stuk boven de op voorhand beoogde 80%. De exacte overeenkomst tussen beide waarden kan niet worden berekend omdat er nooit een P-waarde 0 wordt toegekend door de beslissingsregel in analyse 1. We zien ditmaal dat een aantal voorspellingen toch nog meer dan twee waarden afwijken van de referentiewaarde. Nader onderzoek toont aan dat het in de meeste gevallen gaat om inschalingen waarbij vraagtekens te plaatsen zijn bij de correctheid van deze referentiewaarde.

[bookmark: _Ref343600756][bookmark: _Toc345673735][bookmark: _Toc353266925]Tabel 160: Vergelijking P-waarde voorspelling analyse 1 t.o.v. referentie P-waarde
	% afwijking
	% binnen interval
	% absolute afwijking

	Afwijking
	Aantal
	Percentage
	Interval
	%
	Abs. Afw.
	%

	Berekend 4 groter dan referentie
	1
	0,6%
	ref. >1 hoger
	4,9%
	0
	39,6%

	Berekend 3 groter dan referentie
	1
	0,6%
	
	
	1
	49,5%

	Berekend 2 groter dan referentie
	7
	3,8%
	
	
	2
	8,8%

	Berekend 1 groter dan referentie
	44
	24,2%
	ref.
 -1/ 0 /+1
	89,0%
	3
	1,6%

	Exacte overeenkomst
	72
	39,6%
	
	
	4
	0,6%

	Berekend 1 kleiner dan referentie
	46
	25,3%
	
	
	
	

	Berekend 2 kleiner dan referentie
	9
	4,9%
	ref. >1 lager
	6,1%
	
	

	Berekend 3 kleiner dan referentie
	2
	1,1%
	
	
	
	

	Totaal
	182
	100%
	
	100%
	
	


[bookmark: _Ref343600787][bookmark: _Toc345673736][bookmark: _Toc353266926]Tabel 161: Kruisfrequentie voorspelde P-waarde analyse 1 t.o.v. referentie P-waarde
	P referentie
	P-waarde analyse 1
	Totaal

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	

	0
	4
	1
	0
	1
	0
	0
	0
	6

	1
	19
	9
	2
	0
	0
	0
	0
	30

	2
	14
	5
	11
	0
	0
	0
	0
	30

	3
	2
	9
	6
	8
	4
	1
	0
	30

	4
	1
	3
	8
	14
	4
	0
	0
	30

	5
	0
	0
	2
	3
	17
	8
	0
	30

	6
	0
	0
	1
	1
	9
	8
	0
	19

	7
	0
	0
	0
	0
	1
	3
	3
	7

	Totaal
	40
	27
	30
	27
	35
	20
	3
	182



[bookmark: _Toc343266734][bookmark: _Toc343590674][bookmark: _Toc343590834]ANALYSE 2: MOLR na PFA met oblieke rotatie op itemset zonder items SIS1C en SIS1D
Ook ditmaal willen we nagaan of het weglaten van subschalen 1C en 1D van de SIS de voorspellingskracht zou verminderen. We voeren alle zelfde stappen uit als in analyse 1, maar dan zonder de items uit subschaal 1C en 1D van de SIS. Aangezien het slechts om twee items gaat vermoeden we dat dit geen grote invloed zal hebben op de kracht van de voorspelling.
Reductie aantal items
Volgende items worden in de analyse meegenomen:

Vragenlijst zelfredzaamheid:
III.1.a	IV.1	V.1	VI.2	VIII.5	IX.1	X.1	XI.5
III.2.a 	IV.2	V.2	VI.5		IX.2	X.2	
III.3 		V.5			IX.3	X.4	
III.4.c 	

SIS:
sisa2som	sisb1som	sise1som	sisf3som	sis27som
sisa3som 	sisb2som	sise2som
sisa5som 	sisb3som  	sise3som
sisa6som 	sisb4som	sise5som
sisa7som	sisb5som	sise7som
sisa8som 	sisb7som	

Zelf opnieuw toegevoegde items:
Alle items SGZ
Alle items SIS subschaal 3B
Totaalscore SSEF
Zorggroep Schaal Vanermen
Totaalscore SIS subschaal 3A


[bookmark: _Ref345431406]Factoranalyse op gereduceerde itemset
Het weglaten van de twee items heeft niets aan de factorstructuur veranderd. Dezelfde drie factoren werden weerhouden.

Factor 1: Basis zelfredzaamheid, maatschappelijke en medische ondersteuningsnoden
Factor 2: Ondersteuningsnoden t.g.v. fysieke agressie gericht op zichzelf, anderen of voorwerpen
Factor 3: Ondersteuningsnoden t.g.v. een problematische sociaal-emotionele ontwikkeling, internaliserende gedragsproblemen of verbale agressie
[image: ]

[bookmark: _Toc345673737][bookmark: _Toc353266927]Tabel 162: Items en factorladingen bij factoranalyse 2
	Item
	Verklaring Item
	Factor

	
	
	basis ZR, medische OND en alg maatsch ondersteuning
	Fysieke Agressie
	Sociaal-emotionele ontw, interna-liserend of verbaal agressieve gedrags-problemen

	III.3
	Haarverzorging, schminken, scheren
	,846
	
	

	sisa7som
	Baden, persoonlijke verzorging
	,837
	
	

	III.2.a
	Bad of douche nemen
	,832
	
	

	III.4.c
	Kledij kiezen en nemen
	,829
	
	

	X.1
	Verplaatsing directe woonomgeving
	,819
	
	

	sisa8som
	Gebruik huishoudelijke apparaten
	,818
	
	

	sisa6som
	Aankleden
	,813
	
	

	V.1
	Kookfornuis bedienen
	,811
	
	

	V.2
	Kookpotten hanteren
	,804
	
	

	III.1.a
	Bovenlichaam wassen
	,802
	
	

	IV.1
	Voedsel opscheppen
	,801
	
	

	sisb1som
	Verplaatsen in de buurt
	,773
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	IX.3
	Verlichting, verluchting, afgrendelen woonst
	,769
	
	

	V.5
	Warme maaltijd bereiden
	,768
	
	

	sisb3som
	Gebruik openbare voorzieningen
	,766
	
	

	X.2
	Boodschappen gekende omgeving
	,763
	
	

	sisb4som
	Bezoeken familie en vrienden
	,754
	
	

	X.4
	Gebruik openbaar vervoer
	,750
	
	

	IX.1
	Verwarming woonst
	,750
	
	

	VI.2
	Wasmachine en droogkast
	,741
	
	

	VI.5
	Keuze en aankoop kleding
	,738
	
	

	IV.2
	Drank inschenken
	,738
	
	

	IX.2
	Openen en sluiten deuren
	,736
	
	

	sisa3som
	Klaarmaken maaltijden
	,726
	
	

	sisb2som
	vrijetijdsbesteding
	,685
	
	

	sisa2som
	Zorg dragen voor kledij
	,679
	
	

	XI.5
	Activiteiten in openbaar gebouw
	,677
	
	

	VIII.5
	Woning controleren op schade
	,677
	
	

	sise2som
	Vermijden gevaar
	,672
	
	

	sisa5som
	Huishouden en schoonmaak
	,670
	
	

	sise7som
	Conditie en gezondheid
	,639
	
	

	sise1som
	Innemen medicatie
	,625
	
	

	sisb5som
	Gemeenschapsactiviteiten
	,612
	
	

	sise3som
	Gebruik gezondheidszorg
	,604
	
	

	sisf3som
	Sociale contacten onderhouden
	,584
	
	

	sise5som
	Hulp inroepen 
	,571
	
	

	sis27som
	 Eigen keuzes en beslissingen
	,569
	
	

	sisb7som
	Omgaan met anderen
	,540
	
	

	SIS3ATOT
	totaalscore SIS sectie 3a (medisch)
	,516
	
	

	Zorggroep
	zorggroep schaal Vanermen (medisch)
	,444
	
	

	sgz32
	Stereotiep klank/taal
	,416
	
	

	sgz31
	Stereotiep bewegen
	
	
	

	sgz30
	Stereotiep omgaan met voorwerpen
	
	
	

	sgz18
	Eten oneetbare zaken
	
	
	

	sgz3
	Bijten/haartrekken medebewoners
	
	,978
	

	sgz4
	Bijten/haartrekken begeleiders
	
	,966
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	sgz1
	Krabben/knijpen medebewoners
	
	,844
	

	sgz20
	Voorwerpen vernielen
	
	,771
	

	sgz6
	Slaan begeleiding
	
	,762
	

	sgz7
	Omduwen medebewoners
	
	,748
	

	sgz2
	Krabben/knijpen begeleiding
	
	,741
	

	sgz5
	Slaan medebewoners
	
	,733
	

	sgz8
	Spuwen medebewoners
	
	,712
	

	sgz21
	Gooien met voorwerpen
	
	,687
	

	sgz19
	Kledij scheuren
	
	,555
	

	sgz16
	Rumineren
	
	,552
	

	sgz14
	Bonken
	
	,476
	

	sgz15
	Zichzelf verwonden
	
	
	

	sgz10
	Uitschelden 
	
	
	

	SIS3B1
	Aanvallen of verwonden anderen
	
	
	

	SIS3B4
	Voorkomen zelfverwonding
	
	
	

	SIS3B5
	Picagedrag
	
	
	

	SIS3B12
	Onderhouden behandelplannen
	
	
	,745

	Totaalscore SSEF
	sociaal-emotionele problemen
	
	
	,720

	sgz25
	Niet ingaan op verzoeken
	
	
	,601

	sgz26
	Zich afzonderen
	
	
	,599

	SIS3B9
	Preventie emotionele uitbarstingen
	
	
	,586

	SIS3B10
	Voorkomen weglopen
	
	
	,538

	SIS3B13
	Preventie andere EGS
	
	
	,526

	sgz13
	Pesten begeleiders
	
	
	,525

	sgz9
	Uitschelden medebewoners
	
	
	,520

	SIS3B6
	Voorkomen zelfmoord
	
	
	,510

	sgz12
	Pesten medebewoners
	
	
	,507

	sgz11
	Zichzelf beschuldigen / uitschelden
	
	
	,467

	sgz23
	Druk-/opgewonden gedrag
	
	
	,458

	SIS3B2
	Vernielen meubilair of voorwerpen
	
	
	,441

	SIS3B8
	Preventie ongepast gedrag
	
	
	,440

	SIS3B11
	middelenmisbruik
	
	
	,431

	sgz24
	zeuren
	
	
	,405

	SIS3B3
	Voorkomen diefstal
	
	
	

	Vervolg tabel op volgende pagina

	sgz22
	Gil- en schreeuwbuien
	
	
	

	sgz29
	Slaapstoornissen
	
	
	

	SIS3B7
	Voorkomen seksuele agressie
	
	
	

	sgz17
	Eten stelen
	
	
	

	sgz27
	masturberen
	
	
	

	sgz28
	Ontlasting smeren
	
	
	

	Extraction Method: Principal Axis Factoring. Rotation Method: Oblimin with Kaiser Normalization.

	a. Rotation converged in 8 iterations.



Berekening factorscores
We berekenen de factorscores voor de drie weerhouden factoren en geven in Tabel 163 en 
Tabel 164 hun onderlinge correlatie en de samenhang met de referentie P-waarde weer. Hierbij vallen dezelfde verbanden als in analyse 1 op: een hoge correlatie tussen de eerste factor en de referentie P-waarde, terwijl de samenhang met de andere factoren veel minder groot is en een beperkte onderlinge correlatie tussen de factoren.

[bookmark: _Ref343607273][bookmark: _Toc345673738][bookmark: _Toc353266928]Tabel 163: Correlatie van de factorscore variabelen uit analyse 2 met de referentie P-waarde
	Factor
	Aantal
	Spearman correlatie
	Sig. (2-tailed)

	F1: Basis ZR, medische ondersteuning. en algemene. maatschappelijke ondersteuning
	182
	,838
	,000

	F2: Fysieke agressie
	182
	,212
	,004

	F3: Sociaal emotionele ont. Internaliserend of verbaal agressieve gedragsproblemen
	182
	,219
	,003


[bookmark: _Ref343607277][bookmark: _Toc345673739]
[bookmark: _Toc353266929]Tabel 164: Onderlinge correlatie tussen de factoren van analyse 2
	
	F1
	F2
	F3

	F1
	Pearson Correlation
	1
	,233
	,299

	
	Sig. (2-tailed)
	
	,002
	,000

	
	N
	182
	182
	182

	F2
	Pearson Correlation
	,233
	1
	,433

	
	Sig. (2-tailed)
	,002
	
	,000

	
	N
	182
	182
	182

	F3
	Pearson Correlation
	,299
	,433
	1

	
	Sig. (2-tailed)
	,000
	,000
	

	
	N
	182
	182
	182


[bookmark: _Toc343266736]Uitvoeren MOLR met factorscores als OV
Controle basisassumpties
De basisassumpties zijn niet geschonden en logistische regressie kan dus worden toegepast op deze data. De assumptie van parallelle lijnen is niet geschonden (Χ² = 15,246; df = 18; p = .645) en er is ook geen te hoge multicollineariteit (zie Tabel 165).

[bookmark: _Ref343601657][bookmark: _Toc345673740][bookmark: _Toc353266930]Tabel 165: Onderzoek van de multicollineariteit tussen de factoren van analyse 2
	Model
	Collineariteits statistieken

	
	Tolerantie
	VIF

	F1
	,897
	1,114

	F2
	,800
	1,249

	F3
	,771
	1,297

	a. Dependent Variable: Preferentie


[bookmark: _Toc343266737]Resultaten MOLR
De logistische regressie levert ons ook ditmaal een model op waarbij de P-waarde beter wordt geschat dan wanneer we geen informatie uit de items van het ZZI meenemen (Χ² =224,444; df = 3; p<.001). Het model past bij de data (Deviance Χ² = 488,823; df = 1264; p=1.000) en heeft een behoorlijke verklaringskracht (Nagelkerke Pseudo-R²=0,723).

Tabel 166 geeft een overzicht van de parameters die door het model geschat worden. Net als in analyse 1 draagt alleen de eerste factor significant bij aan de voorspelling.

[bookmark: _Ref343601814][bookmark: _Toc345673741][bookmark: _Toc353266931]Tabel 166:  Geschatte parameters logistische regressie analyse
	
	Schatting
	Standaard afwijking
	Wald
	df
	Sig.
	95% Betrouwbaarheids-interval

	
	
	
	
	
	
	Onder-grens
	Boven-grens

	Threshold
	[Preferentie = ,00]
	-5,698
	,504
	127,981
	1
	,000
	-6,685
	-4,711

	
	[Preferentie = 1,00]
	-3,187
	,305
	109,077
	1
	,000
	-3,786
	-2,589

	
	[Preferentie = 2,00]
	-1,608
	,247
	42,301
	1
	,000
	-2,092
	-1,123

	
	[Preferentie = 3,00]
	-,057
	,228
	,063
	1
	,802
	-,504
	,389

	
	[Preferentie = 4,00]
	1,758
	,274
	41,095
	1
	,000
	1,220
	2,295

	
	[Preferentie = 5,00]
	4,072
	,397
	105,242
	1
	,000
	3,294
	4,851

	
	[Preferentie = 6,00]
	6,424
	,592
	117,807
	1
	,000
	5,264
	7,584

	Location
	F1
	2,851
	,253
	126,796
	1
	,000
	2,355
	3,347

	
	F2
	,365
	,207
	3,097
	1
	,078
	-,041
	,772

	
	F3
	,295
	,166
	3,169
	1
	,075
	-,030
	,621

	Link function: Logit.


[bookmark: _Toc343266739]Afwijking beslissingsregel analyse 2 ten opzichte van referentie P-waarde
Wanneer we de P-waarden die worden voorspeld o.b.v. analyse 2 in Tabel 167 vergelijken met de referentie P-waarden zien we dat opnieuw een heel goed resultaat wordt bekomen. 
De Spearman correlatie tussen beide waarden is 0,833  (p<.001) en 89% van de voorspelde waarden ligt maximaal één waarde verwijderd van de referentiewaarde. De exacte overeenkomst tussen beide waarden kan ook ditmaal niet worden berekend omdat het aantal categorieën niet gelijk is. (P-waarde 0 wordt niet toegekend.) Het weglaten van de items uit subschalen C en D van de SIS lijkt dus nauwelijks iets aan de criteriumvaliditeit van het model te veranderen.

[bookmark: _Ref343601912][bookmark: _Toc345673742][bookmark: _Toc353266932]Tabel 167: Vergelijking P-waarde voorspelling analyse 2 t.o.v. referentie P-waarde
	% afwijking
	% binnen interval
	% absolute afwijking

	Afwijking
	Aantal
	Percentage
	Interval
	%
	Abs. Afw.
	%

	Berekend 4 groter dan referentie
	1
	0,5%
	ref. >1 hoger
	4,9%
	0
	40,7%

	Berekend 3 groter dan referentie
	1
	0,5%
	
	
	1
	48,4%

	Berekend 2 groter dan referentie
	7
	3,8%
	
	
	2
	8,2%

	Berekend 1 groter dan referentie
	43
	23,6%
	ref.
 -1/ 0 /+1
	89,0%
	3
	1,2%

	Exacte overeenkomst
	74
	40,7%
	
	
	4
	0,5%

	Berekend 1 kleiner dan referentie
	45
	24,7%
	
	
	
	

	Berekend 2 kleiner dan referentie
	8
	4,4%
	ref. >1 lager
	6,1%
	
	

	Berekend 3 kleiner dan referentie
	3
	1,6%
	
	
	
	

	Totaal
	182
	100%
	
	100%
	
	



Ook in de kruisfrequentietabel tussen voorspelde waarde en referentie B-waarde treden geen grote verschuivingen op.

[bookmark: _Toc345673743][bookmark: _Toc353266933]Tabel 168: Kruisfrequentie voorspelde P-waarde analyse 2 t.o.v. referentie P-waarde
	P referentie
	P-waarde analyse 2
	Totaal

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	

	0
	4
	1
	0
	1
	0
	0
	0
	6

	1
	20
	8
	2
	0
	0
	0
	0
	30

	2
	14
	5
	11
	0
	0
	0
	0
	30

	3
	2
	7
	8
	8
	4
	1
	0
	30

	4
	1
	3
	8
	14
	4
	0
	0
	30

	5
	0
	1
	1
	3
	17
	8
	0
	30

	6
	0
	0
	1
	1
	9
	8
	0
	19

	7
	0
	0
	0
	0
	1
	4
	2
	7

	Totaal
	41
	25
	31
	27
	35
	21
	2
	182



[bookmark: _Toc343590675][bookmark: _Toc343590835]Conclusie beslissingsregel P-waarde protocol A
Beide analyses blijken goede voorspellingsmodellen op te leveren. Gezien de mogelijke problemen met betrouwbaarheid en acceptatie van subschalen C en D verkiezen we echter het model dat de items uit deze subschalen niet meeneemt in de voorspelling. De beslissingsregel voor de P-waarde van protocol A wordt gebaseerd op deze tweede analyse en behaalt goede resultaten m.b.t. criteriumvaliditeit binnen de onderzoeksgroep waarop hij werd ontwikkeld.
[bookmark: _Toc343590676][bookmark: _Toc343590836][bookmark: _Toc354123929]Beslissingsregel B-waarde protocol B
[bookmark: _Toc343590677][bookmark: _Toc343590837]ANALYSE 1: MOLR na PFA met oblieke rotatie op gereduceerde itemset
Reductie aantal items
We reduceren het aantal items op basis van de correlatie tussen het item en de referentie B-waarde. Deze correlatie moet minstens 0,40 bedragen om het item in de itemlijst te behouden[footnoteRef:50]. Wanneer we dit doen blijken de meeste items uit de Schaal Vanermen en subschaal 3A van de SIS uit de itemlijst weg te vallen. Voor deze schalen verwijderen we daarom alle items uit de lijst en voegen de totaalscore op de schaal als item toe aan de itemlijst. Van de SGZ en subschaal 3B van de SIS, die beiden peilen naar de aanwezigheid van gedragsproblemen, vallen alle items weg. Gezien personen in protocol B geen ernstige gedragsproblemen mogen hebben (anders dienen zij in protocol A te worden ingeschaald) lijkt het ons niet nodig deze items opnieuw aan de analyse toe te voegen. [50:  Merk op dat de criteriumwaarde hier lager ligt dan bij de B-waarde van protocol A. Dit komt omdat er bij een criteriumwaarde van 0,50 te weinig items overbleven…] 


Op deze manier behouden we volgende itemlijst:

SIS:
sisa1som 		sisb1som		sisd2som
sisa4som 		sisb2som		sisd5som
sisa6som 		sisb3som		sisd6som
sisa7som 		sisb4som		sis3asom
sisb6som

Vragenlijst zelfredzaamheid:

I.2	II.1	  III.1.a		IV.1	V.1	VI.1	VII.1	VIII.1	IX.1	X.1	XI.3
I.3	II.2	  III.1.b		IV.2	V.2	VI.2	VII.2	VIII.2	IX.2	X.2	XI.4
I.4	II.3	  III.2.a		IV.3	V.3	VI.3	VII.3	VIII.3	IX.3	X.3	XI.5
I.5		  III.2.b		IV.4	V.4	VI.4	VII.4	VIII.4	IX.4	X.4
  III.3 		IV.5	V.5	VI.5	VII.5	VIII.5	IX.5	X.5
  III.4.a 
  III.4.b
  III.4.c 
  III.5.a

Schaal Vanermen:
Zorggroep totaalscore
[bookmark: _Ref345431434]Factoranalyse op gereduceerde itemset
Op deze gereduceerde itemset voeren we een principale factoranalyse uit, waarbij we de gevonden factoroplossing obliek roteren voor een zo goed mogelijke lading op de factoren. Op basis van de screeplot kunnen vier factoren worden weerhouden. Wanneer we deze vier factoren echter als onafhankelijke variabelen in de MOLR opnemen blijkt de assumptie van parallelle lijnen (zie ook 6.11.1.2) geschonden. Dit blijkt ook het geval bij een model met drie factoren, maar niet bij twee factoren. Daarom besluiten we enkel de twee duidelijkste factoren in het model op te nemen. We kunnen deze factoren als volgt benoemen:

Factor 1: Huishoudelijke en maatschappelijke ondersteuningsnoden
Factor 2: Basis zelfredzaamheid en medische ondersteuningsnoden

In Tabel 169 vindt u een overzicht van alle items en hun lading op deze twee factoren.

[bookmark: _Ref343602184][bookmark: _Toc345673744][bookmark: _Toc353266934]Tabel 169: Items en factorladingen bij factoranalyse op gereduceerde itemset
	Item
	Verklaring item
	Factor

	
	
	Huishouden, maatschappelijke ondersteuning, basis ZR
	Basis ZR en medische ondersteuning

	VI.3
	Strijken en plooien
	,896
	 

	VI.5
	Keuze en aankoop kleding
	,847
	 

	VIII.1
	Vloer boenen/schuren
	,832
	 

	VI.4
	Naald en draad
	,824
	 

	VIII.4
	Ramen wassen
	,813
	 

	VIII.3
	Kleine herstellingen woonst
	,802
	 

	V.1
	Kookfornuis bedienen
	,796
	 

	V.5
	Warme maaltijd bereiden
	,788
	 

	V.2
	Kookpotten hanteren
	,775
	 

	VI.1
	Kleine handwas
	,734
	 

	VIII.2
	Klein tuinwerk
	,733
	 

	VII.3
	Vloer vegen, stofzuigen
	,720
	 

	X.5
	Verplaatsing met fiets, moto of auto
	,690
	 

	VI.2
	Wasmachine en droogkast
	,686
	 

	sisb1som
	Verplaatsen in de buurt
	,643
	 

	X.2
	Boodschappen gekende omgeving
	,634
	 

	sisb3som
	Gebruik openbare voorzieningen
	,628
	 

	X.4
	Gebruik openbaar vervoer
	,608
	 

	VII.4
	Bed opmaken
	,553
	 

	XI.5
	Activiteiten in openbaar gebouw
	,550
	 

	VII.2
	Afwas
	,517
	-,410

	sisa7som
	Baden, persoonlijke verzorging
	,509
	 

	sisb4som
	Bezoeken familie en vrienden
	,492
	 

	IV.5
	Eten met mes en vork
	,479
	-,419

	X.1
	Verplaatsing directe woonomgeving
	,433
	 

	III.4.c
	Kledij kiezen en nemen
	,429
	 

	sisa4som
	Eten
	,424
	-,414

	XI.3
	Berichten neerschrijven
	 
	 

	sisd5som
	Arbeid aanvaardbaar tempo
	 
	 

	sisd2som
	Leren specifieke arbeidsvaardigheden
	 
	 

	Vervolg tabel op volgende pagina

	IX.1
	Verwarming woonst
	 
	 

	II.2
	In en uit bed of stoel
	 
	-1,004

	I.4
	WC gebruik in eigen woning
	 
	-,997

	I.3
	Reinigen na stoelgang
	 
	-,935

	IX.5
	Bedslaap en rust
	 
	-,903

	III.4.b
	Onderlichaam aan/uitkleden
	 
	-,839

	sis3asom
	Totaalscore SIS subschaal 3A (medisch)
	 
	-,828

	III.1.b
	Transfer van en naar wastafel
	 
	-,819

	III.4.a
	Bovenlichaam aan-/uitkleden
	 
	-,818

	III.2.b
	In en uit bad of douche
	 
	-,788

	III.5.a
	Schoeisel aan/uit
	 
	-,782

	III.1.a
	Bovenlichaam wassen
	 
	-,780

	IV.3
	Drinken uit kop of glas
	 
	-,762

	IX.2
	Openen en sluiten deuren
	 
	-,762

	II.1
	50m stappen
	 
	-,745

	II.3
	Zelfstandig trap op en af
	 
	-,677

	sisa1som
	Toilet gebruiken
	 
	-,672

	IV.4
	Eten met soeplepel
	 
	-,625

	IX.3
	Verlichting, verluchting, afgrendelen woonst
	 
	-,622

	III.2.a
	Bad of douche nemen
	 
	-,599

	Zorggroep
	zorggroep schaal Vanermen (medisch)
	 
	-,539

	IV.2
	Drank inschenken
	 
	-,532

	III.3
	Haarverzorging, schminken, scheren
	 
	-,527

	I.5
	Onaangepaste WC gebruiken
	 
	-,517

	V.3
	Voedingsproducten hanteren
	 
	-,504

	VII.5
	Voorwerpen nemen en opbergen
	,422
	-,472

	VII.1
	Tafel dekken en afruimen
	,462
	-,467

	V.4
	Brood smeren en beleggen
	 
	-,452

	IV.1
	Voedsel opscheppen
	 
	-,439

	sisa6som
	Aankleden
	,432
	-,437

	IX.4
	Radio en TV bedienen
	 
	 

	Extraction Method: Principal Axis Factoring. 
 Rotation Method: Oblimin with Kaiser Normalization.

	a. Rotation converged in 12 iterations.





Berekening factorscores
We berekenen de factorscores voor de drie weerhouden factoren en geven in Tabel 170 en Tabel 171 hun onderlinge correlatie en de samenhang met de referentie B-waarde weer. Hieruit blijkt dat beide factoren een sterke samenhang met de referentiewaarde vertonen. De onderlinge samenhang tussen beide variabelen is matig.

[bookmark: _Ref343602296][bookmark: _Toc345673745][bookmark: _Toc353266935]Tabel 170: Correlatie van de factorscore variabelen uit analyse 1 met de referentie B-waarde
	Factor
	Aantal
	Spearman correlatie
	Sig. (2-tailed)

	F1: Huishouden, maatschappelijke ondersteuning, basis ZR
	141
	,725
	,000

	F2: Basis ZR en medische ondersteuning
	141
	-,747
	,000



[bookmark: _Ref343607556][bookmark: _Toc345673746][bookmark: _Toc353266936]Tabel 171: Onderlinge correlatie tussen de factorscore variabelen uit analyse 1
	
	F1
	F2

	F1
	Pearson Correlation
	1
	-,543

	
	Sig. (2-tailed)
	
	,000

	
	N
	141
	141

	F2
	Pearson Correlation
	-,543
	1

	
	Sig. (2-tailed)
	,000
	

	
	N
	141
	141



Uitvoeren MOLR met factorscores als 0V
Controle basisassumpties

Wat bij de modellen met drie of vier factoren problematisch wat lukt bij het model met twee factoren wel. Bij deze analyse is de assumptie van parallelle lijnen niet geschonden (Χ²=5,604; df=8; p=.691) en is er geen multicollineariteitsprobleem (zie Tabel 172). We mogen dus een multipele ordinale logistische regressie (MOLR) uitvoeren op deze data.

[bookmark: _Ref343602440][bookmark: _Toc345673747][bookmark: _Toc353266937]Tabel 172: Onderzoek van de multicollineariteit tussen de factoren van analyse 1
	
	Tolerantie
	VIF

	F1
	,705
	1,418

	F2
	,705
	1,418

	a. Dependent Variable: Breferentie



Resultaten MOLR

De logistische regressie levert ons een model op waarbij de P-waarde beter wordt geschat dan wanneer we geen informatie uit de items van het ZZI meenemen (Χ² = 169,984; df = 2; p<.001). Het model past bij de data (Deviance Χ² = 310,474; df = 698; p=1.000) en heeft een behoorlijke verklaringskracht (Nagelkerke Pseudo-R²=0,724). Tabel 173 geeft een overzicht van de parameters die door het model geschat worden:



[bookmark: _Ref343602680][bookmark: _Toc345673748][bookmark: _Toc353266938]Tabel 173: Geschatte parameters logistische regressie analyse 1
	
	Schatting
	Standaard afwijking
	Wald
	df
	Sig.
	95% Betrouwbaarheids-interval

	
	
	
	
	
	
	Onder-grens
	Boven-grens

	Threshold
	[Breferentie = 1]
	-5,491
	,629
	76,143
	1
	,000
	-6,724
	-4,258

	
	[Breferentie = 2]
	-1,875
	,308
	36,951
	1
	,000
	-2,479
	-1,270

	
	[Breferentie = 3]
	,266
	,253
	1,106
	1
	,293
	-,230
	,763

	
	[Breferentie = 4]
	2,144
	,303
	50,076
	1
	,000
	1,550
	2,738

	
	[Breferentie = 5]
	4,831
	,493
	95,868
	1
	,000
	3,864
	5,798

	Location
	F1
	1,800
	,276
	42,689
	1
	,000
	1,260
	2,340

	
	F2
	-1,676
	,244
	47,088
	1
	,000
	-2,155
	-1,197

	Link function: Logit.



Afwijking beslissingsregel analyse 1 ten opzichte van referentie B-waarde 
Wanneer we de B-waarden die worden voorspeld o.b.v. analyse 1 in Tabel 174 vergelijken met de referentie B-waarden zien we een heel goed resultaat. De Spearman correlatie tussen beide waarden bedraagt 0,810 (p<.001) en maar liefst 94,3% van de voorspelde waarden ligt maximaal één waarde verwijderd van de referentiewaarde! De exacte overeenkomst tussen beide waarden is matig (κ=0,309, p<.001).

[bookmark: _Ref343602785][bookmark: _Toc345673749][bookmark: _Toc353266939]Tabel 174: Vergelijking B-waarde voorspeling analyse 1 t.o.v. referentie B-waarde
	% afwijking
	% binnen interval
	% absolute afwijking

	Afwijking
	Aantal
	Percentage
	Interval
	%
	Abs. Afw.
	%

	Berekend 2 groter dan referentie
	3
	2,1%
	ref. >1 hoger
	2,1%
	0
	46,8%

	Berekend 1 groter dan referentie
	34
	24,1%
	ref.
 -1/ 0 /+1
	94,3%
	1
	47,5%

	Exacte overeenkomst
	66
	46,8%
	
	
	2
	5,7%

	Berekend 1 kleiner dan referentie
	33
	23,4%
	
	
	
	

	Berekend 2 kleiner dan referentie
	5
	3,5%
	ref. >1 lager
	3,5%
	
	

	Totaal
	141
	100%
	
	100%
	
	





Ook in Tabel 175 zien we dat er geen grote fouten zitten in de voorspelling. Bovendien zien we hier dat de verdeling van de voorspelde B-waarde mooi aansluit bij de verdeling van de referentie B-waarden.

[bookmark: _Ref343602941][bookmark: _Toc345673750][bookmark: _Toc353266940]Tabel 175: Kruisfrequentie voorspelde B-waarde analyse 1 t.o.v. referentie B-waarde
	B referentie
	B-waarde analyse 1
	Totaal

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	

	1
	5
	5
	0
	0
	0
	0
	10

	2
	4
	18
	7
	1
	0
	0
	30

	3
	0
	6
	13
	9
	2
	0
	30

	4
	0
	1
	8
	11
	10
	0
	30

	5
	0
	0
	3
	9
	15
	3
	30

	6
	0
	0
	0
	1
	6
	4
	11

	Totaal
	9
	30
	31
	31
	33
	7
	141



[bookmark: _Toc343590678][bookmark: _Toc343590838]ANALYSE 2: MOLR na PFA met oblieke rotatie op itemset zonder SIS subschaal D
Bovenstaande analyse toont aan dat we er in slaagden een beslissingsregel te ontwikkelen voor een correcte toewijzing van de B-waarde van protocol B. Toch willen we nagaan of we deze beslissingsregel nog kunnen verbeteren door de items uit subschaal D[footnoteRef:51] van de SIS uit de analyse weg te laten. Het gaat hierbij om drie items. Toch blijkt het weglaten van deze drie items de voorspelling te verstoren. De assumptie van parallelle lijnen, die een noodzakelijke voorwaarde is om MOLR toe te mogen passen, is immers geschonden wanneer de factoren worden berekend op de itemset zonder de items uit subschaal D van de SIS (Χ² = 28,999; df = 16; p<.05). [51:  Er waren sowieso geen items uit subschaal C opgenomen in de analyse.] 


[bookmark: _Toc343590679][bookmark: _Toc343590839]Conclusie beslissingsregel B-waarde protocol B
De beslissingsregel voor de B-waarde van protocol A wordt gebaseerd op de eerste analyse en behaalt duidelijk zeer goede resultaten m.b.t. criteriumvaliditeit binnen de onderzoeksgroep waarop hij werd ontwikkeld.
[bookmark: _Toc343590680][bookmark: _Toc343590840][bookmark: _Toc354123930]Beslissingsregel P-waarde protocol B
[bookmark: _Toc343590681][bookmark: _Toc343590841]ANALYSE 1: MOLR na PFA met oblieke rotatie op gereduceerde itemset
Reductie aantal items 
We reduceren het aantal items op basis van de correlatie tussen het item en de referentie P-waarde. Deze correlatie moet minstens 0,50 bedragen om het item in de itemlijst te behouden. Wanneer we dit doen blijken bijna alle items uit de Schaal Vanermen en subschaal 3A van de SIS uit de itemlijst weg te vallen. Voor deze schalen verwijderen we daarom alle items uit de lijst en voegen de totaalscore op de schaal als item toe aan de itemlijst. Van de SGZ en subschaal 3B van de SIS, die beiden peilen naar de aanwezigheid van gedragsproblemen, vallen alle items weg. Gezien personen in protocol B geen ernstige gedragsproblemen mogen hebben lijkt het ons niet nodig deze items opnieuw aan de analyse toe te voegen.

Op deze manier behouden we volgende itemlijst:






Vragenlijst zelfredzaamheid:
I.3	II.1	  III.1.a		IV.1	V.1	VI.1	VII.2	VIII.2	IX.1	X.1	XI.5
I.4	II.2	  III.1.b		IV.2	V.2	VI.2	VII.3	VIII.3	IX.2	X.2
I.5	II.3	  III.2.a		IV.3	V.3	VI.3	VII.4	VIII.5	IX.3	X.3
		  III.2.b		IV.4	V.4	VI.4	VII.5		IX.5	X.4
  III.3 		IV.5	V.5	VI.5				
  III.4.a 
  III.4.b
  III.4.c 
  III.5.a

SIS:
sisa1som		sisb1som	sis3asom 
sisa4som		sisb4som
sisa6som
sisa7som 

Zelf opnieuw toegevoegde items:
Zorggroep (totaalscore Schaal Vanermen)

[bookmark: _Ref345487896]Factoranalyse op gereduceerde itemset
Op deze gereduceerde itemset voeren we een principale factoranalyse uit, waarbij we de gevonden factoroplossing obliek roteren. Op basis van de screeplot weerhouden we drie factoren. We kunnen deze factoren als volgt benoemen:

Factor 1: Ondersteuningsnoden bij huishouden, zelfverzorging en verplaatsing buitenshuis
Factor 2: Basis zelfredzaamheid, medische zelfredzaamheid en verplaatsing binnen
Factor 3: Ondersteuningsnoden bij activiteiten die een fijne motoriek vereisen











[bookmark: _Toc345673751][bookmark: _Toc353266941]Tabel 176: Items en factorladingen bij factoranalyse 1
	Item
	
verklaring item
	Factor

	
	
	Ond noden bij huishouden, zelfverzorging en verplaatsing buitenshuis
	Basis ZR, medische ondersteuning en verplaatsing binnen
	Fijne motoriek

	VI.3
	Strijken en plooien
	,936
	 
	 

	VIII.3
	Kleine herstellingen woonst
	,858
	 
	 

	V.1
	Kookfornuis bedienen
	,830
	 
	 

	V.2
	Kookpotten hanteren
	,825
	 
	 

	VI.5
	Keuze en aankoop kleding
	,825
	 
	 

	VII.3
	Vloer vegen, stofzuigen
	,817
	 
	 

	V.5
	Warme maaltijd bereiden
	,805
	 
	 

	VIII.2
	Klein tuinwerk
	,783
	 
	 

	VI.1
	Kleine handwas
	,767
	 
	 

	VI.2
	Wasmachine en droogkast
	,754
	 
	 

	X.2
	Boodschappen gekende omgeving
	,718
	 
	 

	VII.4
	Bed opmaken
	,655
	 
	 

	sisb1som
	Verplaatsen in de buurt
	,629
	 
	 

	X.4
	Gebruik openbaar vervoer
	,596
	 
	 

	VII.2
	Afwas
	,591
	 
	 

	X.3
	Verplaatsing niet gekende omg
	,581
	 
	 

	sisa7som
	Baden, persoonlijke verzorging
	,549
	 
	 

	VII.1
	Tafel dekken en afruimen
	,539
	 
	 

	XI.5
	Activiteiten in openbaar gebouw
	,526
	 
	 

	VIII.5
	Woning controleren op schade
	,525
	 
	 

	VII.5
	Voorwerpen nemen en opbergen
	,520
	 
	 

	sisb4som
	Bezoeken familie en vrienden
	,475
	 
	 

	sisa4som
	Eten
	,465
	 
	 

	IV.5
	Eten met mes en vork
	,449
	 
	 

	III.4.c
	Kledij kiezen en nemen
	,439
	 
	 

	V.3
	Voedingsproducten hanteren
	,432
	 
	 

	X.1
	Verplaatsing directe woonomgeving
	 
	 
	 

	II.2
	In en uit bed of stoel
	 
	-,959
	 

	I.4
	WC gebruik in eigen woning
	 
	-,940
	 

	I.3
	Reinigen na stoelgang
	 
	-,906
	 

	IX.5
	Bedslaap en rust
	 
	-,886
	 

	III.4.b
	Onderlichaam aan/uitkleden
	 
	-,840
	 

	III.4.a
	Bovenlichaam aan-/uitkleden
	 
	-,796
	 

	Vervolg tabel op volgende pagina

	III.1.a
	Bovenlichaam wassen
	 
	-,790
	 

	III.2.b
	In en uit bad of douche
	 
	-,788
	 

	III.5.a
	Schoeisel aan/uit
	 
	-,778
	 

	sis3asom
	Totaalscore SIS subschaal 3A (medisch)
	 
	-,761
	 

	III.1.b
	Transfer van en naar wastafel
	 
	-,752
	 

	IX.2
	Openen en sluiten deuren
	 
	-,706
	 

	II.1
	50m stappen
	 
	-,699
	 

	II.3
	Zelfstandig trap op en af
	 
	-,668
	 

	sisa1som
	Toilet gebruiken
	 
	-,668
	 

	III.2.a
	Bad of douche nemen
	 
	-,661
	 

	IV.3
	Drinken uit kop of glas
	 
	-,629
	,487

	IX.3
	Verlichting, verluchting, afgrendelen woonst
	 
	-,588
	 

	Zorggroep
	zorggroep Schaal Vanermen (medisch)
	 
	-,548
	 

	sisa6som
	Aankleden
	,413
	-,505
	 

	IV.4
	Eten met soeplepel
	 
	-,478
	,433

	III.3
	Haarverzorging, schminken, scheren
	 
	-,466
	 

	I.5
	Onaangepaste WC gebruiken
	,427
	-,432
	 

	IV.2
	Drank inschenken
	 
	 
	,478

	IV.1
	Voedsel opscheppen
	,447
	 
	,465

	V.4
	Brood smeren en beleggen
	 
	 
	,455

	IX.1
	Verwarming woonst
	 
	 
	,420



[bookmark: _Ref326245314]Berekening factorscores
We berekenen de factorscores voor de drie weerhouden factoren en geven in Tabel 177 en Tabel 178 hun onderlinge correlatie en de samenhang met de referentie P-waarde weer. Hierbij valt op dat elk van de drie factoren een behoorlijke samenhang vertoont met de referentie P-waarde. Factoren 1 en 2 hangen onderling sterker samen dan met factor 3.

[bookmark: _Ref343603155][bookmark: _Toc345673752][bookmark: _Toc353266942]Tabel 177: Correlatie van de factorscore variabelen uit analyse 1 met de referentie B-waarde
	Factor
	Aantal
	Spearman correlatie
	Sig. (2-tailed)

	F1: Ondersteuningsnoden bij huishouden, zelfverzorging en verplaatsing buitenshuis
	147
	,725
	,000

	F2: Basis ZR, medische ondersteuning en verplaatsing binnen
	147
	-,675
	,000

	F3: Fijne motoriek
	147
	,453
	,000


[bookmark: _Ref343603161]


[bookmark: _Ref347754030][bookmark: _Toc353266943]Tabel 178: Onderlinge correlatie tussen de factoren van analyse 1
	
	F1
	F2
	F3

	F1
	Pearson Correlation
	1
	-,612
	,300

	
	Sig. (2-tailed)
	
	,000
	,000

	
	N
	147
	147
	147

	F2
	Pearson Correlation
	-,612
	1
	-,198

	
	Sig. (2-tailed)
	,000
	
	,016

	
	N
	147
	147
	147

	F3
	Pearson Correlation
	,300
	-,198
	1

	
	Sig. (2-tailed)
	,000
	,016
	

	
	N
	147
	147
	147



Uitvoeren van MOLR met factorscores
Controle basisassumpties
De assumptie van parallelle lijnen is geschonden (Χ²=35,992; df = 15; p<.01). We kunnen op deze data dus geen betrouwbare logistische regressie toepassen en moeten de analyse hier stopzetten.

Een mogelijke oplossing die we in de literatuur voor dit probleem terugvinden is het verminderen van het aantal categorieën in de afhankelijke variabele “P-waarde”. In een volgende analyse zullen we nagaan of een logistische regressie wél mogelijk blijkt wanneer P-waarde 0 en P-waarde 1 in één categorie worden samengevoegd.

[bookmark: _Toc343590682][bookmark: _Toc343590842]ANALYSE 2: MOLR na PFA op gereduceerde itemset met P0 en P1 samengevoegd
Reductie aantal items op basis van correlatie ≥0.5
Deze stap werd niet opnieuw uitgevoerd. Dezelfde items blijven behouden.

Aanpassing afhankelijke variabele
Om de schending van de assumptie van de parallelle lijnen te verhelpen wordt een nieuwe afhankelijke variabele “Preferentie2” gecreëerd. Deze omvat volgende categorieën:
1: P0 of P1
2: P2
3: P3
4: P4
5: P5
6: P6
Factoranalyse op gereduceerde itemset en berekening factorscores
Aangezien de P-referentiewaarde geen invloed heeft op de factoranalyse blijven dezelfde factoren behouden. Hun correlatie met Preferentie2 ziet er als volgt uit:

[bookmark: _Toc345673754][bookmark: _Toc353266944]Tabel 179: Correlatie van de factorscore variabelen uit analyse 1 met de referentie P-waarde
	Factor
	Aantal
	Spearman correlatie
	Sig. (2-tailed)

	F1: Ondersteuningsnoden bij huishouden, zelfverzorging en verplaatsing buitenshuis
	147
	,730
	,000

	F2: Basis ZR, medische ondersteuning en verplaatsing binnen
	147
	-,678
	,000

	F3: Fijne motoriek
	147
	,451
	,000


Uitvoeren van MOLR met factorscores
Controle basisassumpties
[bookmark: _Toc353266945]Tabel 180: Onderzoek van de multicollineariteit tussen de factoren van analyse 2
	
	Tolerance
	VIF

	F1
	,592
	1,690

	F2
	,625
	1,601

	F3
	,910
	1,099

	Afhankelijke variabele: Preferentie



De assumptie van parallelle lijnen is ditmaal niet geschonden (Χ² = 355,720; df = 12; p=.726). Op deze groep kan dus wel een logistische regressie worden uitgevoerd. Ook wat betreft multicollineariteit stellen er zich geen problemen.



Resultaten MOLR
De logistische regressie levert ons een model op waarbij de P-waarde beter wordt geschat dan wanneer we geen informatie uit de items van het ZZI meenemen (Χ² = 139,384; df = 3; p<.001). Het model past bij de data (Deviance Χ² = 364,444; df = 727; p=1.000) en heeft een behoorlijke verklaringskracht (Nagelkerke Pseudo-R²=0,633). Tabel 181 geeft een overzicht van de parameters die door het model geschat worden:

[bookmark: _Ref343603928][bookmark: _Toc345673756][bookmark: _Toc353266946]Tabel 181: geschatte parameters logistische regressie analyse 1
	
	Schatting
	Standaard afwijking
	Wald
	df
	Sig.
	95% Betrouwbaarheids-interval

	
	
	
	
	
	
	Onder-grens
	Boven-grens

	Threshold
	[Preferentie2 = 1,00]
	-3,332
	,362
	84,780
	1
	,000
	-4,042
	-2,623

	
	[Preferentie2 = 2,00]
	-1,320
	,257
	26,462
	1
	,000
	-1,823
	-,817

	
	[Preferentie2 = 3,00]
	,342
	,233
	2,151
	1
	,142
	-,115
	,798

	
	[Preferentie2 = 4,00]
	2,114
	,283
	55,770
	1
	,000
	1,559
	2,668

	
	[Preferentie2 = 5,00]
	4,866
	,507
	92,255
	1
	,000
	3,873
	5,859

	Location
	F1
	1,103
	,242
	20,798
	1
	,000
	,629
	1,577

	
	F2
	-1,280
	,229
	31,189
	1
	,000
	-1,729
	-,831

	
	F3
	,669
	,188
	12,710
	1
	,000
	,301
	1,037

	Link function: Logit.


Afwijking beslissingsregel analyse 2 ten opzichte van referentie P-waarde 
Wanneer we de P-waarden die worden voorspeld o.b.v. analyse 1 in Tabel 182 en Tabel 183 vergelijken met de referentie P-waarden[footnoteRef:52] zien we een goed resultaat. De Spearman correlatie tussen beide waarden bedraagt 0,767 (p<.001) en 88,4% van de voorspelde waarden ligt maximaal één waarde verwijderd van de referentiewaarde! Dit is iets minder dan bij de B-waarde, maar toch nog een stuk boven de op voorhand beoogde 80%. De exacte overeenkomst tussen beide waarden kan niet worden berekend omdat er nooit een P-waarde 0 wordt toegekend door de beslissingsregel in analyse 1. We zien ditmaal dat een zeer beperkt aantal voorspellingen toch nog meer dan twee waarden afwijken van de referentiewaarde. [52:  Opgelet! We vergelijken hier met de referentiewaarden waarbij P0 en P1 in één categorie werden samengevoegd…] 


[bookmark: _Ref343604074][bookmark: _Toc345673757][bookmark: _Toc353266947]Tabel 182: Vergelijking P-waarde voorspelling analyse 2 t.o.v. referentie P-waarde met 6 categorieën
	% afwijking
	% binnen interval
	% absolute afwijking

	Afwijking
	Aantal
	Percentage
	Interval
	%
	Abs. Afw.
	%

	Berekend 3 groter dan referentie
	1
	0,7%
	ref. >1 hoger
	6,1%
	0
	45,6%

	Berekend 2 groter dan referentie
	8
	5,4%
	
	
	1
	42,9%

	Berekend 1 groter dan referentie
	29
	19,8%
	ref.
 -1/ 0 /+1
	88,4%
	2
	10,2%

	Exacte overeenkomst
	67
	45,6%
	
	
	3
	1,4%

	Berekend 1 kleiner dan referentie
	34
	23,1%
	
	
	
	

	Berekend 2 kleiner dan referentie
	7
	4,8%
	ref. >1 lager
	5,4%
	
	

	Berekend 3 kleiner dan referentie
	1
	0,7%
	
	
	
	

	Totaal
	147
	100%
	
	100%
	
	



In Tabel 183 zien we echter een ander probleem opduiken: P-waarde 6 wordt in deze onderzoeksgroep geen enkele keer voorspeld. Hoewel deze beslissingsregel binnen deze onderzoeksgroep dus wel goede resultaten behaalt (en merkelijk betere resultaten dan de beslissingsregel van het ZZI versie 2010) kan deze de P-waarde 6 onvoldoende accuraat voorspellen. Dit is niet zo verwonderlijk gezien het zeer kleine aantal personen met een referentie P-waarde 6 in de onderzoeksgroep. Bij veralgemeend gebruik van deze beslissingsregel moet er echter wel een aanpassing gebeuren in de procedure zodat het toch nog mogelijk blijft een P-waarde 6 toe te kennen aan personen in protocol B. We stellen dan ook voor voorlopig te werken met een lijst van verzwarende factoren die ervoor kunnen zorgen dat personen die via de beslissingsregel een P-waarde 5 toegekend kregen toch een verhoging tot P-waarde 6 kunnen bekomen.

[bookmark: _Ref343604106][bookmark: _Toc345673758][bookmark: _Toc353266948]Tabel 183: Kruisfrequentie voorspelde P-waarde analyse 2 t.o.v. referentie P-waarde
	P referentie2
	P-waarde analyse 2
	Totaal

	
	1
	2
	3
	4
	5
	

	1
	11
	7
	1
	1
	0
	20

	2
	5
	14
	6
	5
	0
	30

	3
	2
	8
	11
	7
	2
	30

	4
	1
	2
	6
	12
	9
	30

	5
	0
	0
	2
	9
	19
	30

	6
	0
	0
	0
	1
	6
	7

	Totaal
	19
	31
	26
	35
	36
	147



[bookmark: _Toc343590683][bookmark: _Toc343590843]Conclusie beslissingsregel P-waarde protocol B
De beslissingsregel voor de P-waarde van protocol B wordt gebaseerd op deze tweede analyse en behaalt gunstige resultaten m.b.t. criteriumvaliditeit binnen de onderzoeksgroep waarop hij werd ontwikkeld. Er stelt zich echter een probleem voor de toekenning van P-waarde 6 binnen deze beslissingsregel. Deze zal in de toekomst dus nog verder geoptimaliseerd moeten worden. Mits hanteren van een lijst met verzwarende factoren die het mogelijk maken dat personen met een P-waarde 5 een verzwaring tot P-waarde 6 krijgen zijn de leden van de adviserende expertengroep er echter van overtuigd dat deze beslissingsregel toch reeds kan toegepast worden.




[bookmark: _Ref345488909][bookmark: _Toc354123931][bookmark: _Toc341943697][bookmark: _Toc341943816][bookmark: _Toc343266746][bookmark: _Toc343590691][bookmark: _Toc343590851]Onderzoek constructvaliditeit ZZI versie 2012
[bookmark: _Toc354123932]Onderzoeksvraag
We wensen de constructvaliditeit van het ZZI versie 2012 na te gaan. Hiertoe zullen we de onderliggende dimensies die worden meegenomen in de beslissingsregels van dit ZZI toetsen wat betreft hun inhoudelijke aannemelijkheid.
[bookmark: _Toc354123933]Onderzoeksgroep
De constructvaliditeit van het ZZI versie 2012 wordt onderzocht op de onderzoeksgroepen waarop de nieuwe beslissingsbomen werden ontwikkeld. Deze onderzoeksgroepen worden beschreven in paragrafen 4.2.1 en 0.
[bookmark: _Toc354123934]Gehanteerde onderzoeksmethode
We beargumenteerden in paragraaf 6.8.3 reeds dat principale componentenanalyse (PCA) voor ons onderzoek de meest aangewezen methode van factoranalyse is. Met deze PCA kunnen we nagaan welke onderliggende factoren de variantie van de items van het ZZI verklaren. De bedenkingen omtrent het vereiste meetniveau die in paragraaf 6.8.3 werden aangehaald zijn ook hier van toepassing. 
[bookmark: _Toc354123935]Onderzoeksresultaten
Aangezien de beslissingsregels van het ZZI versie 2012 naargelang de parameter op een andere onderzoeksgroep werden opgesteld en andere items in rekening brengen dient de constructvaliditeit voor iedere parameter en per protocol apart te worden aangetoond. Bij de beschrijving van de ontwikkeling van de beslissingsregels van het ZZI versie 2012 gaven we telkens de onderliggende factoren mee (zie 6.12). In wat volgt bespreken we deze factoren en onderzoeken we hun inhoudelijke aannemelijkheid.
Protocol A
Ter herinnering geven we nog even mee dat protocol A wordt gebruikt voor personen met een verstandelijke handicap, autismespectrumstoornis, gedragsproblematiek of cognitieve handicap.
B-waarde 
Binnen protocol A worden drie onderliggende factoren[footnoteRef:53] teruggevonden die de variantie in de items voor het bepalen van de nood aan begeleiding verklaren.  [53:  Het volledig overzicht van de ladingen van de items op deze factoren kunt u terugvinden in paragraaf 6.12.4.1.2.] 


Deze drie factoren kunnen als volgt worden geïnterpreteerd: 
Factor 1: Huishoudelijke ondersteuningsnoden, persoonlijke verzorging en maatschappelijke 
               ondersteuningsnoden.
Factor 2: Handhaven eigen welzijn, sociale-emotionele en gedragsmatige ondersteunings
               noden en belangenbehartiging.
Factor 3: Ondersteuningsnoden t.g.v. een gebrek aan basis zelfredzaamheid en medische 
               ondersteuningsnoden.

Hierbij blijken de tweede en derde factor het meeste gewicht te krijgen in de voorspelling.

Het feit dat de nood aan begeleiding voor personen uit protocol A bepaald wordt door een gebrek aan basiszelfredzaamheid, medische ondersteuningsnoden, moeilijkheden met het handhaven van het eigen welzijn en sociaal-emotionele en/of gedragsmatige problemen is inhoudelijk zeer aannemelijk. Dat deze doelgroep daarnaast ook nood heeft aan huishoudelijke ondersteuningsnoden en ondersteuning bij persoonlijke verzorging en begeleiding nodig heeft om op een inclusieve manier deel te nemen aan de maatschappij hoeft geen verwondering te wekken. In deze onderliggende structuur kunnen bovendien ook alle indicatoren van zorgzwaarte die we theoretisch vooropstelden worden teruggevonden (verdeeld over drie clusters):

Basis Zelfredzaamheid
Medische ondersteuningsnoden
Gedragsmatige ondersteuningsnoden
Sociaal-Emotionele ondersteuningsnoden 
Algemene maatschappelijke ondersteuningsnoden

We kunnen dus stellen dat de constructvaliditeit voor de B-waarde van protocol A is aangetoond.
P-waarde
Binnen protocol A worden drie onderliggende factoren[footnoteRef:54] teruggevonden die de variantie in de items voor het bepalen van de nood aan permanentie verklaren.  [54:  Het volledig overzicht van de ladingen van de items op deze factoren kunt u terugvinden in paragraaf 6.12.2.2.2.] 


Deze drie factoren kunnen als volgt worden geïnterpreteerd: 

Factor 1: Basis zelfredzaamheid, maatschappelijke en medische ondersteuningsnoden
Factor 2: Ondersteuningsnoden t.g.v. fysieke agressie gericht op zichzelf, anderen of voor
               werpen
Factor 3: Ondersteuningsnoden t.g.v. een problematische sociaal-emotionele ontwikkeling, 
               internaliserende gedragsproblemen of verbale agressie

Hierbij weegt de eerste factor het meest door in de voorspelling van de P-waarde.

Ook hier zien we de vooropgestelde indicatoren van zorgzwaarte duidelijk terugkomen in de onderliggende constructen, zij het iets anders verdeeld over drie clusters. Dat de nood aan toezicht voor personen uit protocol A vooral wordt bepaald door diens basis zelfredzaamheid en medische en maatschappelijke ondersteuningsnoden sluit aan bij het intuïtief aanvoelen. Dat daarnaast ook gedragsproblemen en problemen met de sociaal-emotionele ontwikkeling de nood aan permanentie beïnvloeden is aannemelijk.

We kunnen stellen dat de constructvaliditeit voor de P-waarde van protocol A is aangetoond.
 protocol B
Protocol B wordt gebruikt bij personen waarbij géén sprake is van een cognitieve of verstandelijke problematiek, van gedragsproblemen of een autismespectrumstoornis. Het gaat hierbij dus om personen met louter fysieke en/of zintuiglijke beperkingen. 
B-waarde
Binnen protocol B worden twee onderliggende factoren[footnoteRef:55] teruggevonden die de variantie in de items voor het bepalen van de nood aan begeleiding verklaren. Deze kunnen als volgt worden geïnterpreteerd:  [55:  Het volledig overzicht van de ladingen van de items op deze factoren kunt u terugvinden in paragraaf 6.12.3.1.2.] 


Factor 1: Huishoudelijke en maatschappelijke ondersteuningsnoden
Factor 2: Basis zelfredzaamheid en medische ondersteuningsnoden

Beide factoren hebben een even groot gewicht in de voorspelling.

We zien dus dat bij personen met een louter fysieke en/of zintuiglijke beperking niet de oorspronkelijk vooropgestelde vijf indicatoren van zorgzwaarte meespelen. 
Zoals verwacht blijken problemen in de sociaal-emotionele ontwikkeling geen bepalende invloed te hebben voor de inschatting van de nood aan begeleiding. Dit is redelijk logisch gezien het optreden van een achterstand in de sociaal-emotionele ontwikkeling en de problemen die men hierdoor ondervindt vooral bij personen met een verstandelijke handicap of ASS voorkomen. Daarnaast komen ook gedragsproblemen bij personen uit protocol B niet als indicator van de nood aan begeleiding naar voor. Maar ook dit hoeft geen verwondering te wekken aangezien personen uit protocol B per definitie geen ernstige gedragsproblemen vertonen. De overige drie indicatoren van zorgzwaarte worden wel duidelijk teruggevonden:

Basis Zelfredzaamheid
Medische ondersteuningsnoden
Algemene maatschappelijke ondersteuningsnoden

We kunnen dus stellen dat de gevonden dimensies mooi aansluiten bij de vooropgestelde indicatoren van zorgzwaarte en de constructvaliditeit voor de B-waarde van protocol B werd aangetoond.
P-waarde
Er worden drie onderliggende factoren[footnoteRef:56] weerhouden die de nood aan permanentie van personen uit protocol B beïnvloeden: [56:  Het volledig overzicht van de ladingen van de items op deze factoren kunt u terugvinden in paragraaf 6.12.4.1.2.] 


Factor 1: Ondersteuningsnoden bij huishouden, zelfverzorging en verplaatsing buitenshuis
Factor 2: Basis zelfredzaamheid, medische zelfredzaamheid en verplaatsing binnen
Factor 3: Ondersteuningsnoden bij activiteiten die een fijne motoriek vereisen

Hierbij heeft de tweede factor de grootste invloed bij de voorspelling van de nood aan permanentie.

We zien hier dus (zoals verwacht) dat basis zelfredzaamheid en medische ondersteuningsnoden een belangrijke invloed hebben op de nood aan permanentie. Gedragsmatige en sociaal-emotionele problemen komen om dezelfde reden als hierboven aangehaald niet als indicatoren van de nood aan permanentie naar voor. De algemene maatschappelijke ondersteuningsnoden zijn bij personen uit protocol B iets minder duidelijk aanwezig als indicator voor de nood aan permanentie. Ietwat verrassend zien we een nieuwe factor ‘fijne motoriek’ opduiken. 

Toch kunnen we stellen dat deze factorstructuur inhoudelijk aannemelijk is als bepalend voor de nood aan permanentie van personen uit protocol B. Ook voor de P-waarde van protocol B beschouwen we de constructvaliditeit als voldoende.
[bookmark: _Toc354123936]Conclusie
Samenvattend kunnen we stellen dat voor elk van de parameters en voor beide protocollen de constructvaliditeit van het ZZI versie 2012 voldoende werd aangetoond.





[bookmark: _Ref346005672][bookmark: _Toc354123937]Onderzoek criteriumvaliditeit ZZI versie 2012
Dit onderzoek werd uitgevoerd door Sofie Heymans en Liesbeth Raeymaekers.
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Inleiding
In wat volgt zullen we de criteriumvaliditeit van het ZZI versie 2012 op drie verschillende manieren nagaan. Eerst onderzoeken we de criteriumvaliditeit van het instrument in zijn algemeenheid. Vervolgens vergelijken we de criteriumvaliditeit van het ZZI versie 2012 met deze van het ZZI versie 2010 en onderzoeken we de nieuwe berekende waarden van personen die niet akkoord gingen met de door het ZZI versie 2010 berekende waarden. Tot slot hebben we ook aandacht voor personen uit een aantal specifieke doelgroepen en onderzoeken we of het ZZI versie 2012 ook voor hen op een juiste manier de ondersteuningsnoden voorspelt.
[bookmark: _Ref346100679][bookmark: _Toc354123940]Algemeen: crossvalidering ZZI versie 2012
Onderzoeksvraag
We wensen na te gaan of het zorgzwaarte-instrument versie 2012 een goede inschatting geeft van de actuele ondersteuningsnoden van de persoon met een handicap. Hiertoe dienen we na te gaan of de B- en P-waarden die met de nieuwe beslissingsregels van het zorgzwaarte-instrument werden berekend aansluiten bij de reële zorgzwaarte van de persoon. Dit betreft een vraag naar gelijktijdige validiteit (‘concurrent validity’) van het ZZI. 
Gehanteerde onderzoeksmethode
Om de gelijktijdige validiteit na te gaan dienen de bekomen B- en P-waarden getoetst te worden aan externe criteria, die een indicatie geven van de reële zorgzwaarte van de persoon. We opteren om de B- en P-referentiewaarden die gebaseerd zijn op de inschatting door de inschalers (zie 6.6.1.3) hierbij als toetsingsmaat te gebruiken. 

Na een visuele inspectie van het spreidingsdiagram van de verschillende bekomen waarden voor B en P zullen twee statistische maten gehanteerd worden om de overeenkomst tussen de a priori B- en P-waarden en de bekomen waarden na te gaan: Cohen’s Kappa en Spearman Correlatiecoëfficiënt. Beide statistische maten worden apart berekend voor de verschillende B en P waarden. Daarnaast wordt ook gekeken naar het percentage inschalingen waarbij de berekende waarde meer dan één waarde afwijkt van de ingeschatte waarden. Hiervoor stellen we dat minstens 80% van de inschalingen aan dit criterium zou moeten voldoen.
Onderzoeksgroep
Voor een goed onderzoek van de criteriumvaliditeit van een instrument is het belangrijk dat deze wordt onderzocht op een nieuwe onderzoeksgroep, onafhankelijk van de onderzoeksgroep waarop het instrument werd ontwikkeld. Vanuit gelijktijdig lopend onderzoek beschikten we voor protocol A over twee dergelijke onafhankelijke onderzoeksgroepen, één voortkomend uit inschalingen in het kader van het simulatieonderzoek Diensten Inclusieve Ondersteuning (DIO), beschermd wonen en geïntegreerd wonen en één met inschalingen in het kader van het tijdsregistratieonderzoek onder leiding van VZW Stijn. De samenstelling van deze controlegroepen wordt beschreven in bijlage 6.5.3. Voor protocol B beschikten we over onvoldoende inschalingen om een dergelijke controlegroep samen te stellen. Het onderzoek naar de criteriumvaliditeit kan voorlopig dan ook enkel voor protocol A worden uitgevoerd.
Onderzoeksresultaten
B-waarde protocol A
Controlegroep DIO, beschermd wonen en geïntegreerd wonen
[image: ]We bekijken eerst de overeenkomst tussen de B-waarde die door de beslissingsregels van het ZZI versie 2012 werd berekend en de referentie B-waarde zoals die wordt beschreven in paragraaf 6.6.1.3. 

In het spreidingsdiagram valt meteen een opgaande puntenwolk op, die reeds wijst op een positieve samenhang tussen beide waarden.

Dit zien we ook terug in de statistische maten. De Spearman rangcorrelatiecoëfficiënt van 0,720 (p<.001) wijst op een voldoende grote samenhang tussen de referentiewaarde en de berekende waarde. De exacte overeenkomst is eerder matig te noemen, met een kappa waarde van 0,390 (p<0.001).

In Tabel 184 krijgen we een exact beeld van de mate van overeenkomst tussen beide B-waarden. Een samenvatting van de gegevens uit deze tabel vindt u terug in Tabel 185. Deze tabel biedt een overzicht van de afwijking van de waarde die met het ZZI werd berekend ten opzichte van de referentiewaarde.

[bookmark: _Ref345587655][bookmark: _Ref345587650][bookmark: _Toc345673759][bookmark: _Toc353266949]Tabel 184: Protocol A: kruisfrequentietabel tussen B-referentiewaarde en B-waarde ZZI versie 2012 binnen controlegroep DBG
	B referentie
	B-waarde ZZI versie 2012
	Totaal

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	

	1
	2
	0
	0
	0
	0
	0
	2

	2
	18
	94
	36
	3
	0
	0
	151

	3
	5
	71
	175
	31
	1
	0
	283

	4
	0
	10
	76
	126
	22
	0
	234

	5
	0
	1
	5
	38
	23
	3
	70

	6
	0
	0
	0
	0
	1
	0
	1

	Totaal
	25
	176
	292
	198
	47
	3
	741



Wanneer we Tabel 185 bekijken zien we dat de beslissingsregel voor de B-waarde van protocol A het wat betreft de afwijking t.o.v. de referentiewaarde ook in deze controlegroep uitstekend doet. Met 97% van de inschalingen die maximaal 1 waarde van de referentiewaarde afwijken behaalt deze een zeer goed resultaat. Wanneer de berekende waarde uitzonderlijk toch meer dan één waarde van de referentiewaarde afwijkt ligt de berekende B-waarde eerder lager dan de ervaren nood aan begeleiding. In de kruisfrequentietabel zien we dat hogere B-waarden binnen deze controlegroep iets minder gemakkelijk toegekend worden. De beslissingsregel heeft de neiging om personen met een B-referentiewaarde 5 en 4 eerder iets lager in te schatten. Een verklaring hiervoor zien we in de populatie die in deze controlegroep is opgenomen. Het gaat hier voornamelijk om personen uit beschermd wonen, een populatie met eerder lichtere ondersteuningsnoden. Inschalers die zeer veel inschalingen binnen deze populatie uitvoerden zullen misschien toch nog geneigd zijn om personen met een iets zwaardere ondersteuningsnood binnen deze populatie zwaarder in te schatten. Een extra controlegroep met personen met eerder zwaardere ondersteuningsnoden kan ons een aanwijzing geven of deze vermoedens steek houden. In paragraaf 6.14.3.4.1.2 bekijken we de criteriumvaliditeit bij de controlegroep uit het tijdsregistratieonderzoek, een populatie met eerder zwaardere ondersteuningsnoden.

[bookmark: _Ref345587682][bookmark: _Toc345673760][bookmark: _Toc353266950]Tabel 185: Protocol A: overeenkomst tussen B-referentiewaarde en berekende waarde ZZI versie 2012 binnen controlegroep DBG
	% afwijking
	% binnen interval
	% absolute afwijking

	Afwijking
	Aantal
	Percentage
	Interval
	%
	Abs. Afw.
	%

	Berekend 3 lager dan referentie
	1
	,1%
	ref. >1 hoger
	2,8%
	0
	56,7%

	Berekend 2 lager dan referentie
	20
	2,7%
	
	
	1
	39,9%

	Berekend 1 lager dan referentie
	204
	27,5%
	ref.
 -1/ 0 /+1
	96,6%
	2
	3,2%

	Exacte overeenkomst
	420
	56,7%
	
	
	3
	0,1%

	Berekend 1 hoger dan referentie
	92
	12,4%
	
	
	

	Berekend 2 hoger dan referentie
	4
	,5%
	ref. >1 lager
	0,5%
	

	Totaal
	741
	100%
	
	100%
	
	100%



Voor de volledigheid geven we hieronder ook de kruisfrequentietabel en overzichtstabel mee voor de berekende waarden met het ZZI versie 2010. Uit deze tabellen blijkt duidelijk dat het ZZI versie 2012 ook binnen deze controlegroep een verbetering betekende.

[bookmark: _Toc345673761][bookmark: _Toc353266951]Tabel 186: Protocol A: kruisfrequentietabel tussen B-referentiewaarde en B-waarde ZZI versie 2010 binnen controlegroep DBG
	B referentie
	B-waarde ZZI versie 2010
	Totaal

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	

	1
	1
	1
	0
	0
	0
	0
	2

	2
	10
	89
	41
	6
	5
	0
	151

	3
	1
	84
	130
	23
	36
	9
	283

	4
	1
	12
	102
	28
	60
	31
	234

	5
	0
	0
	16
	7
	17
	30
	70

	6
	0
	0
	0
	0
	1
	0
	1

	Totaal
	13
	186
	289
	64
	119
	70
	741



[bookmark: _Toc345673762][bookmark: _Toc353266952]Tabel 187: Protocol A: overeenkomst tussen B referentie waarde en berekende waarde ZZI versie 2010 binnen controlegroep DBG
	% afwijking
	% binnen interval
	% absolute afwijking

	Afwijking
	Aantal
	Percentage
	Interval
	%
	Abs. Afw.
	%

	Berekend 3 lager dan referentie
	1
	,1%
	ref. >1 hoger
	4%
	0
	35,8%

	Berekend 2 lager dan referentie
	29
	3,9%
	
	
	1
	48,4%

	Berekend 1 lager dan referentie
	204
	27,5%
	ref.
-1/ 0 /+1
	84,2%
	2
	13,8%

	Exacte overeenkomst
	265
	35,8%
	
	
	3
	2,0%

	Berekend 1 hoger dan referentie
	155
	20,9%
	
	
	

	Berekend 2 hoger dan referentie
	73
	9,9%
	ref. >1 lager
	11,7%
	

	Berekend 3 hoger dan referentie
	14
	1,9%
	
	
	

	Totaal
	741
	100%
	
	100%
	
	100%



[bookmark: _Ref345579000]Controlegroep tijdsregistratieonderzoek
[image: ]We bekijken eerst het spreidingsdiagram met de B-waarde zoals berekend met het ZZI versie 2012 en de B-referentiewaarde. Ook hier zien we duidelijk een opgaande puntenwolk, die wijst op een positieve samenhang tussen beide waarden. 

Dit wordt bevestigd in de statistische maten, met een Spearman correlatiecoëfficiënt van 0,644 (p<.001). De kappawaarde kon niet worden berekend omdat er door het ZZI versie 2012 ook  waarde B1 werd toegekend, terwijl dit bij de referentiewaarden niet voorkwam.

Tabel 188 geeft ons een overzicht van de mate van overeenkomst tussen beide B-waarden. In deze kruisfrequentietabel zien we dat B-waarde 4 nog steeds het moeilijkst te voorspellen valt. Referentiewaarde B5 wordt binnen deze controlegroep wel goed voorspeld. Wanneer de berekende waarde afwijkt van de referentiewaarde overschat deze ditmaal eerder de nood aan begeleiding bij personen met een hogere referentiewaarde. 

Dit verschil tussen beide controlegroepen lijkt ons vermoeden omtrent de overschatting door de inschalers van de nood aan begeleiding bij personen met een lichtere zorgzwaarte te bevestigen. Bij personen met een zwaardere zorgnood gaat het instrument eerder een hogere waarde toekennen dan de referentiewaarde. Wanneer we deze twee gegevens samennemen wijst dit op een effect van het referentiekader van de persoon die de referentiewaarde toekent. Wanneer men vooral personen met een hoge zorgzwaarte ziet zal men iemand met een reële B-waarde 4 eerder iets lager inschatten (B3), terwijl iemand die vooral personen met een lage zorgzwaarte ziet dezelfde persoon eerder iets hoger zal inschatten (B5). Dit fenomeen bespraken we ook al in 6.6.1.3. We hadden gehoopt dit te vermijden door de inschatting van de zorgnoden door inschalers als basis voor de referentiewaarden te gebruiken, maar blijkbaar zijn ook inschalers hieraan onderhevig.

[bookmark: _Ref345587859][bookmark: _Toc345673763][bookmark: _Toc353266953]Tabel 188: Protocol A: kruisfrequentietabel tussen B-referentiewaarde en B-waarde ZZI versie 2012 binnen controlegroep tijdsregistratieonderzoek
	B referentie
	B-waarde ZZI versie 2012
	Totaal

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	

	1
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	2
	2
	0
	1
	0
	0
	0
	3

	3
	1
	5
	5
	1
	1
	0
	13

	4
	0
	7
	7
	25
	25
	1
	65

	5
	0
	0
	1
	8
	44
	11
	64

	6
	0
	0
	1
	2
	14
	13
	30

	Totaal
	3
	12
	15
	36
	84
	25
	175



Tabel 189 biedt ons een overzicht van de afwijking van de waarde die met het ZZI werd berekend ten opzichte van de referentiewaarde. Hierbij zien we dat het ZZI versie 2012 ook binnen deze controlegroep uitstekende resultaten behaalt. Met 92% van de inschalingen waarbij de berekende waarde maximaal één waarde afwijkt van de referentiewaarde is de correctheid van de voorspelling ook binnen deze doelgroep duidelijk aangetoond. Wanneer de voorspelling toch meer dan één waarde van de referentiewaarde afwijkt ligt deze meestal lager dan de referentiewaarde. 

[bookmark: _Ref345587898][bookmark: _Toc345673764][bookmark: _Toc353266954]Tabel 189: Protocol A: overeenkomst tussen B referentie waarde en berekende waarde ZZI versie 2012 binnen controlegroep tijdsregistratieonderzoek
	% afwijking
	% binnen interval
	% absolute afwijking

	Afwijking
	Aantal
	Percentage
	Interval
	%
	Abs. Afw.
	%

	Berekend 3 lager dan referentie
	1
	,6%
	ref. >1 hoger
	6,9%
	0
	49,7

	Berekend 2 lager dan referentie
	11
	6,3%
	
	
	1
	42,3

	Berekend 1 lager dan referentie
	36
	20,6%
	ref.
-1/ 0 /+1
	92%
	2
	7,4

	Exacte overeenkomst
	87
	49,7%
	
	
	3
	0,6

	Berekend 1 hoger dan referentie
	38
	21,7%
	
	
	

	Berekend 2 hoger dan referentie
	2
	1,1%
	ref. >1 lager
	1,1%
	

	Totaal
	175
	100%
	
	100%
	
	100%



Voor de volledigheid geven we hieronder ook de kruisfrequentietabel en overzichtstabel mee voor de berekende waarden met het ZZI versie 2010. Uit deze tabellen blijkt duidelijk dat het ZZI versie 2012 ook binnen deze controlegroep een verbetering betekende.

[bookmark: _Toc345673765][bookmark: _Toc353266955]Tabel 190: Protocol A: kruisfrequentietabel tussen B-referentiewaarde  en B-waarde ZZI versie 2010 binnen controlegroep tijdsregistratieonderzoek
	B referentie
	B-waarde ZZI versie 2010
	Totaal

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	

	1
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	2
	0
	2
	1
	0
	0
	0
	3

	3
	0
	4
	5
	1
	3
	0
	13

	4
	1
	5
	18
	2
	27
	12
	65

	5
	0
	0
	3
	2
	24
	35
	64

	6
	0
	0
	0
	1
	12
	17
	30

	Totaal
	1
	11
	27
	6
	66
	64
	175



[bookmark: _Toc345673766][bookmark: _Toc353266956]Tabel 191: Protocol A: overeenkomst tussen B referentie waarde en berekende waarde ZZI versie 2010 binnen controlegroep tijdsregistratieonderzoek
	% afwijking
	% binnen interval
	% absolute afwijking

	Afwijking
	Aantal
	Percentage
	Interval
	%
	Abs. Afw.
	%

	Berekend 3 lager dan referentie
	1
	,6%
	ref. >1 hoger
	5,7 %
	0
	28,6%

	Berekend 2 lager dan referentie
	9
	5,1%
	
	
	1
	57,1%

	Berekend 1 lager dan referentie
	36
	20,6%
	ref.
-1/ 0 /+1
	85,7 %
	2
	13,7%

	Exacte overeenkomst
	50
	28,6%
	
	
	

	Berekend 1 hoger dan referentie
	64
	36,6%
	
	
	

	Berekend 2 hoger dan referentie
	15
	8,6%
	ref. >1 lager
	8,6 %
	

	Totaal
	175
	100%
	
	100%
	
	100%





P-waarde protocol A
Controlegroep DIO, beschermd wonen en geïntegreerd wonen

Ook bij de P-waarde zien we wederom een opgaande puntenwolk, zij het iets diffuser. Dit wijst op een nog steeds positieve maar iets minder sterke samenhang tussen de P-referentiewaarde en de P-waarde zoals berekend met het ZZI versie 2012. 

De statistische maten bevestigen dit met een Spearman correlatiecoëfficiënt van 0,613 (p<.001). De kappawaarde kon niet worden berekend omdat het ZZI versie 2012 P-waarde 7 heeft toegekend, terwijl dit in de referentiewaarden niet voorkwam.

In de kruisfrequentietabel zien we dat een exacte voorspelling van de P-waarde inderdaad moeilijker is dan bij de B-waarde. Bij personen met een P-referentiewaarde 5 zien we dat het ZZI versie 2012 eerder een P-waarde 4 toekent. 
Toch maakt Tabel 193 duidelijk dat de voorspelling van de P-waarde goed gebeurt. 87% van de berekende waarden wijkt immers maximaal één waarde van de referentiewaarde af. Wanneer de berekende waarde meer dan één waarde van de referentiewaarde afwijkt ligt deze eerder lager dan de referentiewaarde.

[bookmark: _Toc345673767][bookmark: _Toc353266957]Tabel 192: Protocol A: kruisfrequentietabel tussen P-referentiewaarde  en P-waarde ZZI versie 2012 binnen controlegroep DBG
	P referentie
	P-waarde ZZI versie 2012
	Totaal

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	

	0
	2
	1
	0
	1
	0
	0
	0
	4

	1
	23
	7
	3
	0
	0
	0
	0
	33

	2
	45
	60
	49
	12
	3
	0
	0
	169

	3
	14
	54
	64
	51
	8
	2
	0
	193

	4
	3
	33
	79
	80
	32
	0
	0
	227

	5
	0
	5
	12
	37
	49
	3
	1
	107

	6
	0
	0
	1
	1
	4
	2
	0
	8

	Totaal
	87
	160
	208
	182
	96
	7
	1
	741





[bookmark: _Ref345588010][bookmark: _Toc345673768][bookmark: _Toc353266958]Tabel 193: Protocol A: overeenkomst tussen P referentie waarde en berekende waarde ZZI versie 2012 binnen controlegroep DBG
	% afwijking
	% binnen interval
	% absolute afwijking

	Afwijking
	Aantal
	Percentage
	Interval
	%
	Abs. Afw.
	%

	Berekend 3 lager dan referentie
	9
	1,2%
	ref. >1 hoger
	9,3%
	0
	37,5%

	Berekend 2 lager dan referentie
	60
	8,1%
	
	
	1
	49%

	Berekend 1 lager dan referentie
	219
	29,6%
	ref.
-1/ 0 /+1
	86,5%
	2
	11,5%

	Exacte overeenkomst
	278
	37,5%
	
	
	3
	1,9%

	Berekend 1 hoger dan referentie
	144
	19,4%
	
	
	4
	0,1%

	Berekend 2 hoger dan referentie
	25
	3,4%
	ref. >1 lager
	4,2%
	
	

	Berekend 3 hoger dan referentie
	5
	,7%
	
	
	
	

	Berekend 4 hoger dan referentie
	1
	,1%
	
	
	
	

	Totaal
	741
	100%
	
	100%
	
	100%



Voor de volledigheid geven we hieronder ook de kruisfrequentietabel en overzichtstabel mee voor de berekende waarden met het ZZI versie 2010. Uit deze tabellen blijkt duidelijk dat het ZZI versie 2012 ook binnen deze controlegroep een verbetering betekende.

[bookmark: _Toc345673769][bookmark: _Toc353266959]Tabel 194: Protocol A: kruisfrequentietabel tussen P-referentiewaarde  en P-waarde ZZI versie 2010 binnen controlegroep DBG
	P referentie
	P-waarde ZZI versie 2010
	Totaal

	
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	

	0
	2
	0
	0
	0
	1
	1
	0
	0
	4

	1
	20
	3
	10
	4
	0
	0
	0
	0
	37

	2
	48
	5
	48
	35
	22
	12
	0
	1
	171

	3
	26
	3
	23
	49
	43
	37
	0
	6
	187

	4
	7
	3
	24
	36
	53
	81
	1
	10
	215

	5
	0
	0
	2
	12
	24
	41
	2
	18
	99

	6
	0
	0
	0
	1
	0
	5
	1
	3
	10

	7
	0
	0
	0
	0
	0
	1
	0
	0
	1

	Totaal
	103
	14
	107
	137
	143
	178
	4
	38
	724





[bookmark: _Toc345673770][bookmark: _Toc353266960]Tabel 195: Protocol A: overeenkomst tussen P referentie waarde en berekende waarde ZZI versie 2010 binnen controlegroep DBG
	% afwijking
	% binnen interval
	% absolute afwijking

	Afwijking
	Aantal
	Percentage
	Interval
	%
	Abs. Afw.
	%

	Berekend 4 lager dan referentie
	7
	1,0%
	ref. >1 hoger
	17,5 %
	0
	27,2%

	Berekend 3 lager dan referentie
	32
	4,4%
	
	
	1
	39,6%

	Berekend 2 lager dan referentie
	88
	12,2%
	
	
	2
	23,5%

	Berekend 1 lager dan referentie
	113
	15,6%
	ref.
 -1/ 0 /+1
	66,9 %
	3
	7,5%

	Exacte overeenkomst
	197
	27,2%
	
	
	4
	1,9%

	Berekend 1 hoger dan referentie
	174
	24,0%
	
	
	5
	0,3%

	Berekend 2 hoger dan referentie
	82
	11,3%
	ref. >1 lager
	15,6 %
	

	Berekend 3 hoger dan referentie
	22
	3,0%
	
	
	

	Berekend 4 hoger dan referentie
	7
	1,0%
	
	
	

	Berekend 5 hoger dan referentie
	2
	,3%
	
	
	

	Totaal
	724
	100,0%
	
	100%
	
	100%



Controlegroep tijdsregistratieonderzoek

[image: ]In het spreidingsdiagram van de berekende P-waarde en de referentie P-waarde zien we een duidelijke opgaande puntenwolk, met enkele afwijkers. De Spearman correlatiecoëfficiënt van 0,653 (p<.001) bevestigt deze voldoende grote samenhang tussen beide waarden. De kappawaarde kon niet worden berekend.

In de kruisfrequentietabel zien we dat personen met een P-referentiewaarde 5 door het ZZI versie 2012 dikwijls een P-waarde 6 toegekend krijgen. Er lijkt zich hier dus een gelijkaardig fenomeen af te spelen als bij de B-waarde: hoge waarden worden afgezwakt in de DBG controlegroep en verhoogd in de tijdsregistratie controlegroep. Dezelfde verklaring (ander referentiekader) zou hier dus kunnen gelden.

In Tabel 197 zien we dat ook binnen de controlegroep tijdsregistratie zeer goede waarden behaald worden. Met 92% van de voorspellingen die maximaal één waarde afwijkt van de referentiewaarde kunnen we stellen dat de criteriumvaliditeit van de beslissingsregel voor de P-waarde van protocol A voldoende werd aangetoond. Wanneer de berekende waarde meer dan één waarde van de referentiewaarde afwijkt ligt deze eerder lager dan de referentiewaarde.


[bookmark: _Toc345673771][bookmark: _Toc353266961]Tabel 196: Protocol A: kruisfrequentietabel tussen P-referentiewaarde  en P-waarde ZZI versie 2012 binnen controlegroep tijdsregistratie
	P referentie
	P-waarde ZZI versie 2012
	Totaal

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	

	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	1
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	2
	2
	3
	0
	2
	0
	0
	0
	7

	3
	0
	3
	4
	2
	0
	0
	0
	9

	4
	1
	3
	7
	7
	8
	0
	0
	26

	5
	0
	1
	4
	10
	39
	52
	1
	107

	6
	0
	0
	0
	0
	3
	12
	3
	18

	7
	0
	0
	2
	0
	0
	6
	2
	10

	Totaal
	3
	10
	17
	21
	50
	70
	6
	177




[bookmark: _Ref345588500][bookmark: _Toc345673772][bookmark: _Toc353266962]Tabel 197: Protocol A: overeenkomst tussen P referentie waarde en berekende waarde ZZI versie 2012 binnen controlegroep tijdsregistratie
	% afwijking
	% binnen interval
	% absolute afwijking

	Afwijking
	Aantal
	Percentage
	Interval
	%
	Abs. Afw.
	%

	Berekend 4 lager dan referentie
	2
	1,1%
	ref. >1 hoger
	6,2%
	0
	37,9%

	Berekend 3 lager dan referentie
	2
	1,1%
	
	
	1
	54,2%

	Berekend 2 lager dan referentie
	7
	4,0%
	
	
	2
	5,6%

	Berekend 1 lager dan referentie
	31
	17,5%
	ref.
 -1/ 0 /+1
	92,1%
	3
	1,1%

	Exacte overeenkomst
	67
	37,9%
	
	
	4
	1,1%

	Berekend 1 hoger dan referentie
	65
	36,7%
	
	
	

	Berekend 2 hoger dan referentie
	3
	1,7%
	ref. >1 lager
	1,7%
	

	Totaal
	177
	100,0%
	
	100%
	
	100%



Voor de volledigheid geven we hieronder ook de kruisfrequentietabel en overzichtstabel mee voor de berekende waarden met het ZZI versie 2010. Uit deze tabellen blijkt duidelijk dat het ZZI versie 2012 ook binnen deze controlegroep een verbetering betekende.


[bookmark: _Toc345673773][bookmark: _Toc353266963]Tabel 198: Protocol A: kruisfrequentietabel tussen P-referentiewaarde  en P-waarde ZZI versie 2010 binnen controlegroep tijdsregistratie
	P referentie
	P-waarde ZZI versie 2010
	Totaal

	
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	

	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	1
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	2
	2
	0
	1
	2
	1
	1
	0
	0
	7

	3
	3
	0
	2
	3
	1
	0
	0
	0
	9

	4
	5
	0
	0
	2
	6
	13
	0
	0
	26

	5
	0
	0
	0
	1
	9
	57
	26
	13
	106

	6
	0
	0
	0
	0
	0
	4
	11
	3
	18

	7
	0
	0
	0
	1
	0
	1
	2
	5
	9

	Totaal
	10
	0
	3
	9
	17
	76
	39
	21
	175



[bookmark: _Toc345673774][bookmark: _Toc353266964]Tabel 199: Protocol A: overeenkomst tussen P referentie waarde en berekende waarde ZZI versie 2010 binnen controlegroep tijdsregistratie
	% afwijking
	% binnen interval
	% absolute afwijking

	Afwijking
	Aantal
	Percentage
	Interval
	%
	Abs. Afw.
	%

	Berekend 4 lager dan referentie
	6
	3,4%
	ref. >1 hoger
	7,4 %
	0
	47,4%

	Berekend 3 lager dan referentie
	3
	1,7%
	
	
	1
	36,6%

	Berekend 2 lager dan referentie
	4
	2,3%
	
	
	2
	10,3%

	Berekend 1 lager dan referentie
	19
	10,9%
	ref.
 -1/ 0 /+1
	84 %
	3
	2,3%

	Exacte overeenkomst
	83
	47,4%
	
	
	4
	3,4%

	Berekend 1 hoger dan referentie
	45
	25,7%
	
	
	
	

	Berekend 2 hoger dan referentie
	14
	8,0%
	ref. >1 lager
	8,6 %
	
	

	Berekend 3 hoger dan referentie
	1
	,6%
	
	
	
	

	Totaal
	175
	100,0%
	
	100%
	
	100%



Conclusie algemene criteriumvaliditeit
Bovenstaande resultaten tonen de criteriumvaliditeit van de beslissingsregels voor zowel de B-waarde als de P-waarde van protocol A op overtuigende wijze aan. Bovendien wijzen ze ook duidelijk op de verbetering van de voorspelling door middel van de beslissingsregels van het ZZI versie 2012 ten opzichte van de voorspelling door middel van de beslissingsbomen van het ZZI versie 2010. 

Doordat we niet over een controlegroep voor protocol B beschikten konden we de criteriumvaliditeit van de beslissingsregels voor de B-waarde nog niet op een onafhankelijke onderzoeksgroep onderzoeken. Toekomstig onderzoek dient dit zeker verder te onderzoeken.

[bookmark: _Ref346102761][bookmark: _Toc354123941]Vergelijking met feedback op ZZI versie 2010
Onderzoeksvraag 
We wensen voor personen uit het onderzoek naar de inhoudelijke validiteit van het ZZI versie 2010 na te gaan in welke mate de B- en P-waarden die werden berekend met het ZZI versie 2012 beter aansluiten bij het aanvoelen van de cliënt, inschaler en voorziening.
Onderzoeksgroep
We baseren ons op de onderzoeksgroep uit het onderzoek naar de inhoudelijke validiteit van het ZZI versie 2010 (zie bijlage 6.7.6) en selecteren hieruit die inschalers, cliënten en voorzieningen die aangaven niet akkoord te gaan met de door het ZZI versie 2010 berekende waarden.
Gehanteerde onderzoeksmethode
Het onderzoek naar de inhoudelijke validiteit van het ZZI versie 2010 (zie ook 6.7) baseerde zich op de berekende waarden bekomen met de oude beslissingsbomen. We gaven hierbij een overzicht van het aantal inschalers, cliënten en voorzieningen die er al dan niet mee akkoord gingen. In dit luik sluiten we hierbij aan en geven we een overzicht van de verschillen tussen de berekende waarden van het ZZI versie 2012 en de waarden die de inschalers, cliënten en voorzieningen a priori of tijdens de feedback opgaven. Op deze manier willen we nagaan of de nieuwe beslissingsregels van het ZZI versie 2012 tegemoet komen aan de opmerkingen die cliënten, inschalers en voorzieningen bij de feedback op het oude ZZI versie 2010 maakten.
Onderzoeksresultaten
In Tabel 200 geven we voor protocol A per deelnemersgroep aan hoeveel van de respondenten die niet akkoord gingen met de door het ZZI versie 2010 berekende waarden met het ZZI versie 2012 een waarde kregen toegekend die exact gelijk is aan de inschatting van de zorgzwaarte die zij op het ogenblik van de ZZI afname maakten. We gaan ervan uit dat zij met deze nieuwe waarde dan ook akkoord zouden gaan. 

[bookmark: _Ref343587182][bookmark: _Toc345673775][bookmark: _Toc353266965]Tabel 200: Protocol A: Percentage en aantal personen die met waarde ZZI versie 2010 niet akkoord gaan en het met waarde ZZI versie 2012 wel eens zouden zijn (a priori = waarde ZZI versie 2012)
	Protocol A
	aantal niet akkoord met waarde ZZI versie 2010
	aantal waarde ZZI versie 2012 =  a priori waarde
	% waarde ZZI versie 2012 = a priori waarde

	B-waarde
	

	inschaler
	79
	30
	38%

	cliënt
	36
	10 (van 35) [footnoteRef:57] [57:  Eén cliënt gaf geen a priori B-waarde op en werd dus uit de analyse weggelaten.] 

	29%

	voorziening
	28
	9
	32%

	P-waarde
	

	inschaler
	102
	27
	26%

	cliënt
	52
	17 (van 49) [footnoteRef:58] [58:  Drie cliënten gaven geen a priori P-waarde op en werden dus uit de analyse weggelaten.] 

	44%

	voorziening
	30
	12
	40%



Bij de B-waarde zouden de deelnemers gemiddeld gezien in 35% van de gevallen waar men het bij het ZZI versie 2010 eerst niet eens was met de berekende waarde er nu wel mee akkoord gaan. Bij de P-waarde is dit gemiddeld 31%.

Voor protocol B liggen de percentages iets lager (zie Tabel 201). Bij de B-waarde zouden gemiddeld gezien 24% van de deelnemers die niet akkoord gingen met de waarde van het ZZI versie 2010 wel akkoord gaan met de waarde van het ZZI versie 2012. Bij de P-waarde is dit gemiddeld 21%. 

[bookmark: _Ref343587303][bookmark: _Toc345673776][bookmark: _Toc353266966]Tabel 201: Protocol B: Percentage en aantal personen die met waarde ZZI versie 2010 niet akkoord gaan en het met waarde ZZI versie 2012 wel eens zouden zijn (a priori = waarde ZZI versie 2012)
	Protocol B
	aantal niet akkoord met waarde ZZI versie 2010
	aantal waarde ZZI versie 2012 = a priori waarde
	% waarde ZZI versie 2012 = a priori waarde

	B-waarde
	

	inschaler
	46
	11
	24%

	cliënt
	27
	7
	26%

	voorziening
	25
	6
	24%

	P-waarde
	

	inschaler
	42
	5
	12%

	cliënt
	33
	8
	24%

	voorziening
	32
	9
	28%



Conclusie
Er werd omwille van praktische beperkingen geen nieuwe feedbackbevraging opgestart voor de berekende waarden met het ZZI versie 2012. Uit bovenstaande analyse kunnen we echter wel vermoeden dat het aantal feedbackgevers die niet akkoord gaan met de inschalingswaarden van het ZZI versie 2012 in protocol A gemiddeld gezien met 1/3 dalen en in protocol B met ongeveer 1/5 dalen ten opzichte van de resultaten met het ZZI versie 2010.
[bookmark: _Ref346108464][bookmark: _Toc354123942]Criteriumvaliditeit bij specifieke doelgroepen
Onderzoeksvraag
We willen nagaan of het ZZI versie 2012 toepasbaar en valide is voor het meten van de zorgzwaarte van alle personen met een handicap, ongeacht de handicap van deze persoon. Daarom gaan we bij personen uit enkele specifieke doelgroepen na of het instrument ook voor hen op een correcte manier de zorgzwaarte in kaart brengt. Dit betreft een vraag naar criteriumvaliditeit van het ZZI versie 2012 bij specifieke doelgroepen. De doelgroepen die we in het bijzonder bekijken zijn in overleg met experten uit het werkveld vastgelegd. Het gaat hierbij om:
PROTOCOL A
personen met een ernstig of diep verstandelijke handicap zonder bijkomende problematiek
personen met een autismespectrumstoornis (zonder verstandelijke handicap)
personen met een autismespectrumstoornis en verstandelijke handicap
personen met een niet aangeboren hersenletsel
PROTOCOL B
personen met een visuele handicap (al dan niet in combinatie met andere handicaps)
personen met een auditieve handicap (al dan niet in combinatie met andere handicaps)
personen met een motorische handicap (al dan niet in combinatie met andere handicaps)

Onderzoeksmethode
Om een antwoord te geven op de onderzoeksvraag vergelijken we de resultaten van elke specifieke doelgroep met de volledige groep waarin alle doelgroepen vervat zijn.

Concreet berekenen we per doelgroep het percentage van de inschalingen waarbij er een exacte overeenkomst is tussen de berekende waarden en de referentiewaarden en het percentage van de inschalingen waar het verschil tussen de berekende en de referentiewaarde maximum 1 bedraagt (verder “interval -1/+1” genoemd). Deze waarden vergelijken we vervolgens met de waarden bekomen voor de volledige groep[footnoteRef:59]. Aan de hand van de proportionele z-test[footnoteRef:60] onderzoeken we of er een significant verschil tussen beide vast te stellen is. De proportioneel z-test gebruikt volgende formule: [59:  Van iedere specifieke doelgroep wordt naargelang de handicap ofwel protocol A ofwel protocol B afgenomen. Zij worden bijgevolg ook telkens met het totaal aantal inschalingen in het betreffende protocol vergeleken. 
]  [60:  Deze test wordt idealiter best gebruikt om proporties te vergelijken die afkomstig zijn uit twee onafhankelijke steekproeven. Hier maken de casussen van de specifieke doelgroep ook deel uit van de totale groep.] 


[image: ]
waarbij 	p1: percentage overeenkomst voor de totale groep
p2: percentage overeenkomst voor de specifieke doelgroep
n1: totaal aantal van de totale groep 
n2: totaal aantal van de specifieke doelgroep.

Hierbij hanteren we een significantieniveau van 0.05. Dit wil zeggen dat we een verschil als significant beschouwen wanneer de kans dat dit verschil louter op toeval berust kleiner is dan 5% (p<0.05).

In dit onderzoek is de nulhypothese dat er geen verschil bestaat in de accuraatheid van de voorspelling van de B- of P-waarde met het ZZI versie 2012 tussen personen uit de totale onderzoeksgroep en personen uit specifieke doelgroepen. Wanneer we een P-waarde bekomen die kleiner is dan 0,05 dan wordt de nulhypothese verworpen. Zolang de P-waarde groter is dan 0,05 wordt de nulhypothese behouden en kunnen we stellen dat het ZZI versie 2012 even valide is voor de specifieke doelgroepen als voor de hele groep van personen met een handicap. 
Onderzoeksgroep
Als minimale voorwaarde om dit onderzoek uit te kunnen voeren stellen we dat er minstens 30 personen uit elk van de specifieke doelgroepen in het onderzoek opgenomen moeten worden. 

De onderzoeksgroepen uit het valideringsonderzoek van het ZZI versie 2010 (zie 6.5.1) en het opstellen van de nieuwe beslissingsregels voor het ZZI versie 2012 (zie 0) worden samengevoegd met de inschalingen beschikbaar vanuit het simulatie-onderzoek binnen DIO, beschermd wonen en geïntegreerd wonen (zie 6.5.3.1). Vervolgens worden uit deze totale groep telkens alle personen uit een bepaalde specifieke doelgroep geselecteerd. Op deze wijze bekomen we steekproeven per doelgroep die voldoende groot zijn om conclusies te kunnen trekken. 

Enkel bij de doelgroep “personen met een motorische handicap” en “personen met enkel een visuele handicap” halen we het vooropgestelde aantal van 30 personen niet. Toch wordt besloten om deze twee groepen in de analyse mee te nemen. Voor de exacte aantallen per doelgroep verwijzen we naar Tabel 202.


[bookmark: _Ref345588929][bookmark: _Toc345673777][bookmark: _Toc353266967]Tabel 202: Overzicht van de grootte van de onderzoeksgroepen
	protocol
	onderzoeksgroep
	Grootte onderzoeksgroep
	Inschalingen afkomstig van

	
	
	
	ZZI
	DIO/BW/GIW

	A
	volledige groep
	1478
	180
	1293

	A
	enkel ernstig en diep VH
	31
	13
	18

	A
	enkel autisme (zonder VH)
	64
	12
	52

	A
	autisme + VH
	92
	25
	78

	A
	NAH
	52
	10
	42

	B
	volledige groep
	133
	122
	11

	B
	sensorische handicap – enkelvoudig of doofblind
	31
	29
	1

	B
	motorische handicap - enkelvoudig
	11
	9
	2



In protocol B hebben we de doelgroepen van personen met een sensorische (auditief en visueel) handicap en motorische handicap uitgebreider bestudeerd. We geven in de Tabel 203, Tabel 204, Tabel 205 een overzicht van het aantal personen uit deze doelgroepen die al dan niet bijkomend nog een andere handicap hebben.

[bookmark: _Ref345589037][bookmark: _Toc345673778][bookmark: _Toc353266968]Tabel 203: Aantal personen met een visuele handicap, al dan niet in combinatie met een andere handicap
	Visuele handicap
	Samenstelling groep
	Grootte onderzoeksgroep
	Inschalingen afkomstig van

	
	
	
	ZZI
	DIO/BW/GIW

	protocol B
	hele groep
	47
	45
	2

	protocol B
	enkelvoudig visueel
	10
	9
	1

	protocol B
	doofblind
	12
	12
	0

	protocol B
	zintuiglijk en fysiek
	10
	9
	1

	protocol B
	zint. en/of fys. + psychisch
	12
	12
	0

	protocol B
	zint. en/of fys. + andere combi
	3
	3
	0



Wanneer in de tabel ‘andere combinatie’ vermeld staat gaat het meestal om spraak- en taalstoornissen die een communicatieve handicap tot gevolg hebben. Soms is er in deze gevallen bijkomend sprake van een psychische stoornis. Dit geldt ook voor de doelgroepen personen met een auditieve of een motorische handicap (zie onderstaande tabellen).

[bookmark: _Ref345589052][bookmark: _Toc345673779][bookmark: _Toc353266969]Tabel 204: Aantal personen met een auditieve handicap, al dan niet in combinatie met een andere handicap
	Auditieve handicap
	Samenstelling groep
	Grootte onderzoeksgroep
	Inschalingen afkomstig van

	
	
	
	ZZI
	DIO/BW/GIW

	protocol B
	hele groep 
	28
	28
	0

	protocol B
	enkelvoudig auditief
	9
	9
	0

	protocol B
	doofblind
	12
	12
	0

	protocol B
	zintuiglijk en fysiek
	2
	2
	0

	protocol B
	zint. en/of fys. + psychisch
	2
	2
	0

	protocol B
	zint. en/of fys. + andere combi
	4
	4
	0


[bookmark: _Ref345589089][bookmark: _Toc345673780][bookmark: _Toc353266970]Tabel 205: Aantal personen met een motorische handicap, al dan niet in combinatie met een andere handicap
	Motorische handicap
	Samenstelling groep
	Grootte onderzoeksgroep 
	Inschalingen afkomstig van

	
	
	
	ZZI
	DIO/BW/GIW

	protocol B
	hele groep 
	46
	42
	4

	protocol B
	enkelvoudig motorisch
	11
	9
	2

	protocol B
	fysiek intern meervoudig
	4
	4
	0

	protocol B
	zintuiglijk en fysiek
	7
	6
	1

	protocol B
	zint. en/of fys. + psychisch
	10
	10
	0

	protocol B
	zint. en/of fys. + andere combi
	13
	13
	0

	protocol B
	andere combi (restgroep)
	1
	0
	1



Wanneer er sprake is van een fysiek intern meervoudige handicap wil dat zeggen dat de persoon naast een motorische handicap ook een chronische ziekte heeft.

Overzicht aantal inschalers
Aangezien de grootte van sommige doelgroepen onder het vooropgestelde aantal van 30 personen valt willen we nagaan of de inschalingen door voldoende verschillende inschalers is gebeurd. Zo willen we uitsluiten dat een beperkt aantal inschalers de neiging heeft om cliënten met een bepaalde handicap systematisch bepaalde scores toe te kennen vanuit een vooropgesteld beeld van de cliënt in plaats van objectief te scoren.

In Tabel 206 zien we dat de inschalingen voor elke doelgroep door verschillende inschalers uitgevoerd zijn, waarvan de meesten slechts één of twee inschalingen binnen deze doelgroep hebben gedaan. We kunnen dus uitsluiten dat de scores van de voor dit onderzoek geselecteerde cliënten systematisch in een bepaalde richting liggen doordat een inschaler de neiging zou hebben om cliënten van een bepaalde doelgroep bepaalde scores te geven.

[bookmark: _Ref345673789][bookmark: _Toc353266971]Tabel 206: Aantal inschalers per doelgroep
	doelgroep 
	aantal inschalingen
	aantal inschalers
	aantal inschalingen per inschaler

	
	
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	9

	enkel ernstig of diep VH
	31
	17
	10
	5
	
	
	1
	1
	
	

	enkel autisme (zonder VH)
	64
	31
	17
	5
	4
	2
	1
	2
	
	

	autisme + VH
	92
	47
	23
	11
	10
	2
	
	
	
	1

	NAH
	52
	32
	16
	12
	4
	
	
	
	
	

	sensorische handicap
	30
	19
	12
	5
	1
	
	1
	
	
	

	hele groep auditieve handicap (evt. ook met andere handicaps)
	28
	20
	13
	6
	1
	
	
	
	
	

	enkelvoudige auditieve handicap
	9
	8
	7
	1
	
	
	
	
	
	

	auditieve handicap in combinatie met andere handicaps
	19
	16
	14
	1
	1
	
	
	
	
	

	hele groep visuele handicap (evt. ook met andere handicaps)
	47
	22
	7
	9
	5
	
	
	
	1
	

	Vervolg tabel op volgende pagina

	enkelvoudig visuele handicap
	10
	7
	5
	1
	1
	
	
	
	
	

	visuele handicap in combinatie met andere handicaps
	37
	18
	5
	8
	4
	1
	
	
	
	

	sensorische handicap - enkel doofblinden
	12
	10
	8
	2
	
	
	
	
	
	

	hele groep motorische handicap (evt. ook met andere handicaps)
	46
	25
	12
	8
	3
	1
	1
	
	
	

	enkelvoudige motorische handicap 
	11
	8
	7
	
	
	1
	
	
	
	

	motorische handicap in combinatie met andere handicaps
	34
	18
	7
	8
	2
	
	1
	
	
	



Onderzoekresultaten
Nood aan begeleidingsintensiteit (B-waarde)
Tabel 207 biedt een overzicht van de resultaten voor de B-waarde. We geven hierin eerst het percentage inschalingen waarbij de B-waarde berekend met het ZZI versie 2012 exact gelijk is aan de referentiewaarde en berekenen of dit percentage significant verschilt van de volledige groep. Vervolgens doen we hetzelfde voor het percentage inschalingen waarbij de berekende B-waarde maximaal één waarde verschilt van de referentiewaarde.

[bookmark: _Ref345670904][bookmark: _Ref345670897][bookmark: _Toc345673781][bookmark: _Toc353266972]Tabel 207: Overeenkomsten tussen de berekende en de referentiewaarden- B-waarde
	doelgroep
	grootte doelgroep
	exacte overeenkomst
	p-waarde
	interval -1/+1
	p-waarde

	volledige groep protocol A
	1478
	55,4%
	
	96,1%
	

	enkel ernstig en diep V H.
	31
	64,5%
	0,29
	100%
	<0,01

	enkel autisme (zonder V H.)
	64
	46%
	0,14
	98,4%
	0,16

	autisme + V handicap
	92
	50%
	0,31
	93,5%
	0,32

	NAH
	52
	60,8%
	0,43
	100%
	<0,01

	volledige groep protocol B
	133
	45,4%
	
	93,1%
	

	sensorische handicap
	31
	32,3%
	0,16
	93,5%
	0,94

	motorische handicap
	11
	50%
	0,76
	100%
	<0,01



Binnen protocol A is er in de volledige groep een exacte overeenkomst van 55,4%. Geen enkele van de specifieke doelgroepen die onder protocol A vallen verschilt wat betreft het percentage exacte overeenkomst significant van de volledige groep. 
Het percentage inschalingen binnen het interval -1/+1 ligt in de volledige groep van protocol A op 96,1%. Ditmaal zien we wel twee groepen waarbij het percentage binnen dit interval significant verschilt van dat van de volledige groep, namelijk “personen met een niet aangeboren hersenletsel” en “personen met een ernstig of diep verstandelijke handicap zonder bijkomende problematiek”. Bij deze twee groepen vallen alle inschalingen binnen het interval -1/+1, wat een significant beter resultaat is.

Voor de totale groep van protocol B liggen de percentages iets lager. Hier bedraagt de exacte overeenkomst tussen de berekende waarde en de referentiewaarde 45,4%. 93,1% van de inschalingen bevindt zich in het interval -1/+1. Ook hier kunnen we bij geen enkele doelgroep een significant verschil met de volledige groep vaststellen, hoewel de groep personen met een sensorische handicap niet ver van het significantieniveau afligt. Verder willen we de lezer attent maken dat de resultaten van de doelgroep “personen met een motorische handicap” met de nodige voorzichtigheid geïnterpreteerd moeten worden gezien de beperkte groepsgrootte. 

Voor de volledigheid gaan we na in welke mate het ZZI versie 2012 voor personen uit de specifieke doelgroepen een verbetering betekende ten opzichte van het ZZI versie 2010. Hiervoor vergelijken we de overeenkomst tussen de berekende waarde en de referentiewaarde voor beide versies van het inschalingsinstrument. 

In Tabel 208 zien we dat het percentage exacte overeenkomsten tussen beide waarden in elke doelgroep hoger ligt bij het ZZI versie 2012 dan bij het ZZI versie 2010. Voor de totale groep in protocol A is het verschil echter beduidend groter dan in protocol B (18,80% vs. 2,3%). Wanneer we inzoomen op de doelgroepen in protocol A zien we dat de toename in de doelgroep “personen met een autismespectrumstoornis en verstandelijke handicap” het kleinst is. Bij personen met een enkelvoudig ernstig of diep verstandelijke handicap en bij personen met een niet-aangeboren hersenletsel zien we een behoorlijke verbetering van 29%. In protocol B zien we dat er bij personen met een motorische handicap ook een toename is van 30%. Deze vaststelling moet echter gerelativeerd worden aangezien deze groep slechts 11 inschalingen omvat. Absoluut gezien zijn er hier in het ZZI 2012 slechts drie inschalingen meer waar er een exacte overeenkomst is.

[bookmark: _Ref345671262][bookmark: _Toc345673782][bookmark: _Toc353266973]Tabel 208: Vergelijking ZZI versie 2010 en ZZI versie 2012 - B-waarde
	doelgroep 
	exacte overeenkomst
	verbetering
	interval -1/+1
	verbetering 

	
	% ZZI 2010
	% ZZI 2012
	
	% ZZI 2010
	% ZZI 2012
	

	volledige groep protocol A
	36,6%
	55,4%
	18,8%
	83,6%
	96,1%
	12,5%

	enkel ernstig of diep VH
	35,5%
	64,5%
	29%
	87,1%
	100%
	12,9%

	enkel autisme (zonder VH)
	33,3%
	46%
	12,7%
	73%
	98,4%
	25,4%

	autisme + VH
	42,4%
	50%
	7,6%
	77,2%
	93,5%
	16,3%

	NAH
	31,4%
	60,8%
	29,4%
	92,2%
	100%
	7,8%

	volledige groep protocol B
	43,1%
	45,4%
	2,3%
	87%
	93,1%
	6,1%

	sensorische handicap
	29%
	32,3%
	3,3%
	77,4%
	93,5%
	16,1%

	motorische handicap
	20%
	50%
	30%
	100%
	100%
	0%



In Tabel 209 bekijken we de doelgroepen in protocol B meer in detail. Zoals eerder reeds aangegeven gaan we voor de personen met een auditieve, visuele of motorische handicap na of de resultaten significant verschillen van de volledige groep personen die in protocol B werden ingeschaald. We brengen dit telkens eerst in kaart voor de volledige groep van personen met één van de drie handicaps, waarbij zij eventueel ook een andere handicap kunnen hebben. Vervolgens splitsen we deze groep uit in een groep personen met een enkelvoudige handicap en de groep van personen die naast één van de vernoemde handicaps ook een andere handicap heeft. We doen de analyse ook voor de groep doofblinde personen. Dit wil zeggen dat zij zowel een auditieve als visuele handicap hebben maar geen andere bijkomende handicaps.


[bookmark: _Ref346808583][bookmark: _Toc353266974]Tabel 209: Overeenkomsten tussen de met ZZI versie 2012 berekende B-waarde en de referentiewaarde - auditieve, visuele en motorische handicap al dan niet enkelvoudig
	Doelgroep
	grootte onderzoeksgroep
	% exacte overeenkomst
	p-waarde
	interval 
-1/+1
	p-waarde

	hele groep protocol B
	133
	45,4%
	
	93,1%
	

	volledige groep auditieve handicap (evt. ook met andere handicaps)
	28
	35,7%
	0,33
	[bookmark: _Ref346090286]89,3%[footnoteRef:61] [61:  Hierbij wordt de meerderheid van de personen die één waarde afwijken van de referentiewaarde één waarde lager ingeschaald dan de referentiewaarde.] 

	0,54

	enkelvoudige auditieve handicap
	9
	33,3%
	0,45
	100%58
	<0,01

	auditieve handicap in combinatie met andere handicaps
	19
	36,8%
	0,46
	84,2%58
	0,30

	volledige groep visuele handicap (evt. ook met andere handicaps)
	47
	41,3%
	0,61
	89,1%
	0,42

	enkelvoudig visuele handicap
	10
	40%
	0,73
	90%
	0,75

	visuele handicap in combinatie met andere handicaps
	37
	41,7%
	0,68
	88,9%
	0,45

	doofblindheid
	12
	25%
	0,12
	91,7%58
	0,87

	volledige groep motorische handicap (evt. ook met andere handicaps)
	46
	48,9%
	0,69
	88,7%
	0,39

	enkelvoudige motorische handicap 
	11
	50%
	0,77
	100%
	<0,01

	motorische handicap in combinatie met andere handicaps
	34
	50%
	0,64
	84,9%
	0,20



We zien hier dat geen enkele groep significant slechter scoort dan de volledige groep van de in protocol B ingeschaalde personen. Dit geldt zowel voor de exacte overeenkomsten als het interval-1/+1. Het percentage exacte overeenkomsten is het hoogst voor de personen met een motorische handicap (48,9% en 50%) en het laagst voor de doofblinden (25%). De groepsgrootte van deze laatste doelgroep en van de groepen personen met een enkelvoudige handicap zijn echter niet groot genoeg om definitieve conclusies te trekken. Bij personen met een auditieve handicap zien we dat een B-waarde die één waarde afwijkt van de referentiewaarde meestal betekent dat de berekende waarde één waarde lager ligt dan de referentiewaarde.

We zien ook dat binnen dezelfde handicapgroep de percentages van de exacte overeenkomsten bijna even hoog zijn. Het verschil bedraagt maximaal 2%. Dit wil zeggen dat de resultaten voor personen met een enkelvoudige handicap vergelijkbaar zijn met de resultaten voor personen die naast deze handicap ook nog andere handicaps hebben. De percentages in het interval -1/+1 liggen ten dele iets verder uit elkaar. Het maximumverschil ligt bij 12%, waarbij de groep van personen met een enkelvoudige motorische handicap het beter doet dan de hele groep van personen met een motorische handicap. 

Voor de volledigheid maken we ook hier in Tabel 210 de vergelijking tussen de resultaten van het ZZI versie 2010 en het ZZI versie 2012. We zien dat voor alle drie groepen van personen met een auditieve handicap het percentage exacte overeenkomsten in het ZZI versie 2012 iets lager ligt dan in het ZZI versie 2010. Wanneer we naar het absolute verschil kijken blijkt het telkens maar om een verschil van één of twee cases te gaan. We zien echter dat de percentages binnen het interval  -1/+1 in de meeste gevallen beduidend toenemen.

In de groepen “doofblinden” en “personen met een motorische handicap in combinatie met andere handicaps” doet zich ten dele hetzelfde fenomeen voor. Wanneer de exacte overeenkomst in het ZZI 2012 lager is zien we in het interval -1/+1 een duidelijke toename van de inschalingen waar het verschil tussen de berekende en de referentiewaarde maximum één waarde bedraagt. Bij de hele groep van personen met een motorische handicap is er in het interval -1/+1 één case minder. Gezien de grootte van de groep (n= 46) is dit verschil verwaarloosbaar. Hetzelfde geldt voor de groep van personen met een motorische handicap in combinatie met een andere handicap waar we zowel bij de exacte overeenkomsten als bij het interval -1/+1 maximaal 2 cases verliezen.

Men zou uit Tabel 210 ook kunnen afleiden dat bij de exacte overeenkomsten de procentuele stijging bij de personen met een enkelvoudige handicap het grootst is. Dit moet echter gezien de kleinere groepsgrootte gerelativeerd worden.

[bookmark: _Ref345671868][bookmark: _Toc345673784][bookmark: _Toc353266975]Tabel 210: Vergelijking ZZI 2010 en ZZI 2012 - B-waarde - auditieve, visuele en motorische handicap al dan niet met bijkomende handicaps
	doelgroep
	exacte overeenkomst
	ver-betering
	interval -1/+1
	ver-betering
	aantal cases verschil indien daling in ZZI 2012

	
	% ZZI 2010
	% ZZI 2012
	
	% ZZI 2010
	% ZZI 2012
	
	

	hele groep protocol B
	43,1%
	45,4%
	2,3%
	87%
	93,1%
	6,1%
	 

	hele groep auditieve handicap (evt. ook met andere handicaps)
	42,9%
	35,7%
	-7,2%
	71,4%
	89,3%
	17,9%
	2 cases 

	enkelvoudige auditieve handicap
	44,4%
	33,3%
	-11,1%
	100%
	100%
	0%
	1 case 

	auditieve handicap in combinatie met andere handicaps
	42,1%
	36,8%
	-5,3%
	57,9%
	84,2%
	26,3%
	1 case 

	hele groep visuele handicap (evt. ook met andere handicaps)
	34,8%
	41,3%
	6,5%
	73,9%
	89,1%
	15,2%
	 

	enkelvoudig visuele handicap
	10%
	40%
	30%
	80%
	90%
	10%
	 

	visuele handicap in combinatie met andere handicaps
	41,7%
	41,7%
	0%
	72,2%
	88,9%
	16,7%
	 

	doofblinden
	33,3%
	25%
	-8,3%
	58,3%
	91,7%
	33,4%
	1 case 

	hele groep motorische handicap (evt. ook met andere handicaps)
	50%
	52,3%
	2,3%
	90,9%
	88,7%
	-2,2%
	1 case 

	enkelvoudige motorische handicap 
	20%
	50%
	30%
	100%
	100%
	0%
	 

	motorische handicap in combinatie met andere handicaps
	57,6%
	51,5%
	-6,1%
	87,9%
	84,9%
	-3%
	2 cases 





Nood aan permanentie (P-waarde)
De resultaten voor de P-waarde zijn in Tabel 211 samengevat. In vergelijking met de B-waarde liggen de percentages zowel wat betreft de exacte overeenkomst als in het interval -1/+1 iets lager.

In de volledige groep van protocol A is in 40% van de gevallen de berekende waarde gelijk aan de referentiewaarde. In de bijhorende doelgroepen ligt het percentage van de exacte overeenkomst doorgaans iets hoger, maar dit verschil is niet significant. Wanneer we het interval -1/+1 bekijken zien we dat er bij personen met een autismespectrumstoornis en verstandelijke handicap en personen met een ernstig of diep verstandelijke handicap zonder bijkomende problematiek het percentage lager ligt dan bij de totale groep zonder dat dit verschil significant is.

In protocol B bedraagt bij de volledige groep het percentage van de exacte overeenkomst tussen de berekende en de referentiewaarde 37,7%. In de bijhorende doelgroepen liggen de percentages steeds hoger zonder dat dit significant is. In 83,10% van de inschalingen uit protocol B wijkt de berekende waarde maximaal één waarde af van de referentiewaarde. Enkel in de doelgroep “personen met een motorische handicap” is dit percentage iets lager, maar ook hier is het verschil met de volledige groep van protocol B niet significant. 

[bookmark: _Ref345672036][bookmark: _Toc345673785][bookmark: _Toc353266976]Tabel 211: Overeenkomsten tussen de berekende en de referentiewaarden - P-waarde
	Doelgroep
	grootte doelgroep
	exacte overeenkomst
	p-waarde
	interval -1/+1
	p-waarde

	volledige groep protocol A
	1478
	40%
	
	87,4%
	

	enkel ernstig en diep V H.
	31
	41,9%
	0,83
	77,4%
	0,18

	enkel autisme (zonder V H.)
	64
	41,3%
	0,84
	88,9%
	0,71

	autisme + V handicap
	92
	36,7%
	0,52
	85,5%
	0,61

	NAH
	52
	47,1%
	0,31
	92,1%
	0,22

	volledige groep protocol B
	133
	37,7%
	
	83,1%
	

	sensorische handicap
	31
	41,9%
	0,67
	83,8%
	0,92

	motorische handicap
	11
	40%
	0,88
	80%
	0,80



Wanneer we inzoomen op de vergelijking tussen het ZZI versie 2010 en versie 2012 ( zie Tabel 212) zien we dat er, net zoals bij de B-waarde, een grotere toename is in de exacte overeenkomsten in protocol A dan in protocol B (11,90% vs. 1,90%). Enkel in de doelgroep “personen met een ernstig of diep verstandelijke handicap zonder bijkomende problematiek” zien we in het ZZI 2012 een daling van 3,3%. Dit komt overeen met één inschaling. Ook het aantal inschalingen dat zich in het interval -1/+1 bevindt neemt in elke doelgroep van beide protocollen toe, behalve bij de “personen met een motorische handicap”. Hier zien we een daling van 10% wat betekent dat er één inschaling minder in dit interval valt.

[bookmark: _Ref345672401][bookmark: _Toc345673786][bookmark: _Toc353266977]Tabel 212: Vergelijking ZZI versie 2010 en ZZI versie 2012 - P-waarde
	Doelgroep 
	exacte overeenkomst
	Verbetering 
	interval -1/+1
	Verbetering

	
	% ZZI 2010
	% ZZI 2012
	
	% ZZI 2010
	% ZZI 2012
	

	volledige groep protocol A
	28,1%
	40%
	11,9%
	67,1%
	87,4%
	20,3%

	enkel ernstig en diep V H.
	45,2%
	41,9%
	-3,3%
	67,8%
	77,4%
	9,6%

	enkel autisme (zonder V H.)
	15,9%
	41,3%
	25,4%
	44,4%
	88,9%
	44,5%

	autisme + V handicap
	25%
	35,9%
	10,9%
	59,8%
	83,7%
	23,9%

	NAH
	23,5%
	47,1%
	23,6%
	60,7%
	92,2%
	31,5%

	volledige groep protocol B
	35,4%
	37,3%
	1,9%
	76,9%
	83,1%
	6,2%

	sensorische handicap 
	32,3%
	41,9%
	9,6%
	74,2%
	83,8%
	9,6%

	motorische handicap
	20%
	40%
	20%
	90%
	80%
	-10%



Ook voor de P-waarde verdiepen we ons nog meer in de doelgroepen “personen met een sensorische handicap” en “personen met een motorische handicap”. In Tabel 213 zijn de resultaten schematisch voorgesteld. We stellen vast dat ook hier de percentages van zowel de exacte overeenkomsten als van het interval -1/+1 niet significant verschillen van de gehele groep van in protocol B ingeschaalde personen.

[bookmark: _Ref345672888][bookmark: _Toc345673787][bookmark: _Toc353266978]Tabel 213: Overeenkomsten tussen de berekende en de referentiewaarden - P-waarde - auditieve, visuele en motorische handicap al dan niet met bijkomende handicaps
	Doelgroep
	grootte doelgroep
	exacte overeenkomst
	abs aantal
	p-waarde
	interval 
-1/+1
	abs aantal
	p-waarde

	hele groep protocol B
	133
	37,7%
	
	
	83,1%
	
	

	hele groep auditieve handicap (evt. ook met andere handicaps)
	28
	35,7%
	10
	0,84
	77,6%
	22
	0,52

	enkelvoudige auditieve handicap
	9
	44,4%
	4
	0,69
	88,9%
	8
	0,6

	auditieve handicap in combinatie met andere handicaps
	19
	31,6%
	6
	0,59
	73,7%
	14
	0,38

	hele groep visuele handicap (evt. ook met andere handicaps)
	47
	37%
	17
	0,47
	82,6%
	38
	0,94

	enkelvoudig visuele handicap
	10
	50%
	5
	0,45
	90%
	9
	0,49

	visuele handicap in combinatie met andere handicaps
	37
	33,3%
	12
	0,61
	80,6%
	29
	0,73

	doofblindheid
	12
	33,3%
	4
	0,75
	75%
	9
	0,53

	hele groep motorische handicap (evt. ook met andere handicaps)
	46
	34%
	16
	0,65
	81,8%
	36
	0,84

	enkelvoudige motorische handicap 
	11
	40%
	4
	0,88
	80%
	8
	0,80

	motorische handicap in combinatie met andere handicaps
	34
	35,3%
	12
	0,70
	81,8%
	27
	0,86



In tegenstelling tot de B-waarde liggen bij de P-waarde de percentages van de exacte overeenkomsten voor telkens de drie groepen per handicap niet zo dicht bijeen. Bij de groepen met een enkelvoudige handicap liggen de percentages telkens beduidend hoger dan bij de andere twee groepen. Dit resultaat kan echter vertekend zijn door de kleine groepsgroottes. Wanneer we naar de percentages in de kolom interval -1/+1 kijken zien we dat zij ook hier 8 tot 15 procentpunten van elkaar verschillen. Alleen bij de groep van personen met een motorische handicap liggen de percentages dicht bijeen. 

In Tabel 214 vergelijken we de uitkomsten voor het ZZI versie 2010 en ZZI versie 2012. We zien hier bij de P-waarde hetzelfde fenomeen als bij de B-waarde. Waar de exacte overeenkomst met het ZZI versie 2010 iets hoger lag wordt dit meestal ruim goed gemaakt met een verhoging van het percentage in het interval -1/+1.


[bookmark: _Ref345673057][bookmark: _Toc345673788][bookmark: _Toc353266979]Tabel 214: Vergelijking ZZI versie 2010 en ZZI versie 2012 - P-waarde - auditieve, visuele en motorische handicap al dan niet met bijkomende handicaps
	Doelgroep 
	exacte overeenkomst
	ver-betering
	interval -1/+1
	ver-betering
	aantal inschalingen verschil indien daling in ZZI 2012

	
	% ZZI 2010
	% ZZI 2012
	
	% ZZI 2010
	% ZZI 2012
	
	

	hele groep protocol B
	35,4%
	37,3%
	1,9%
	76,9%
	83,1%
	6,2%
	

	hele groep auditieve handicap (evt. ook met andere handicaps)
	39,3%
	35,7%
	-3,6%
	67,9%
	77,6%
	9,7%
	1 case

	enkelvoudige auditieve handicap
	44,4%
	44,4%
	0%
	77,8%
	88,9%
	11,1%
	

	auditieve handicap in combinatie met andere handicaps
	36,8%
	31,6%
	-5,2%
	63,2%
	73,7%
	10,5%
	1 case

	hele groep visuele handicap (evt. ook met andere handicaps)
	37%
	37%
	0%
	82,6%
	82,6%
	0%
	

	enkelvoudig visuele handicap
	20%
	50%
	30%
	80%
	90%
	10%
	

	visuele handicap in combinatie met andere handicaps
	44,4%
	33,3%
	-11,1%
	69,4%
	80,6%
	11,2%
	4 cases

	doofblindheid
	33,3%
	33,3%
	0%
	66,7%
	75%
	8,3%
	

	hele groep motorische handicap (evt. ook met andere handicaps)
	36,4%
	36,4%
	0%
	74,9%
	81,8%
	6,9%
	

	enkelvoudige motorische handicap 
	20%
	40%
	20%
	90%
	80%
	-10%
	1 case

	motorische handicap in combinatie met andere handicaps
	39,4%
	36,4%
	-3%
	69,7%
	81,8%
	12,1%
	1 case



Conclusie
Samenvattend kunnen we stellen dat zowel voor protocol A als voor protocol B de resultaten voor de verschillende doelgroepen niet significant verschillen van de volledige groep. 

Daar we ons voor sommige onderzoeksgroepen binnen dit onderzoek moesten beroepen op kleine onderzoeksgroepen willen we hier toch bij opmerken dat deze resultaten best beschouwd worden als indicatief. 

Er werd zowel voor de exacte overeenkomsten tussen de berekende en de referentiewaarden als voor het interval -1/+1 (waarbinnen het verschil tussen de berekende waarde en de referentiewaarde maximum 1 waarde bedraagt) geen significant verschil gevonden met de volledige groep. Het ZZI versie 2012 lijkt dus niet alleen voor de volledige groep maar ook voor de onderzochte specifieke doelgroepen toepasbaar.

Na de vergelijking van de resultaten met het ZZI versie 2010 kunnen we eveneens voorzichtig concluderen dat het ZZI versie 2012 niet alleen voor de volledige groep een betere voorspelling van de B- en P-waarden levert, maar ook voor de verschillende doelgroepen apart. 



[bookmark: _Ref346180616][bookmark: _Ref346704810][bookmark: _Toc354123943]Criteriumvaliditeit en protocollen bij specifieke doelgroepen
Inleiding
Een aanname die nog niet werd onderzocht voor het ZZI versie 2012 betreft het werken met protocollen. Zoals we reeds bespraken in 6.4.5 bleek in testfase drie van de ontwikkeling van het zorgzwaarte-instrument dat de accuraatheid van de toegekende (ranges van) B- en P-waarden verschilde naargelang de doelgroep. Op basis van deze bevinding en op basis van onderzoek naar de toepasbaarheid van de Supports Intensity Scale bij personen uit bijzondere doelgroepen (Maes, Bossaert, Kuppens & Buntinx, 2008) werd besloten met twee verschillende protocollen te werken: een protocol A en een protocol B.

[bookmark: _Toc353266980]Tabel 215: Overzicht protocollen en handicap
	Protocol
	Handicap

	A
	Verstandelijke handicap

	
	Cognitieve beperking

	
	Autismespectrumstoornis

	
	Ernstige Gedragsproblemen

	B
	Louter fysieke en/of zintuiglijke handicap



Vanaf testfase vier werd het werken met protocollen niet meer in vraag gesteld, noch de toewijzing van de protocollen voor de verschillende doelgroepen. Toch rezen er vanuit verschillende hoeken vragen over de keuze van de protocollen en de invloed hiervan op de accuraatheid van de toegekende B- en P-waarden. Meer bepaald wou men voor enkele specifieke doelgroepen onderzocht zien of het toegewezen protocol wel tot de beste voorspelling van B- en P-waarden leidt. Het ging hierbij telkens om personen met een meervoudige handicap, waarbij de vraag gesteld werd welke handicap moest doorwegen bij het bepalen van het meest geschikte protocol. Tot hiertoe werd steeds voorrang gegeven aan de aanwezigheid van een verstandelijke handicap (ongeacht de ernst), cognitieve beperking, autismespectrumstoornis of ernstige gedragsproblemen. Was één van deze handicaps aanwezig dan diende automatisch protocol A te worden afgenomen, anders protocol B.

Onderzoeksvraag
We willen onderzoeken wat de invloed is van de keuze van het protocol op de mate van overeenstemming tussen de met het ZZI versie 2012 berekende waarde en de referentiewaarde. Idealiter zouden we voor alle personen die werden ingeschaald met protocol A de beslissingsregels van protocol B moeten toepassen en vice versa, om te kijken wat de invloed van de protocollen op de accuraatheid van de berekende waarde is. Bij personen die met protocol B werden ingeschaald werd echter gewerkt met een ingekorte itemlijst en zijn niet alle noodzakelijke items afgenomen om de beslissingsregels van protocol A te kunnen toepassen. Bovenstaande oefening is dus niet mogelijk voor personen uit protocol B.

We onderzoeken de invloed van de protocollen op de mate van overeenstemming tussen berekende waarde en referentiewaarde voor volgende specifieke aandachtsgroepen:

Volledige doelgroep protocol A
Personen met een fysieke en/of zintuiglijke handicap met een bijkomende verstandelijke handicap
Personen met een fysieke en/of zintuiglijke handicap met een bijkomende psychische of psychiatrische problematiek


Onderzoeksmethode
We berekenen de B- en P- waarden voor iedere doelgroep twee maal. Enerzijds met de beslissingsregels van het vooropgestelde protocol (we noemen dit verder ‘juiste protocol’) en anderzijds aan de hand van het andere protocol. Vervolgens gaan we de mate van overeenstemming tussen de berekende mate en de referentiewaarde na. We bekijken hierbij zowel de exacte overeenstemming als het percentage inschalingen waarbij de berekende waarde maximaal één waarde afwijkt van de referentiewaarde (verder vernoemd als het ‘interval -1/+1’). Voor de volledigheid geven we ook telkens de resultaten met het ‘juiste protocol’ van het ZZI versie 2010 mee. 

Onderzoeksgroepen
Tabel 216 biedt een overzicht van de onderzoeksgroepen die voor deze analyse werden weerhouden en van het aantal personen binnen elke onderzoeksgroep. 

[bookmark: _Ref346697753][bookmark: _Toc353266981]Tabel 216: Overzicht doelgroepen analyse protocollen
	Doelgroepen
	Aantal

	Volledige groep protocol A
	1478

	Specifieke doelgroepen ingeschaald in prot A
	

	fysieke en/of zintuiglijke handicap met verstandelijke handicap
	245

	fysieke + licht verstandelijke handicap
	87

	zintuiglijke + licht verstandelijke handicap
	9

	fysieke en zintuiglijke + licht verstandelijke handicap
	14

	ernstig fysieke + licht verstandelijke handicap (Elida score >50)
	39

	ernstig fysieke + licht verstandelijke handicap (Barthel < 60 en Elida > 60)
	10

	fysieke + matig verstandelijke handicap
	77

	Doelgroepen ingeschaald in prot B 
	

	zintuiglijke en/of fysieke handicap en psychische problemen
	21



We onderzoeken de invloed van het protocol voor alle 1478 personen die werden ingeschaald met protocol A. Daarnaast bekijken we enkele doelgroepen die normaal gezien met protocol A worden ingeschaald wat meer in detail. Het gaat hierbij telkens om personen met een fysieke en/of zintuiglijke handicap met een bijkomende verstandelijke handicap. 

We bekijken eerst de volledige groep met deze combinatie van handicaps. Vervolgens focussen we ons op de groep personen met een licht verstandelijke handicap. Men zou kunnen vermoeden dat de invloed van de verstandelijke handicap op de ondersteuningsnoden hier minder groot is en de invloed van de fysieke en/of zintuiglijke handicap groter wordt. We bekijken deze personen met een licht verstandelijke handicap apart naargelang zij een fysieke, zintuiglijke of fysieke én zintuiglijke handicap hebben met bijkomend een licht verstandelijke handicap. Tot slot bekijken we personen met een zware fysieke handicap en een lichte verstandelijke handicap. Bij deze groep personen weegt vooral de fysieke handicap op de ondersteuningsnoden. Daarom zou het kunnen dat protocol B meer aangewezen is, ondanks de aanwezigheid van een verstandelijke handicap. We bakenen deze groep af door te kijken naar de ernst van de beperkingen in de zelfredzaamheid. Hiervoor kijken we naar de Barthelindex[footnoteRef:62] en de ELIDA-score[footnoteRef:63] van de ingeschaalde personen. We bekijken eerst de cliënten met een ELIDA-score hoger dan 50. Dit zijn reeds personen met een zware beperking in de zelfredzaamheid. Vervolgens leggen we de lat nog iets hoger en onderzoeken we de groep personen met een ELIDA-score hoger dan 60 én een Barthelindex lager dan 60. [62:  De Barthel ADL-index is één van de meest gebruikte schalen om na te gaan in welke mate iemand afhankelijk is van hulp bij het verrichten van activiteiten van het dagelijkse leven. Er bestaan verschillende versies van deze Barthel ADL-schaal. Wij hanteren voor het zorgzwaarte-instrument de versie die werd aangepast door Granger, Albrecht en Hamilton (1979). Deze schaal levert een totaalscore op 100 op, waarbij geldt: hoe lager de score, des te ernstiger de afhankelijkheid.
]  [63:  ELIDA staat voor “Estimation of Loss of Independence in Daily Activities”. Deze schaal bevraagt ruimere aspecten van zelfredzaamheid en levert een score op 100 op. Ditmaal geldt: hoe hoger de score, des te ernstiger de afhankelijkheid. ] 


Wanneer inschalers zelf twijfelden over het toe te passen protocol kregen zij de instructie alle items van protocol A af te nemen. In een latere fase kon dan (in overleg met de onderzoekers) bepaald worden welk protocol gehanteerd werd voor de berekening van de B- en P-waarden. Dit maakt dat voor een aantal inschalingen binnen protocol B (de twijfelgevallen) toch alle gegevens beschikbaar zijn om de beslissingsregels van protocol A toe te passen, wat ons in staat stelt voor 21 personen met een fysieke en/of zintuiglijke handicap met bijkomende psychische en/of psychiatrische problematiek na te gaan welk protocol het meest geschikt is.
Onderzoeksresultaten
Tabel 217 biedt een overzicht van de resultaten voor de berekening van de nood aan begeleiding (B-waarde). In deze tabel zien we per groep twee luiken. Het eerste luik biedt een vergelijking van de exacte overeenkomst tussen de berekende waarde en de referentiewaarden. Hierbij wordt de B-waarde eerst berekend met het ZZI versie 2010, vervolgens met het juiste protocol van het ZZI versie 2012 en tot slot met het andere protocol van het ZZI versie 2012. Het tweede luik maakt eenzelfde vergelijking, maar ditmaal voor het percentage inschalingen waarbij de berekende waarde maximum één waarde afwijkt van de referentiewaarde.

[bookmark: _Ref346699791][bookmark: _Toc353266982]Tabel 217: Resultaten vergelijking protocol A en B voor de B-waarde
	Doelgroep
	aantal
	exacte overeenkomst
B-waarde
	B-waarde binnen
interval -1/+1

	
	
	% ZZI 2010
	% ZZI 2012 juiste prot
	% ZZI 2012 andere prot
	% ZZI 2010
	% ZZI 2012 juiste prot
	% ZZI 2012 andere prot

	volledige groep protocol A
	1478
	36,6%
	55,4%
	29,7%
	83,6%
	96,1%
	78,4%

	volledige groep protocol B
	133
	43,1%
	45,4%
	/
	87%
	93,1%
	/

	 

	Doelgroepen ingeschaald in prot A
	
	
	protocol A
	protocol B
	
	protocol A
	protocol B

	Fys. en/ of Zint. handicap met VH
	245
	32,7%
	54,3%
	30,2%
	86,9%
	93,4%
	80,8%

	fysieke + licht VH
	87
	34,9%
	48,8%
	36%
	85,7%
	91,9%
	86,1%

	Zintuigl. + licht VH
	9
	33,3%
	33,3%
	22,2%
	100%
	77,8%
	77,8%

	Fys. + Zint. + LVH
	14
	42,9%
	42,9%
	42,9%
	92,9%
	100%
	100%

	Ernstig fysieke + LVH (ELIDA>50)
	39
	23,7%
	39,5%
	26%
	76,3%
	92,1%
	84,2%

	Ernstig fysieke + LVH (Barthel<60)
	10
	20%
	30%
	30%
	90%
	90%
	80%

	fysieke + matig VH
	77
	27,3%
	59,7%
	18,2%
	85,7%
	93,5%
	74%

	 

	Doelgroepen ingeschaald in prot B
	
	
	protocol B
	protocol A
	
	protocol B
	protocol A

	Fys. en/of Zint. en psychische problemen
	21
	52,4%
	33,3%
	38,1%
	90,5%
	90,4%
	100%




Bekijken we de volledige groep personen die binnen protocol A werden ingeschaald, dan zien we dat het aanwenden van de beslissingsregels van protocol B zowel wat betreft de exacte overeenkomst als wat betreft de overeenkomst binnen het interval -1/+1 een behoorlijke daling van de overeenstemming oplevert.

Ook voor alle onderzochte doelgroepen die theoretisch binnen protocol A vallen zien we dat de berekende B-waarden beter bij de referentiewaarden aansluiten wanneer zij met protocol A worden berekend dan wanneer dit met protocol B gebeurt. Dit verschil is het grootst voor de doelgroep die duidelijk bij protocol A hoort, namelijk personen met een matige verstandelijke handicap. Voor personen met een fysieke en zintuiglijke en licht verstandelijke handicap lijkt het toepassen van een ander protocol geen verschil uit te maken . Het betreft hier wel een kleinere onderzoeksgroep, waardoor we deze resultaten met de nodige omzichtigheid moeten interpreteren.

Voor personen met een zintuiglijke en/of fysieke handicap met bijkomende psychische en/of psychiatrische problemen stellen we het omgekeerde vast. Zij worden tot op heden ingeschaald met protocol B, maar blijken een accuratere inschatting van hun nood aan begeleiding te bekomen wanneer zij met protocol A zouden worden ingeschaald.

Tabel 218 biedt een overzicht van de resultaten voor de berekening van de nood aan permanentie (P-waarde).

[bookmark: _Ref346702206][bookmark: _Toc353266983]Tabel 218: Resultaten vergelijking protocol A en B voor de P-waarde
	Doelgroep 
	aantal
	exacte overeenkomst
	interval -1/+1

	
	
	% ZZI 2010
	% ZZI 2012 juiste prot
	% ZZI 2012 andere prot
	% ZZI 2010
	% ZZI 2012 juiste prot
	% ZZI 2012 andere prot

	volledige groep protocol A
	1478
	28,1%
	40%
	19,4%
	67,1%
	87,4%
	58,7%

	volledige groep protocol B
	133
	35,4%
	37,3%
	/
	76,9%
	83,1%
	/

	

	Doelgroepen ingeschaald in prot A
	
	
	protocol A
	protocol B
	
	protocol A
	protocol B

	Fys. en/ of Zint. handicap met VH
	245
	30,6%
	37,1%
	23,3%
	77,8%
	85,7%
	57,6%

	fysieke + licht VH
	87
	27,9%
	41,9%
	31,4%
	60,5%
	88,4%
	76,6%

	zintuigl + licht VH
	9
	22,2%
	44,4%
	22,2%
	33,3%
	66,7%
	66,7%

	Fys. en zint. + LVH
	14
	50%
	50%
	21,4%
	71,5%
	100%
	85,7%

	Ernstig fysieke + LVH (ELIDA>50)
	39
	42,1%
	47,4%
	31,6%
	73,6%
	97,4%
	71,1%

	Ernstig fysieke + LVH (Barthel<60)
	10
	70%
	70%
	30%
	90%
	100%
	70%

	fysieke + matig VH
	77
	23,4%
	28,6%
	10,4%
	71,4%
	80,5%
	35,1%

	

	Doelgroepen ingeschaald in prot B
	
	
	protocol B
	protocol A
	
	protocol B
	protocol A

	Fys. en/of Zint. en psychische probl
	21
	42,9%
	42,9%
	42,9%
	85,7%
	86,2%
	85,7%



Ook hier valt op dat de volledige groep personen uit protocol A behoorlijk nadeel zou halen uit een toepassing van de beslissingsregels van het B-protocol. Bij de P- waarden zien we dat zonder uitzondering in alle doelgroepen van protocol A meer exacte overeenkomsten tussen de berekende waarden en de referentiewaarden worden bekomen wanneer de waarden worden berekend met protocol A dan wanneer dit met protocol B gebeurt. Ook zijn er meer inschalingen waarbij de berekende waarde maximaal één waarde afwijkt van de referentiewaarde bij toepassing van protocol A. Voor personen met een zintuiglijke en/of fysieke handicap met psychische problemen, die tot op heden met protocol B worden ingeschaald lijkt het protocol geen verschil uit te maken. De meerwaarde die hier binnen het interval -1/+1 wordt behaald bij toepassing van protocol B is verwaarloosbaar.
Conclusie
Op basis van bovenstaande resultaten kunnen we concluderen dat voor alle onderzochte doelgroepen die aan protocol A zijn toegekend deze toewijzing correct lijkt. We bekwamen voor personen uit deze doelgroepen een accuratere berekening van de B- én P-waarden wanneer de beslissingsregels van protocol A werden toegepast dan wanneer deze van protocol B werden gebruikt. 

Voor de doelgroep uit protocol B van personen met een zintuiglijke en/of fysieke handicap in combinatie met psychische problemen stellen we vast dat we voor de B- waarde met protocol A tot betere resultaten komen terwijl voor de P- waarde het verschil tussen beide protocollen miniem is. Dit lijkt erop te wijzen dat de instructie voor personen uit deze doelgroep best wordt aangepast en deze personen beter met protocol A worden ingeschaald. De steekproefgrootte is echter te beperkt om definitieve conclusies te kunnen trekken. 

In afwachting van verder onderzoek wordt beslist voor personen met een psychische problematiek de instructie te wijzigen en deze voorlopig steeds met protocol A in te schalen. Op een later tijdstip wordt bovenstaande analyse voor deze doelgroep best nog eens herhaald. 

[bookmark: _Toc354123944]Algemene conclusie criteriumvaliditeit
Algemeen kunnen we stellen dat de criteriumvaliditeit van de beslissingsregels van het ZZI versie 2012 zowel voor de voorspelling van de B-waarde als voor de P-waarde voldoende werd aangetoond. 
Het zorgzwaarte-instrument behaalt een goede criteriumvaliditeit voor de volledige onderzoeksgroep waarop het werd uitgetest. Voor verschillende specifieke doelgroepen werd nagegaan of de beslissingsregels van het ZZI versie 2012 ook goed werkten binnen deze onderzoeksgroep. Uit deze analyses bleek dat geen enkele van de onderzochte onderzoeksgroepen een significant slechter resultaat behaalde dan de volledige onderzoeksgroep. Het zorgzwaarte-instrument is dus voor alle onderzochte doelgroepen valide gebleken.

Ook het gebruik van de protocollen bleek een belangrijke invloed te hebben op de criteriumvaliditeit. Personen met een psychische problematiek lijken best met protocol A te worden ingeschaald in plaats van met protocol B. Voor alle andere onderzochte doelgroepen bleek het oorspronkelijk vastgelegde protocol de beste resultaten te bekomen m.b.t. criteriumvaliditeit.

Bovendien zien we zowel bij de specifieke doelgroepen als bij de volledige onderzoeksgroep een duidelijke verbetering in de criteriumvaliditeit van de beslissingsregels van het ZZI versie 2012 ten opzichte van de beslissingsbomen van het ZZI versie 2010. 





[bookmark: _Ref346109304][bookmark: _Toc354123945]Onderzoek betrouwbaarheid ZZI versie 2012
[bookmark: _Toc354123946]Onderzoeksvraag
We wensen na te gaan of verschillende inschalers die dezelfde persoon met een handicap inschalen met het zorgzwaarte-instrument dezelfde B-, P- en N-waarde bekomen. Dit betreft een onderzoek naar de betrouwbaarheid van het ZZI versie 2012.

Zoals we reeds eerder aangaven kan betrouwbaarheid omschreven worden als de nauwkeurigheid van het instrument (Slotboom, 2008). Hierbij wordt nauwkeurigheid bedoeld in de zin van herhaalbaarheid of reproduceerbaarheid: als we dezelfde persoon twee keer met hetzelfde instrument meten, moet dat dezelfde uitkomst opleveren. De betrouwbaarheid van een instrument kunnen we bepalen door een aantal personen twee maal met dit instrument in te schalen. Als de correlatie tussen beide reeksen metingen hoog is dan is het instrument betrouwbaar.

Er zijn verschillende mogelijke vormen van betrouwbaarheid (zie ook 0). De betrouwbaarheid die we in dit onderzoek nagaan is een combinatie van de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid en de hertestingsbetrouwbaarheid van het ZZI versie 2012.
[bookmark: _Toc354123947]Onderzoeksgroep
De onderzoeksgroep is dezelfde als bij het onderzoek naar de betrouwbaarheid van het ZZI versie 2012 (zie 6.10.3). Aangezien dezelfde vragen gesteld worden in beide versies van het zorgzwaarte-instrument konden we de gegevens uit dit onderzoek recupereren en er de beslissingsregels van het ZZI versie 2012 op toepassen. De onderzoeksgroep voor het betrouwbaarheidsonderzoek bestond uit 80 personen die zich twee maal lieten inschalen met het zorgzwaarte-instrument, telkens door een andere inschaler. Het ging hierbij om 57 personen die binnen het protocol A werden ingeschaald en 23 personen binnen het protocol B.
[bookmark: _Toc354123948]Gehanteerde onderzoeksmethode
We hanteren dezelfde onderzoeksmethode als voor het onderzoek naar de betrouwbaarheid van het ZZI versie 20120. Zoals hierboven vermeld worden 80 cliënten twee maal met het zorgzwaarte-instrument ingeschaald, door twee verschillende inschalers. Vervolgens zal met de beslissingsregels van het ZZI versie 2012 worden nagegaan of deze inschalingen tot dezelfde B- en P-waarden leiden. Hierbij is het belangrijk dat de tijdspanne tussen beide inschalingen niet te groot is en ook dezelfde informanten aanwezig zijn bij de twee inschalingen. Zoals in paragraaf 6.10.4.1 en 6.10.4.2 werd aangegeven slaagden we er niet altijd in het tijdsinterval tussen twee inschalingen beperkt te houden en dezelfde informanten bij de herinschaling aanwezig te laten zijn. De bedenkingen uit bovenvermelde paragrafen gaan dan ook voor het onderzoek naar de betrouwbaarheid van het ZZI versie 2012 op.

We berekenen de Spearman rangcorrelatiecoëfficiënt voor drie verschillende sets van waarden:
B- en P-waarden zoals berekend door het ZZI versie 2012
B-, P- en N-waarden zoals ingeschat door de inschaler
B-, P- en N-waarden zoals ingeschat door de cliënt[footnoteRef:64] [64:  Merk op dat het hierbij niet langer om de betrouwbaarheid van het ZZI gaat, maar om de hertestingsbetrouwbaarheid van de bevraging van de inschatting van de zorgzwaarte door cliënten. Dezelfde personen spreken hier immers twee maal na elkaar hun (zelf)beoordeling uit.] 


Bij een nulcorrelatie is het inschalingsinstrument volledig onbetrouwbaar en berusten alle verschillen tussen scores puur op toeval. Als de correlatie gelijk is aan 1 is de test volledig betrouwbaar en zijn alle toevalsfactoren in de meting volledig uitgeschakeld. Deze ééncorrelatie wordt in de realiteit echter zelden of nooit behaald. Hoe hoger de correlatiecoëfficiënt hoe betrouwbaarder het instrument. Voor een goede interbeoordelaarsbetrouwbaarheid streven we naar een correlatie van minstens 0.90.
[bookmark: _Toc354123949]Onderzoeksresultaten
Tabel 219 geeft een overzicht van alle correlaties[footnoteRef:65] die werden berekend voor de verschillende verzamelde B-, P- en N-waarden. In deze tabel zien we eerst een overzicht van de overeenstemming tussen de verschillende geregistreerde B-waarden en vervolgens tussen de P-waarden. Ter vergelijking herhalen we onderaan in deze tabel ook telkens de betrouwbaarheidscoëfficiënten van het ZZI versie 2010.  [65:  Alle correlaties in deze tabel zijn significant verschillend van 0 op 0.001 niveau.] 


[bookmark: _Ref346093201][bookmark: _Toc353266984]Tabel 219: Overzicht van de betrouwbaarheidscoëfficiënten van het ZZI versie 2012
	B-waarden
	
	Protocol A
	Protocol B

	Berekende B-waarde ZZI versie 2012
	Spearman correlatie
	0,863
	0,902

	
	n waarop berekend
	56
	23

	B referentiewaarde
	Spearman correlatie
	0,726
	0,427

	
	n waarop berekend
	56
	22

	A priori inschatting B-waarde door inschaler
(na inschaling)
	Spearman correlatie
	0,704
	0,540

	
	n waarop berekend
	56
	23

	A priori inschatting B-waarde door cliënt 
na inschaling)
	Spearman correlatie
	0,804
	0,481

	
	n waarop berekend
	18
	20

	Berekende B-waarde
ZZI versie 2010
	Spearman correlatie
	0,685
	0,851

	
	n waarop berekend
	56
	23

	
	
	
	

	P-waarden
	
	Protocol A
	Protocol B

	Berekende P-waarde ZZI versie 2012
	Spearman correlatie
	0,906
	0,844

	
	n waarop berekend
	56
	23

	P referentiewaarde
	Spearman correlatie
	0,841
	0,57

	
	n waarop berekend
	56
	22

	A priori inschatting P-waarde door inschaler
(na inschaling)
	Spearman correlatie
	0,845
	0,576

	
	n waarop berekend
	56
	23

	A priori inschatting P-waarde door cliënt
(na inschaling)
	Spearman correlatie
	0,725
	0,589

	
	n waarop berekend
	17
	20

	Berekende P-waarde ZZI versie 2010
	Spearman correlatie
	0,661
	0,917

	
	n waarop berekend
	56
	23



Het zal voor de lezer zeer duidelijk zijn dat de waarden bekomen met het ZZI 2012 de hoogste betrouwbaarheid uitdrukken van alle sets van gegevens van protocol A. Daar deze waarde een correlatie haalt van rond de .90 (respectievelijk 0,863 voor de B-waarden en 0,906 voor de P-waarden) mogen we hieruit besluiten dat het protocol A van het ZZI een betrouwbaar instrument is.

Protocol A van het ZZI versie 2012 is voor zowel de B- als de P-waarde duidelijk betrouwbaarder dan de beslissingsbomen van het ZZI versie 2010 (p<0.05 resp. p<0.001)[footnoteRef:66]. De berekening van de B-waarde met ZZI versie 2012 is betrouwbaarder dan het oordeel van de inschalers (p<0.05) of de referentiewaarde (p<0.05). Voor de P-waarde is het resultaat ook beter dan bij de inschalers en de referentiewaarde, maar dit verschil blijkt niet significant (p=0.1707 resp. p=0.1499). [66:  We berekenden de p-waarde aan de hand van de Fisher Z-test.] 


Ook protocol B van het ZZI versie 2010 blijkt voldoende betrouwbaar te zijn. De betrouwbaarheidscoëfficiënt is respectievelijk gelijk aan 0,902 en 0,844 voor B- en P-waarde, wat opnieuw als zeer hoog kan worden bestempeld. Wanneer we dit vergelijken met het subjectieve buikgevoel van de inschalers (respectievelijk 0,54 voor de B- en 0,576 voor de P-waarde) is dit een duidelijke verbetering (p<0.01 resp. p<0.1). 
[bookmark: _Toc354123950]Conclusie
Over inschalers heen wordt zowel voor protocol A als voor protocol B voldoende overeenstemming bereikt in de met het ZZI versie 2012 berekende waarden om te kunnen spreken over een betrouwbaar inschalingsinstrument. Bovendien blijkt dit instrument veel betrouwbaarder dan de inschatting van de ondersteuningsnoden door inschalers of informanten. We kunnen dus stellen dat een inschaling met het ZZI versie 2012 objectiever verloopt dan het toekennen van waarden door inschalers zonder inschalingsinstrument.





[bookmark: _Ref346117108][bookmark: _Toc354123951]Gemiddelde afnameduur van het ZZI
[bookmark: _Toc354123952]Onderzoeksvraag
We wensen de gemiddelde afnameduur van het zorgzwaarte-instrument te kennen. Het gaat hierbij om de tijd besteed aan de eigenlijke inschaling met de cliënt en/of informanten. Eventuele verplaatsings- of verwerkingstijd zijn hier niet bij inbegrepen.
[bookmark: _Toc354123953]Onderzoeksgroep
Voor het beantwoorden van deze vraag werden alle inschalingen met het ZZI die op het ogenblik van de analyse beschikbaar waren mee in het onderzoek betrokken. Het ging om 1772 inschalingen, waarvan een meerderheid gebeurde bij cliënten uit beschermd of geïntegreerd wonen. 1612 inschalingen gebeurden met protocol A, 160 met protocol B. 
[bookmark: _Toc354123954]Gehanteerde onderzoeksmethode
Inschalers werden gevraagd bij elke inschaling met het zorgzwaarte-instrument te registreren hoeveel tijd zij aan de verschillende onderdelen van het zorgzwaarte-instrument besteed hadden. Dit om een beeld te krijgen van de gemiddelde afnameduur van het zorgzwaarte-instrument in het geheel en van de verschillende meetinstrumenten die er deel van uitmaken. De geregistreerde onderdelen waren:
- Inleiding en introductie van het ZZI
- Vragenlijst zelfredzaamheid
- Supports Intensity Scale of Verkorte SIS
- Storend Gedragsschaal voor Zwakzinnigen (indien afgenomen)
- Schaal Vanermen (indien afgenomen)
- Screeninglijst sociaal-emotioneel functioneren (protocol A)
- Checklist nachtpermanentie

We onderzochten de gemiddelde afnameduur apart per protocol. Voor de totale afnameduur en elk van bovenstaande onderdelen werd de gemiddelde afnameduur, de mediaan, de minimum en maximum afnameduur en de standaardafwijking berekend. We vergeleken deze resultaten met de resultaten van het onderzoek naar de gemiddelde afnameduur van het ZZI dat in testfase vier (zie ook 6.4.6) werd gevoerd.

Hierbij dient te worden opgemerkt dat inschalers mogelijks niet allemaal op dezelfde wijze de tijd registreerden. Hoewel we de opdracht gaven enkel de tijd besteed aan de effectieve afname te registreren vermoeden we dat sommige inschalers ook voorbereidings- en verwerkingstijd noteerden.
[bookmark: _Toc354123955]Onderzoeksresultaten
Protocol A
Er waren 1612 inschalingen met protocol A. Gemiddeld duurde een inschaling met protocol A 146 minuten of 2 uur en 26 minuten. Dit komt overeen met de bevindingen uit het PGB onderzoek[footnoteRef:67], waarbij een gemiddelde afnameduur van 144 minuten werd teruggevonden. De mediaan sluit hier mooi bij aan, met 143 minuten. Er is een standaardafwijking van 39,35 minuten. De minimum afnameduur bedraagt 53 minuten, de maximum afnameduur 5 uur en 35 minuten.  [67:  Zie ook 6.4.6.] 


In Tabel 220 delen we de totale afnameduur op per kwartier. Uit deze tabel blijkt dat de meeste inschalingen tussen 1 u 45 minuten en 3 uur in beslag nemen. Slechts 13,6% van de inschalingen duurde minder lang en 15,7% van de inschalingen langer.


[bookmark: _Ref346197953][bookmark: _Toc353266985]Tabel 220: Totale afnameduur ZZI onderverdeeld per kwartier voor protocol A
	Afnameduur
	Aantal inschalingen
	Percentage inschalingen

	46-60 minuten
	7
	,4

	1u 01min - 1u 15min
	32
	2,0

	1u 16min – 1u 30min
	65
	4,0

	1u 31 min - 1u 45min
	116
	7,2

	1u 46min - 2u
	210
	13,0

	2u 01min – 2u 15min
	258
	16,0

	2u 16min – 2u 30min
	285
	17,7

	2u 31min-2u 45min
	219
	13,6

	2u 46min-3u
	167
	10,4

	3u 01min-3u 15min
	98
	6,1

	3u 16min-3u 30
	55
	3,4

	3u 31min-3u 45min
	40
	2,5

	3u 46min-4u
	23
	1,4

	4u 01min-4u 15min
	15
	,9

	4u 16min-4u 30min
	11
	,7

	4u 31min-4u 45min
	5
	,3

	4u 46min-5u
	4
	,2

	5u 31min-5u 45min
	2
	,1

	Totaal
	1612
	100,0



Protocol B
Er waren 160 inschalingen met protocol B. Een inschaling met dit protocol nam gemiddeld 133 minuten of 2u en 13 minuten in beslag. Dit sluit aan bij de bevindingen uit het PGB onderzoek, waarbij een gemiddelde afnameduur van 2u en 5 minuten werd teruggevonden. De mediaan is ook exact 2u en 5 minuten. Er was een standaarddeviatie van 44 minuten. De kortste afnameduur bedroeg 52 minuten, de langst durende afname duurde 5 uur.

In Tabel 221 delen we de totale afnameduur op per kwartier. Uit deze tabel blijkt dat de meeste inschalingen tussen 1 u 30 minuten en 2 u 45 minuten in beslag nemen. Slechts 15,6% van de inschalingen duurde minder lang en 18,1% van de inschalingen langer.


[bookmark: _Ref346199054][bookmark: _Toc353266986]Tabel 221: Totale afnameduur ZZI onderverdeeld per kwartier voor protocol B
	Afnameduur
	Aantal inschalingen
	Percentage inschalingen

	46min-1u
	7
	4,4

	1u 01min-1u 15min
	4
	2,5

	1u 16min-1u 30min
	14
	8,8

	1u 31min-1u 45min
	17
	10,6

	1u 46min-2u
	31
	19,4

	2u 01min-2u 15min
	19
	11,9

	2u 16min-2u 30min
	21
	13,1

	2u 31min-2u 45min
	18
	11,3

	2u 46min-3
	9
	5,6

	3u 01min-3u 15min
	9
	5,6

	3u 16min-3u 30min
	2
	1,3

	3u 36min-3u 45min
	2
	1,3

	3u 46min-4u
	3
	1,9

	4u 01min-4u 15min
	2
	1,3

	4u 16min-4u 30min
	1
	,6

	4u 46min-5u
	1
	,6

	Totaal
	160
	100,0


[bookmark: _Toc319324747][bookmark: _Toc341864571][bookmark: _Toc341943596][bookmark: _Toc341943733][bookmark: _Toc343266631][bookmark: _Toc343590569][bookmark: _Toc343590729]
Afnameduur afzonderlijke schalen ZZI
We bekijken de gemiddelde afnameduur van de afzonderlijke schalen wat meer in detail. Hierbij maken we abstractie van het protocol waarbinnen de schaal werd afgenomen. Tabel 222 biedt een overzicht van de gegevens m.b.t. de afnameduur van de afzonderlijke schalen van het ZZI. 

[bookmark: _Ref346199427][bookmark: _Toc353266987]Tabel 222: Afnameduur van afzonderlijke schalen van het ZZI (in minuten)
	 
	Aantal meegenomen waarden
	Aantal ontbrekende waarden
	Gemiddelde
	Mediaan
	Std. Deviatie
	Minimum
	Maximum

	ontvangst
	1772
	0
	13,4
	10
	7,2
	2
	90

	vragenlijst zelfredzaamheid
	1772
	0
	30,9
	30
	14,0
	5
	137

	SIS
	1681
	91
	75,2
	70
	26,8
	5
	230

	verkorte SIS
	91
	1681
	55,0
	48
	24,1
	20
	130

	SGZ
	1451
	3210
	9,1
	9
	5,6
	1
	72

	schaal Vanermen
	1212
	560
	5,0
	5
	3,7
	1
	60

	SSEF
	1681
	91
	9,8
	10
	5,3
	1
	50

	Checklist nachtpermanentie
	1771
	1
	6,3
	5
	3,9
	1
	34



De gemiddelde tijd besteed aan de introductie van het ZZI bedraagt 13,4 minuut. Er was een minimumtijd van 2 minuten en een maximum tijd van 90 minuten hiervoor nodig. We vermoeden dat bij deze hoogst geregistreerde tijd ook tijd besteed aan aspecten voor de effectieve inschaling (zoals contacteren van informanten, regelen afspraak inschaling,…) werd verrekend.

De vragenlijst zelfredzaamheid wordt gemiddeld in 31 minuten afgenomen. Dit is een derde langer dan bij het PGB experiment, waar een gemiddelde van 22 minuten werd weerhouden. De snelste afname bedroeg slechts 5 minuten, bij de traagste inschaling was men hier maar liefst 2 uur 17minuten mee bezig. 

De afnameduur van de Supports Intensity Scale (SIS) bedroeg gemiddeld 75 minuten. Dit is bijna gelijk aan de gemiddelde afnameduur van 73 minuten die in het PGB experiment werd weerhouden. Hier lagen de waarden tussen 5 minuten en 3uur 50 minuten. Wij vermoeden dat de afnameduur van 5 minuten om een meetfout gaat. Het is ons inziens niet mogelijk deze schaal op vijf minuten op een correcte wijze af te nemen.

De verkorte SIS werd dan weer gemiddeld in 55 minuten afgenomen, iets sneller dan tijdens het PGB experiment waar een gemiddelde afnameduur van 61,5 minuten werd weerhouden. De minimum afnameduur bedroeg 5 minuten, het maximum 2 uur 10 minuten. 

De afname van de Storend Gedragsschaal voor Zwakzinnigen (SGZ) duurde gemiddeld 9 minuten. Dit is 3,5 minuten minder dan het gemiddelde bij het PGB experiment. De minimale afnameduur was 1 minuut, het maximum 72 minuten. 

De Schaal Vanermen werd gemiddeld in 5 minuten afgenomen. Dit is 2,5 minuten sneller dan tijdens het PGB experiment. De minimale afnameduur bedroeg 1 minuut, het maximum 60 minuten. 

De Screeninglijst Sociaal-Emotioneel Functioneren werd gemiddeld in 10 minuten afgenomen. Dit is gelijkaardig aan de gemiddelde afnameduur tijdens het PGB experiment (11 minuten). De minimale afnameduur bedroeg 1 minuut, het maximum 50 minuten.

De checklist nachtpermanentie tot slot is een experimentele vragenlijst die aan het ZZI werd toegevoegd. De afnameduur ervan bedroeg gemiddeld 6 minuten, met een minimum van 1 minuut en een maximum van 34 minuten. 



[bookmark: _Ref346179776][bookmark: _Toc354123956]Kwalitatieve analyse bevraging inschalers: schalen en omstandigheden van afname.
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Inleiding
Sinds 2010 werden er verschillende stappen ondernomen om de betrouwbaarheid van een afname met het ZZI te verhogen. Deze stappen hadden als doel inschalers de nodige instrumenten ter beschikking te stellen om de inschaling met het ZZI tot een goed einde te brengen. Elk van deze instrumenten moest ervoor zorgen dat alle inschalers het ZZI zo veel mogelijk op dezelfde manier afnamen en de antwoorden van cliënten op dezelfde manier interpreteerden en scoorden op de vragenlijsten. We overlopen hieronder kort deze stappen.

[bookmark: _Toc323213248][bookmark: _Toc339965364]Opleiding inschalers
Tijdens een eerste opleidingsronde in april 2010 en een tweede in december 2010 werden in totaal 69 inschalers van diverse multidisciplinaire teams (MDT’s) opgeleid om het zorgzwaarte-instrument (ZZI) op een juiste manier af te nemen.

Er werd een tweedaagse opleiding voorzien om inschalers uitleg te verschaffen over zowel de theoretische achtergrond van het zorgzwaarte-instrument als over de praktische aspecten van een afname van dit instrument. Deze opleiding was verplicht. Inschalers die deze niet bijwoonden werden niet toegelaten om ZZI-inschalingen uit te voeren. 

Tijdens de eerste opleidingsdag werd ingegaan op de definitie van zorgzwaarte en de reden waarom het belangrijk is deze objectief te kunnen vaststellen. De verschillende vragenlijsten en protocollen werden toegelicht en de voorwaarden voor afname werden overlopen. Ook werd een intensieve training aangeboden in de afname van de Supports Intensity Scale, één van de deelschalen van het ZZI.

Vervolgens kregen de opgeleide inschalers de (verplichte) opdracht twee proefinschalingen uit te voeren als leermoment. Deze proefinschalingen voerden zij zelf uit in de periode tussen de eerste en de tweede opleidingsdag.

Op de tweede opleidingsdag werd ingegaan op de ervaringen bij deze proefinschalingen en de vragen die hierdoor ontstonden bij de inschalers. Deze tweede opleidingsdag was veel meer gericht op de praktische afname van het ZZI en de instrumenten die de inschalers hiertoe ter beschikking werden gesteld. Inschalers werden dan ook aangemoedigd zoveel mogelijk vragen te stellen vanuit hun eigen moeilijkheden die ze tijdens de proefinschalingen hadden ondervonden.

[bookmark: _Toc323213249][bookmark: _Toc339965365]Intervisiemomenten 
Er werden in totaal vier intervisiemomenten georganiseerd waarbij inschalers opnieuw samen werden geroepen om ervaringen met het ZZI uit te wisselen. Ook hier werden inschalers aangemoedigd zoveel mogelijk vragen te stellen omtrent problemen die zij tegenkwamen bij inschalingen. 

Tijdens deze intervisiemomenten werd enerzijds praktische informatie in verband met het wetenschappelijk onderzoek en de verdeling van de inschalingen meegedeeld en werd anderzijds ingegaan op moeilijkheden en vragen die inschalers tegenkwamen doorheen het inschalen. Ook werden een aantal mogelijke valkuilen onder het licht gehouden. De intervisiemomenten werden gebruikt om alle inschalers terug op hetzelfde spoor te krijgen. De beperkte keren dat we signalen van mistoestanden ontvingen werden hier tijdens de intervisiemomenten duidelijke instructies over gegeven. De intervisiemomenten waren dus hét moment bij uitstek om een eenduidige wijze van afname en interpretatie van de items te verzekeren.

[bookmark: _Toc323213250][bookmark: _Toc339965366]Handleiding
Voorafgaand aan het valideringsonderzoek en de opleidingsronde die ervoor georganiseerd werd bestond er nog geen echte handleiding van het zorgzwaarte-instrument. Om de opleidingsmomenten te ondersteunen werd een handleiding uitgewerkt.

Het werd een lijvig document, waarin de ontstaansgeschiedenis en onderliggende theorie van het zorgzwaarte-instrument wordt toegelicht. Er wordt dieper ingegaan op de voorwaarden en instructies voor een goede ZZI inschaling en op de theoretische achtergrond en doelstelling van de verschillende schalen waaruit het ZZI is opgebouwd. In een laatste deel worden er richtlijnen gegeven voor de praktische afname en interpretatie van deze schalen. De bedoeling hiervan is dat inschalers de denkwijze achter de verschillende schalen kennen en meenemen in hun beoordeling van de antwoorden en dat zij door de praktische instructies zoveel mogelijk op dezelfde manier antwoorden van cliënten omzetten in scores op de vragenlijsten.

De handleiding van het zorgzwaarte-instrument werd bewust opgevat als een levend document, dat doorheen de tijd evolueerde en aangevuld werd met informatie die uit de FAQ lijst (zie verder) naar voor kwam. Zo kunnen verduidelijkingen meteen voor alle volgende opgeleide inschalers op dezelfde manier gegeven worden.

[bookmark: _Toc323213251][bookmark: _Toc339965367]Helpdeskfunctie
Na de opleiding en proefinschalingen moesten de inschalers zelf met de handleiding aan de slag om inschalingen uit te voeren. Bij deze ‘echte’ inschalingen konden inschalers echter nog heel wat vragen en onduidelijkheden tegenkomen, die eigen waren aan deze specifieke inschaling en waarop het dus moeilijk was te anticiperen tijdens de opleiding. Daarom werden de inschalers expliciet aangemoedigd bij vragen of twijfel de studiecel telefonisch of via e-mail te contacteren. Er werd zo snel mogelijk een antwoord gegeven op de concrete vragen van inschalers, zodat zij met een gerust gevoel een score op de vragenlijst konden toekennen. Heel wat inschalers maakten van deze helpdeskfunctie gebruik, voornamelijk tijdens de eerste maanden na de opleiding. Eens zij wat meer inschalingen achter de rug hadden werd het aantal helpdeskcontacten beduidend minder en gaven inschalers ook aan hier minder nood aan te hebben. Zij voelden zich zekerder bij de interpretatie van de antwoorden van cliënten en informanten.

[bookmark: _Toc323213252][bookmark: _Toc339965368]‘Frequently Asked Questions’-lijst
Alle vragen die aan de helpdesk werden gesteld én het antwoord op deze vragen werden gecatalogeerd in een ‘Frequently asked questions’-lijst (FAQ lijst), die op regelmatige tijdstippen aan alle inschalers werd bezorgd. De bedoeling van deze lijst was dat inschalers leerden uit de vragen die andere inschalers stelden en bij twijfel over de interpretatie van een item in de FAQ lijst konden opzoeken of andere inschalers hier ook over twijfelden en hoe dit werd opgelost. Dit opnieuw om de eenduidigheid in de interpretatie door alle inschalers te vergroten.

[bookmark: _Toc323213253][bookmark: _Toc339965369]Moeilijkheden om te komen tot een eenduidige afname van het ZZI
Er werd op voorhand dus zeer sterk geïnvesteerd in het aanreiken van middelen aan de inschalers om de inschaling met het ZZI tot een goed einde te brengen. Dit om de eenvormigheid in de interpretatie van antwoorden over de inschalers heen zo groot mogelijk te maken. Toch kwamen er ons nog een aantal zaken ter ore die de afname en eenduidige interpretatie van het zorgzwaarte-instrument bemoeilijkten. 

Zo wordt de ondersteuningsnood van een aantal personen met een handicap sterk verzwaard door factoren die niet met de door het VAPH erkende handicap te maken hebben, zoals een psychiatrische aandoening, verslavingsproblematiek, chronische aandoening die niet als handicap erkend wordt,… Bovendien zijn er een aantal zaken die deze personen in principe wel zouden kunnen, maar niet doen. (Bijvoorbeeld omdat ze zichzelf verwaarlozen.) Verschillende inschalers geven aan moeite te hebben bij de interpretatie van antwoorden van personen uit deze doelgroepen. Dit kan een bron van verschillen tussen inschalers zijn.

Ook blijkt het erg moeilijk een goede beoordeling van de ondersteuningsnoden te maken bij personen met een sterk wisselend functioneren. Het gaat hierbij om personen die op sommige dagen bijna niets zelf kunnen (hun ‘slechte’ dagen) maar op andere dagen zeer zelfredzaam zijn. Dergelijke fenomenen treden bovendien vaak op door een bijkomende problematiek of handicap. Deze mensen inschalen alsof ze alleen maar ‘slechte dagen’ hebben overschat de reële zorgzwaarte van deze personen en is dus niet correct als men hen vergelijkt met anderen die wel voortdurend een dergelijke zware ondersteuning nodig hebben. Deze personen inschalen alsof ze alleen maar ‘goede dagen’ hebben levert dan weer een sterke onderschatting van hun reële nood aan ondersteuning op. 

Teams krijgen momenteel de instructie te kijken hoeveel ‘slechte’ of ‘goede’ dagen er zijn. Wanneer iemand doorgaans goede dagen heeft met maar af en toe (korte of zeldzame) periodes van uitval (bijvoorbeeld enkele weken per jaar) wordt deze persoon gescoord volgens een ‘goede’ dag. Wanneer er voornamelijk slechte dagen zijn wordt de persoon ingeschaald volgens een ‘slechte’ dag. Wanneer het voortdurend op en af gaat dient ingeschat te worden wat een correcte score zou zijn. Nu wordt aan inschalers meegegeven dat zij in dat geval de zwaarste situatie mogen scoren. Toch zal het duidelijk zijn dat ondanks deze instructie er bij deze groep personen met een wisselend functioneren heel wat “grijze zone” met mogelijke redenen voor verschillen tussen inschalers blijft bestaan.

Een aantal vragen uit het zorgzwaarte-instrument zijn ook minder of helemaal niet relevant voor personen uit bepaalde doelgroepen. Toch dient op alle vragen een score toegekend te worden. Wanneer men moet inschatten hoeveel ondersteuningsnoden een cliënt zou hebben in een situatie die zich in realiteit nooit voordoet en ook nooit zal voordoen (bijvoorbeeld gaan werken bij personen met een ernstig meervoudige handicap en zeer laag intellectueel niveau) wordt de inschatting erg afhankelijk van de normen van de inschaler en de informanten. Deze moeten zich immers de hypothetische situatie inbeelden dat de cliënt de activiteit toch zou uitvoeren en dan beoordelen welke soort ondersteuning de cliënt hierbij nodig zou hebben, hoe lang deze ondersteuning zou duren en hoe vaak deze zou moeten verstrekt worden. Inschalers geven aan hier erg veel moeite mee te ondervinden.

Andere mogelijke bronnen van verschillen in beoordeling door inschalers die we zelf ervaren zijn:
Onvoldoende voorbereiding en vertrouwdheid met afname van het ZZI en schalen in het algemeen. Niet alle vooropleidingen bereiden voldoende voor op schaalafnames, wat heel wat onzekerheid bij inschalers kan opleveren. Doordat inschalers niet vertrouwd zijn met de manier waarop de resultaten van deze schalen worden verwerkt (standaardisering, normering,…) hebben zij te weinig vertrouwen in de correctheid van de eindresultaten van de schalen en staan zij soms veel te lang stil bij het antwoord op één enkel item.
Verschil in “striktheid” tussen inschalers. Bij sommige inschalers ontbreekt de kritische blik waar men zich bij elk antwoord de vraag stelt of dit klopt met de beperking van de persoon met een handicap en in hoeverre de informanten consistent antwoorden. Anderen zullen dan weer elk antwoord minutieus tegen het licht houden en aftoetsen aan de informatie die zij reeds verkregen en de observatie van de cliënt. 
Het systematisch checken of de gerapporteerde beperkingen rechtstreeks voortvloeien uit die gediagnosticeerde beperkingen wordt sterk bepaald door het al dan niet zelf stellen van classificerende diagnostiek of het minstens grondig kennen van en ervaring hebben met specifieke beperkingen en stoornissen en de gevolgen hiervan op het functioneren van personen.
Ook bestaat er een verschil in algemene visie tussen inschalers. Sommigen vertrekken vanuit de visie dat er een schaarste bestaat in de middelen en de middelen op een correcte manier verdeeld dienen te worden over alle personen met een handicap. Als gevolg dient ook op een strikte manier gekeken te worden of een persoon een bepaalde ondersteuning wel degelijk nodig heeft. Andere inschalers vertrekken vanuit de vertrouwdheid in hun werk “zoveel mogelijk te doen voor hun cliënt”. Om er voor te zorgen dat hun cliënt wel degelijk alle zorg krijgt die hij enigszins nodig zou kunnen hebben zijn zij sneller geneigd een zwaardere score toe te kennen, zodat ze de cliënt zeker niet tekort hebben gedaan.
Tijdsdruk maakt dat een beperkt aantal inschalers zich er “vlug van afmaken” omdat de inschalingen momenteel gewoon als extra bovenop hun huidige dagtaken komen. Er dient wel te worden benadrukt dat dit slechts om een minderheid aan inschalers gaat. De meeste inschalers zijn erg begaan met de correctheid van hun inschalingen.
Wanneer de inschaler voor de afname niet beschikt over basisinformatie over de cliënt (welke handicap heeft de cliënt, wat gebeurde er in de voorgeschiedenis van de cliënt, …) is het soms moeilijk om in te schatten welk protocol men dient te hanteren en om de juistheid van bepaalde beweringen te achterhalen. 
Uit deze alinea blijkt dat we zelf vanuit de verschillende contacten met inschalers reeds een aantal moeilijkheden kunnen aanhalen waarmee inschalers kampen en die een eenduidige interpretatie over inschalers heen kunnen verstoren. Dit zijn echter slechts die zaken die ons doorheen de wederzijdse contacten, soms op toevallige wijze, ter ore kwamen. We vermoeden dat een systematische bevraging mogelijks nog meer aandachtspunten aan het licht kan brengen waaraan gewerkt kan worden om over inschalers heen een eenduidige interpretatie van de antwoorden te garanderen. 

Daarom werden de inschalers gevraagd bij de afronding van de grootschalige inschalingsoperatie uit 2010 en 2011 hun mening te geven over een heel aantal zaken die met een afname van het ZZI samenhangen. Hiertoe werd een uitgebreide vragenlijst opgesteld die aan alle ZZI inschalers werd voorgelegd. Deze vragenlijst had als doel handvatten aan te reiken om zowel de opleiding en de handleiding als de voorwaarden en omstandigheden van afname grondig te evalueren en te optimaliseren. In deze analyse gaan we slechts in op een deel van de vragen die aan de inschalers werden gesteld, namelijk de vragen met betrekking tot de schalen van het ZZI en de omstandigheden van afname. De andere vragen zullen in een latere analyse worden verwerkt.
[bookmark: _Toc354123959]Onderzoeksvraag
We wensen de ervaringen van de inschalers te valoriseren en de visie van inschalers omtrent het zorgzwaarte-instrument in kaart te brengen. Dit om aanknopingspunten te vinden ter verbetering van het instrument en de betrouwbaarheid van de afname. Concreet wensen we de mening van de inschalers te kennen over de diverse schalen van het ZZI en de moeilijkheden die zij ervaren bij de afname ervan. We willen hun visie op de omstandigheden van afname van het ZZI kennen om de voorwaarden die we stellen voor afname te evalueren.
[bookmark: _Toc354123960]Onderzoeksgroep
In de periode tussen april 2010 en januari 2011 werden 69 inschalers opgeleid om het zorgzwaarte-instrument (ZZI) op een juiste manier af te nemen. De kennis van negen inschalers die het instrument reeds afnamen in het kader van het Persoonsgebonden Budget (PGB) experiment werd opnieuw opgefrist. Door personeelsmigraties zetten 13 inschalers in deze periode hun taak als inschaler stop. Dit maakt dat er op 1 december 2011 65 inschalers opgeleid waren om met het ZZI te werken en zij hier het voorbije jaar ook regelmatig mee aan de slag gingen. Samen verzorgden zij 1772 inschalingen met het zorgzwaarte-instrument. Dit maakt van hen echte ervaringsdeskundigen, die ons vanuit hun ervaringen in de praktijk een schat aan informatie over dit instrument kunnen bezorgen. 

Alle 65 inschalers werden aangeschreven en gevraagd om (vrijwillig) de vragenlijst te beantwoorden. 27 inschalers vulden de vragenlijst volledig in en bezorgden hem tegen eind januari 2012 aan de studiedienst van het VAPH. Hun antwoorden werden in onderstaande analyse verwerkt.
[bookmark: _Toc354123961]Gehanteerde onderzoeksmethode
Er werd een vragenlijst opgesteld met voornamelijk open vragen over allerhande deelaspecten van het ZZI, om inschalers de kans te geven zo ruim mogelijk te antwoorden. Deze evaluatievragenlijst telde meer dan 30 pagina’s. Er werd voor geopteerd niet enkel vragen te stellen over de inhoud van het ZZI, maar ook over alle aspecten die ermee samenhangen.

De vragen gingen onder meer over de hulpmiddelen die aan inschalers werden aangeboden, de wijze van afname, de doelgroepen en zorgvormen waarbij het ZZI wordt afgenomen, de invloed van kenmerken van inschalers op de afname, voor- en nazorg bij een ZZI inschaling en de belasting van een inschaling met het zorgzwaarte-instrument. 

Voor het beantwoorden van de huidige onderzoeksvraag werd slechts een deel van de vragen uit deze vragenlijst geanalyseerd. De analyse op deze vragen gebeurde op kwalitatieve manier, waarbij alle antwoorden van de inschalers eenzelfde gewicht kregen in de analyse. 

De vragen die in deze analyse worden besproken zijn:

1. Wijze van afname
1.1 Locatie
- Het zorgzwaarte-instrument werd in het huidig onderzoek vaak afgenomen bij de persoon met een handicap thuis of in diens voorziening. Denkt u dat dit een meerwaarde vormt voor de afname van het ZZI? 
(Leg ook uit waarom wel of niet.)
- Ziet u ook nadelen aan de afname van het ZZI door middel van een huisbezoek?
- In de toekomst zou het zorgzwaarte-instrument mogelijk niet langer bij de persoon thuis worden afgenomen, maar in de setting van de inschaler. Wat zijn volgens u de risico’s die hieraan verbonden zijn?
- Welke voordelen zijn hieraan volgens u verbonden?
- Heeft u nog overige suggesties, opmerkingen of bekommernissen omtrent de locatie van de ZZI afname?

1.2 Zorgvorm
- In welke zorgvormen verbleven de personen waarbij u een ZZI afname uitvoerde? (doorstreep wat niet past)
Begeleid wonen		Beschermd wonen		Diensten Inclusieve ondersteuning (DIO)
Bezigheidstehuis		PAB				Stond op wachtlijst voor PAB	
Zelfstandig wonen	Thuisbegeleiding	 		PGB
Nursingtehuis		Tehuis voor werkenden		Andere, namelijk…
- Is er een woonvorm waarbij u de afname van het ZZI minder geschikt acht? (meerdere antwoorden mogelijk)
- Waarom acht u een afname van het ZZI bij personen die in bovenstaande woonvorm(en) verblijven minder geschikt?
- Heeft u nog overige suggesties, opmerkingen of bekommernissen omtrent de afname van het ZZI bij personen uit een bepaalde zorgvorm?

1.3 Informanten
- Bij de afname van het zorgzwaarte-instrument werd steeds vereist dat er twee informanten aanwezig waren die de persoon met een handicap minstens zes maanden kennen en in verschillende settings kunnen observeren. Wat vindt u van deze vereiste?
- Wij suggereerden dat u er als inschaler best naar streeft één informant uit het eigen netwerk van de persoon met een handicap en één professionele informant bij de ZZI afname te betrekken. Vindt u dit zelf de beste uitgangssituatie om een succesvolle ZZI afname te garanderen? (Waarom wel? Waarom niet? Wanneer wel? Wanneer niet?)
- Bent u van mening dat een inschaling met twee informanten uit het netwerk van de persoon even kwalitatief kan zijn? (Waarom wel? Waarom niet?)
- Bent u van mening dat een inschaling met twee informanten uit het netwerk van de persoon voldoende kwalitatief kan zijn? (Waarom wel? Waarom niet?)
- Bent u van mening dat een inschaling met twee informanten uit de professionele setting die de persoon begeleidt even kwalitatief kan zijn als een inschaling met een informant uit de naaste omgeving en een professional? (Waarom wel? Waarom niet?)
- Bent u van mening dat een inschaling met twee informanten uit de professionele setting die de persoon begeleidt voldoende kwalitatief kan zijn? (Waarom wel? Waarom niet?)
- Bent u van mening dat een inschaling met één informant even kwalitatief kan zijn…
… indien de informant de persoon met een handicap zelf is (bij voldoende reflectieve vaardigheden)? (Waarom wel/niet?)
… indien de informant een naaste van de persoon met een handicap is? (Waarom wel/niet?)
… indien de informant een professional is die de persoon met een handicap begeleidt? (Waarom wel/niet?)
- Heeft u nog overige opmerkingen, bedenkingen of suggesties omtrent de informanten die aanwezig dienen te zijn bij de afname van het ZZI?

2. Voorafgaande informatie over de cliënt
- Bij de huidige ZZI inschalingen werd door het VAPH geen voorafgaande informatie over de in te schalen persoon bezorgd aan de inschaler. Wat vindt u hierover?
- Welke informatie vindt u onontbeerlijk om voorafgaand aan een ZZI inschaling over te beschikken?
- Heeft u zelf pogingen ondernomen om deze informatie toch te bekomen?
- Indien ja, hoe heeft u deze informatie (getracht te ) bekomen?
- Is dit steeds gelukt?

3. Schalen ZZI
3.1 Twee protocollen
- Vond u het voldoende duidelijk wanneer u protocol A moest afnemen en wanneer protocol B?
(Indien neen, in welke gevallen was dit voor u onduidelijk? Hoe kunnen wij helpen dit beter te verduidelijken?)
- Vond u voldoende duidelijk hoe u de inschalingen moest ingeven in het Excel bestand…
… bij inschaling met protocol A? 
… bij inschaling met protocol B?
… bij inschaling met protocol A die gescoord diende te worden als inschaling met protocol B?

3.2 Algemeen
- Vond u alle (deel)schalen van het ZZI even nuttig voor een inschaling van de zorgzwaarte? 
Indien neen, gelieve aan te geven welke schalen u overbodig vind en waarom.
- Er werd voor geopteerd de SGZ en Schaal Vanermen optioneel te maken. Deze schalen dienen enkel afgenomen te worden wanneer er vanuit de SIS afname of vanuit het gesprek aanwijzingen zijn voor de aanwezigheid van gedragsproblemen / (para)medische ondersteuningsnoden. Wat vindt u van deze benadering?
- Was het voor u voldoende duidelijk in welk geval u de schalen wel / niet diende af te nemen?
Indien neen, gelieve aan te geven in welke gevallen dit voor u niet duidelijk was.
- Waren er bij personen die u inschaalde elementen van het functioneren die u niet of onvoldoende kon scoren in de verschillende schalen van het ZZI, maar die volgens u wel een belangrijke impact hebben op de zorgzwaarte van de persoon?
- Indien ja, gelieve aan te geven over welke zaken het ging. Graag kregen we van u op de achterzijde van dit blad ook een duidelijke beschrijving van de situatie van de cliënt en de reden waarom dit aspect zijn of haar zorgzwaarte sterk beïnvloedt.
- Heeft u nog overige algemene opmerkingen of suggesties aangaande de schalen van het ZZI?

3.3 Vragenlijst zelfredzaamheid
- Had u – voorafgaand aan uw opleiding voor het ZZI – reeds ervaring met het afnemen van deze schaal? (Indien ja, vanwaar?)
- Had u – voorafgaand aan uw opleiding voor het ZZI – reeds ervaring met het afnemen van een gelijkaardige schaal? (Indien ja, welke en vanwaar?)
- Vond u voldoende houvast in de handleiding van het zorgzwaarte-instrument om dit instrument op een correcte manier af te nemen? (Indien neen, gelieve te verduidelijken waarom niet.)
- Hoe leidt u deze schaal in bij de cliënt en de informanten?
- Bent u van mening dat speciale zorg dient besteed te worden aan de inleiding van deze schaal bij de cliënt? Indien ja, gelieve aan te geven welke.
- Vindt u deze schaal confronterend voor de cliënt? (Waarom wel / niet?)
- Welke specifieke nazorg bij de cliënt vindt u noodzakelijk na het afnemen van deze schaal?
- Heeft u nog opmerkingen of suggesties rond het gebruik van deze schaal in het ZZI?

3.4 Supports Intensity Scale
- Had u – voorafgaand aan uw opleiding voor het ZZI – reeds ervaring met het afnemen van deze schaal? (Indien ja, vanwaar?)
- Had u – voorafgaand aan uw opleiding voor het ZZI – reeds ervaring met het afnemen van een gelijkaardige schaal? (Indien ja, welke en vanwaar?)
- Vond u voldoende houvast in de opleiding en handleiding van de SIS om dit instrument op een correcte manier af te nemen? (Indien neen, gelieve te verduidelijken waarom niet.)
- Acht u de opleiding van de SIS noodzakelijk of volstaat het volgens u om de handleiding grondig door te nemen? (Waarom?)
- Vond u de extra toelichting bij de afname SIS 3B in de bijlagen bij de handleiding van het ZZI een meerwaarde? (Waarom wel / niet?)
- Hoe leidt u deze schaal in bij de cliënt en de informanten?
- Bent u van mening dat speciale zorg dient besteed te worden aan de inleiding van deze schaal bij de cliënt? Indien ja, gelieve aan te geven welke.
- Vindt u deze schaal confronterend voor de cliënt? (Waarom wel / niet?)
- Welke specifieke nazorg bij de cliënt vindt u noodzakelijk na het afnemen van deze schaal?
- Heeft u nog opmerkingen of suggesties rond het gebruik van deze schaal in het ZZI?

3.5 Schaal Leen Vanermen
- Had u – voorafgaand aan uw opleiding voor het ZZI – reeds ervaring met het afnemen van deze schaal? (Indien ja, vanwaar?)
- Had u – voorafgaand aan uw opleiding voor het ZZI – reeds ervaring met het afnemen van een gelijkaardige schaal? (Indien ja, welke en vanwaar?)
- Vond u voldoende houvast in de handleiding van de schaal Vanermen (bijlage bij handleiding ZZI) om dit instrument op een correcte manier af te nemen? (Indien neen, gelieve te verduidelijken waarom niet.)
- Hoe leidt u deze schaal in bij de cliënt en de informanten?
- Bent u van mening dat speciale zorg dient besteed te worden aan de inleiding van deze schaal bij de cliënt? Indien ja, gelieve aan te geven welke.
- Vindt u deze schaal confronterend voor de cliënt? (Waarom wel / niet?)
- Welke specifieke nazorg bij de cliënt vindt u noodzakelijk na het afnemen van deze schaal?
- Heeft u nog opmerkingen of suggesties rond het gebruik van deze schaal in het ZZI?

3.6 Screeninglijst sociaal-emotioneel functioneren
- Had u – voorafgaand aan uw opleiding voor het ZZI – reeds ervaring met het afnemen van deze schaal? (Indien ja, vanwaar?)
- Had u – voorafgaand aan uw opleiding voor het ZZI – reeds ervaring met het afnemen van een gelijkaardige schaal? (Indien ja, welke en vanwaar?)
- Vond u voldoende houvast in de laatste versie van de handleiding van het zorgzwaarte-instrument om dit instrument op een correcte manier af te nemen? (Indien neen, gelieve te verduidelijken waarom niet.)
- Hoe leidt u deze schaal in bij de cliënt en de informanten?
- Bent u van mening dat speciale zorg dient besteed te worden aan de inleiding van deze schaal bij de cliënt? Indien ja, gelieve aan te geven welke.
- Vindt u deze schaal confronterend voor de cliënt? (Waarom wel / niet?)
- Welke specifieke nazorg bij de cliënt vindt u noodzakelijk na het afnemen van deze schaal?
- Heeft u nog opmerkingen of suggesties rond het gebruik van deze schaal in het ZZI?

3.7 Storend Gedragsschaal voor Zwakzinnigen
- Had u – voorafgaand aan uw opleiding voor het ZZI – reeds ervaring met het afnemen van deze schaal? (Indien ja, vanwaar?)
- Had u – voorafgaand aan uw opleiding voor het ZZI – reeds ervaring met het afnemen van een gelijkaardige schaal? (Indien ja, welke en vanwaar?)
- Hoe leidt u deze schaal in bij de cliënt en de informanten?
- Bent u van mening dat speciale zorg dient besteed te worden aan de inleiding van deze schaal bij de cliënt? Indien ja, gelieve aan te geven welke.
- Vindt u deze schaal confronterend voor de cliënt? (Waarom wel / niet?)
- Welke specifieke nazorg bij de cliënt vindt u noodzakelijk na het afnemen van deze schaal?

4. Doelgroepen
4.1 Algemeen
- Het VAPH heeft een heel divers publiek, zowel naar handicap als naar woonvorm, vertegenwoordiging, leeftijd, voorgeschiedenis, … toe. U kreeg tijdens deze inschalingsronde de kans ervaring op te doen met een afname van het ZZI bij een divers publiek. Voor welke van onderstaande handicaps heeft u het gevoel het ZZI bij een persoon met deze handicap op een goede manier af te kunnen nemen? (Kruis aan wat past.)
Licht verstandelijke handicap 
Matig verstandelijke handicap
Ernstig verstandelijke handicap
Diep verstandelijke handicap
Niet aangeboren hersenletsel
Visuele handicap
Auditieve handicap
Motorische handicap
Chronische ziekte, gestabiliseerd
Chronische ziekte, niet gestabiliseerd
Ernstige gedragsstoornissen
Communicatieve handicap
Autisme Spectrum Stoornis
Cognitieve stoornis
Persoon met een handicap en bijkomende psychische of psychiatrische stoornissen
Zintuiglijk intern meervoudige handicap (bijv. doof en slechtziend)
Fysieke en zintuiglijke handicap
Fysieke en communicatieve handicap
Fysieke, zintuiglijke en communicatieve handicap
Visuele en communicatieve handicap
Auditieve en communicatieve handicap
Licht of matig verstandelijke handicap en autisme spectrum stoornis
Licht of matig verstandelijke handicap en fysieke handicap
Licht of matig verstandelijke handicap en sensorische handicap
Licht of matig verstandelijke handicap, fysieke en sensorische handicap
Ernstig of diep verstandelijke handicap en autisme spectrum stoornis
Ernstig of diep verstandelijke handicap en fysieke handicap
Ernstig of diep verstandelijke handicap en sensorische handicap
Ernstig of diep verstandelijke handicap en fysieke en sensorische handicap
Verstandelijke handicap en ernstige gedragsproblemen
Andere, namelijk…
- Gelieve kort aan te geven waarom u zich voor de overige doelgroepen niet in staat acht een correcte inschaling met het ZZI uit te voeren.
- Zijn er nog personen met een handicap waarbij u het moeilijk acht een inschaling met het ZZI op een succesvolle manier uit te voeren?

4.2 Oudere personen met een handicap
Acht u het zorgzwaarte-instrument in zijn huidige vorm geschikt om af te nemen bij personen ouder dan 65 jaar? (Waarom wel / niet?)

4.3 Dove personen met een handicap
Acht u het zorgzwaarte-instrument in zijn huidige vorm geschikt om af te nemen bij dove personen? (Waarom wel / niet?)

4.4 Blinde personen met een handicap
Acht u het zorgzwaarte-instrument in zijn huidige vorm geschikt om af te nemen bij blinde personen? (Waarom wel / niet?)

4.5 Personen met emotionele instabiliteit
Acht u het zorgzwaarte-instrument in zijn huidige vorm geschikt om af te nemen bij personen die emotioneel niet erg stabiel zijn? (Waarom wel / niet?)

4.6 Personen met een wisselend functioneren
Acht u het zorgzwaarte-instrument in zijn huidige vorm geschikt om af te nemen bij personen met een sterk wisselend functioneren, met een groot verschil tussen ‘goede’ en ‘slechte’ dagen? (Waarom wel / niet?)
[bookmark: _Toc354123962]Onderzoeksresultaten
De kwalitatieve antwoorden die de inschalers gaven op de diverse vragen uit de evaluatielijst werden grondig doorgenomen en verwerkt in dit document. In wat volgt worden de antwoorden van de inschalers vraag per vraag overlopen. Het is niet eenvoudig de soms tegenstrijdige mening van 27 personen op een eenduidige wijze weer te geven. We trachtten dan ook zoveel mogelijk de rode lijn door de antwoorden weer te geven, zonder afbreuk te doen aan antwoorden of suggesties die slechts door enkelen gegeven werden.
[bookmark: _Toc323213257][bookmark: _Toc339965374]Wijze van afname
[bookmark: _Toc323213258][bookmark: _Toc339965375]Locatie
Tijdens de huidige onderzoeksfase werd aan inschalers gevraagd indien mogelijk het ZZI af te nemen bij de persoon met een handicap (PmH) thuis of in de voorziening waarin deze verblijft. 

De reden hiervoor was dat het moeilijker zou zijn voor de PmH en de informanten om zich voor de inschaling te verplaatsen dan voor de inschaler. Aangezien er vaak verschillende personen met handicap (PmH’s) uit dezelfde dienst dienden te worden ingeschaald zou dit organisatorisch heel wat rompslomp met zich meebrengen voor de diensten. De meerderheid van de inschalingen vonden dan ook plaats in de vertrouwde omgeving van de PmH. Toch waren er ook een aantal PmH’s die zich samen met hun informanten naar de setting van de inschaler verplaatsten en daar de inschaling meemaakten. 

We bevroegen de inschalers over hun visie omtrent de locatie van de ZZI inschaling en de mogelijke gevolgen van de keuze om deze in een bepaalde omgeving te laten plaatsvinden. We vroegen hen ook welke voor-en nadelen zij zagen in een afname in de vertrouwde omgeving van de PmH en of zij dit zo wensten te behouden in de toekomst.

Met uitzondering van één inschaler vinden alle inschalers die deze vraag beantwoorden dat het afnemen van het ZZI in de vertrouwde leefomgeving van de persoon een belangrijke meerwaarde vormt. Hiervoor worden diverse redenen aangegeven. 

Zo zien de inschalers voordelen voor de PmH, die zich in de vertrouwde omgeving meer op zijn gemak voelt. Een inschaling met het ZZI is immers zowel fysiek als emotioneel belastend. De inschaling in de vertrouwde omgeving plaats laten vinden werkt volgens de inschalers stress reducerend. De persoon is op eigen terrein, wat de inschaling minder bedreigend maakt. De PmH voelt zich veiliger, maar ook voor de informanten geeft het een veilig gevoel de inschaling op vertrouwd terrein mee te maken. Bovendien heeft men meer houvast om op de vragen te antwoorden. Wanneer de persoon niet de volledige inschaling wenst bij te wonen kan hij zich gemakkelijk verplaatsen naar een andere ruimte in de woning of voorziening of aan activiteiten deelnemen. Dit kan niet wanneer de inschaling op locatie plaatsvindt. Een laatste voordeel voor de persoon met handicap zien de inschalers in het feit dat sommige PmH’s zich door het onthalen van de inschaler in hun eigen woning waardevol voelen als ‘gastheer’ of ‘gastvrouw’. Dit werkt bevestigend in hun gevoel van eigenwaarde en kunnen en helpt ook later wanneer er confronterende vragen komen.

Daarnaast zien de inschalers ook enkele belangrijke voordelen voor de inschaling zelf. Zo werd aangegeven dat het zien van de persoon in diens vertrouwde omgeving de inschaler een beter beeld geeft van de manier waarop de PmH zijn leven inricht. Dit maakt dat een aantal zaken duidelijker gekaderd kunnen worden. De inschaler kan de PmH gemakkelijk in zijn vertrouwde doen en laten observeren en zien hoe hij met anderen omgaat. Hij merkt op die manier ook hulpmiddelen of moeilijkheden op die de cliënt zelf al niet meer ziet en heeft een beter zicht op de normen die de PmH hanteert voor het onderhoud van diens woning. Tevens geeft de setting van de persoon handvatten om concrete vragen te stellen of op bepaalde zaken door te vragen. Op die manier komt men tot een duidelijker beeld van het functioneren van de cliënt en een betere inschatting van de mogelijkheden en de beperktheden van de in te schalen persoon. Dit beperkt de tijd die nodig is om o.a. de vragenlijst zelfredzaamheid in te vullen. Ook was het praktisch gemakkelijker om de inschaling te organiseren. Dit enerzijds voor de cliënt, diens familie en de voorziening waarin hij verblijft, anderzijds ook voor de inschaler die gemakkelijker meerdere informanten bereid vindt deel te nemen aan het gesprek (zowel begeleiders als familieleden). 

Tot slot wordt ook aangegeven dat de afname in de voorziening soms als voordeel voor de voorziening heeft dat het ZZI niet zodanig als een ondervraging wordt gezien, maar eerder als overleg over en met de cliënt, waaruit meteen werkpunten worden gehaald voor het handelingsplan van de cliënt. Het is ook praktischer te regelen voor de voorziening om een professionele informant ter beschikking te stellen voor de inschaling.

Gevraagd naar de eventuele nadelen van de afname van het ZZI door middel van een huisbezoek geven zeven inschalers aan hier geen enkel nadeel aan te zien. De overige inschalers die de vraag beantwoorden benadrukken vooral de investering die gevraagd wordt van de inschaler m.b.t. verplaatsingstijd en -kosten en het feit dat er in de omgeving van de cliënt soms storende factoren zijn die de inschaling bemoeilijken. Het gaat dan bijvoorbeeld om de televisie, huisdieren, bezoek, medebewoners,… Anderzijds bepalen cliënten in hun vertrouwde omgeving ook meer zelf de gang van zaken, wat de inschaling soms bemoeilijkt. Voor sommige personen is het bedreigend wanneer een wildvreemde of een professional hun woning binnenkomt. Deze cliënten zouden volgens inschalers de mogelijkheid moeten krijgen de inschaling elders plaats te laten vinden. Een inschaler merkt ook op dat er zich een probleem van privacy kan stellen wanneer medebewoners de ruimte betreden waar de inschaling plaatsvindt. 

Toch pleiten de inschalers zeer sterk voor een inschaling bij de PmH thuis of in diens voorziening. Zij benadrukken de risico’s verbonden aan een inschaling in de setting van de inschaler, waarbij het formelere karakter drempelverhogend werkt, wantrouwen kan opwekken en de cliënt zich minder op zijn gemak voelt. Bovendien ontbreekt het referentiekader volledig en zijn er veel minder observatiegegevens, waardoor inschalers gaan twijfelen aan de kwaliteit van de inschatting. Het is ook niet evident voor de PmH om zich te verplaatsen. De inschaling op zich is al erg vermoeiend, door de verplaatsing zou de cliënt reeds vermoeid aan de inschaling beginnen en nadien nog inspanningen moeten leveren om thuis te geraken. Dit vinden inschalers niet aangewezen. 
Bij een inschaling in de setting van de inschaler heeft de cliënt ook bijna geen mogelijkheden om de inschaling te verlaten wanneer hij deze niet langer wilt bijwonen. Er zijn bovendien minder mogelijkheden om de cliënt gerust te stellen wanneer deze angstig of onwennig wordt tijdens de inschaling. Sommige inschalers stellen zich ook de vraag of wel alle MDT’s over de juiste toegankelijke infrastructuur beschikken om dat gesprek bij hen te laten doorgaan. De enige voordelen die inschalers aan een inschaling in hun setting zien is de tijdswinst en de afwezigheid van verplaatsingskosten voor de inschaler, een betere focus op de afname zelf en een officiëler verloop van de inschalingen. 

Een aantal inschalers suggereert dat de cliënt de vrije keuze zou moeten krijgen om de plaats van de inschaling te bepalen. 

[bookmark: _Toc323213259][bookmark: _Toc339965376]Zorgvorm
Het zorgzwaarte-instrument werd ontwikkeld als een instrument dat gebruikt kan worden voor alle personen met een handicap, ongeacht hun handicap of de zorgvorm waarin zij verblijven. Hoewel wij dus pretenderen dat het instrument bij personen uit alle mogelijke zorgvormen afgenomen kan worden vroegen wij ook de mening van de inschalers hierover.

Er werd hen gevraagd of er bepaalde zorgvormen zijn waarbij zij de afname van het ZZI minder geschikt achten. Daarbij werd ook gevraagd waarom men het ZZI voor deze zorgvorm minder geschikt acht.

Twaalf inschalers geven aan dat het ZZI naar hun mening voor de inschaling van personen uit alle mogelijke zorgvormen geschikt is. 

Omtrent de afname van het zorgzwaarte-instrument bij personen die in een nursingtehuis verblijven zijn de meningen van de overige inschalers erg verdeeld. Heel wat inschalers geven aan dat de grote zorgbehoevendheid van deze cliënten, die vaak bedlegerig zijn, heel wat vragen niet relevant of zelfs ongepast maken. De situatie van de cliënt is zo ernstig dat het afnemen van de Supports Intensity Scale (SIS) door de informanten als overbodig ervaren wordt. Het wordt als confronterend ervaren om alle vragenlijsten te doorlopen om op het einde tot de conclusie te komen dat de PmH bij alle activiteiten zorgbehoevend is. 
Bovendien worden er in het ZZI heel wat zaken bevraagd die voor deze populatie niet voorkomen of volledig worden overgenomen. Inschalers vragen om meer houvast voor het scoren van de frequentie en dagelijkse ondersteuningstijd bij dit soort items van de SIS. Ze wensen richtlijnen over de maatschappelijke norm, om te vermijden dat antwoorden te afhankelijk worden van de persoonlijke normen van de inschaler. Andere inschalers vinden het ZZI dan weer wel geschikt, ook voor de nursingpopulatie.

Een inschaler geeft aan het ZZI minder geschikt te vinden in contexten waar zeer hoge of zeer lage zorgbehoeften zijn omdat het instrument voor deze contexten te weinig differentieert.

Een aantal inschalers vindt een inschaling bij personen die zelfstandig wonen met een persoonlijk assistent of ADL assistentie moeilijker. Dit omdat er vaak meerdere assistenten zijn en het niet eenvoudig is professionele informanten te vinden die een totaalbeeld hebben van de situatie van de cliënt. Bovendien is er bij deze inschalingen niemand die de cliënt heeft voorbereid op de afname of die nazorg op zich neemt. De vragenlijsten zijn bovendien erg ontnuchterend voor cliënten waarbij mantelzorgers zeer veel zorg op zich nemen en de confrontatie is soms pijnlijk. 

Een inschaler merkt op dat ook de ligging van de zorgvorm bepalend kan zijn voor de integratie van de persoon, wat in de inschaling van de zorgzwaarte meegenomen wordt. Deze ligging bepaalt of er steeds een grote afhankelijkheid is van de begeleiding voor verplaatsing en bepaalt ook hoezeer de cliënt zich uitgenodigd voelt tot integratie in de maatschappij. Of de zorgvorm dus eerder landelijk gelegen is of midden in de stad zou dan ook de uit het ZZI resulterende zorgzwaarte van de persoon kunnen beïnvloeden, wat deze inschaler niet correct lijkt.
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Voorwaarden voor informanten
Bij de afname van het ZZI wordt steeds vereist dat er twee informanten aanwezig zijn die de PmH minstens zes maanden kennen en in verschillende settings kunnen observeren. (Wanneer de persoon met handicap zelf over voldoende reflectieve mogelijkheden beschikt om zijn ondersteuningsnoden goed in te kunnen schatten kan hij zelf de rol van informant opnemen en dient slechts één bijkomende informant aanwezig te zijn.)

De overgrote meerderheid van de inschalers vindt dit een belangrijke vereiste, die noodzakelijk is om correcte informatie te garanderen en de ondersteuningsbehoefte van de cliënt te bepalen. Het gaat hierbij zowel over het aantal informanten als over het aantal maanden en de verschillende observatiesettings. “Hoe meer invalshoeken des te meer verruimend.” Dit ondanks het feit dat de aanwezigheid van verschillende informanten soms spanningen kan opleveren wanneer informanten het onderling niet eens zijn. Wanneer de cliënt zelf als informant op kan treden vindt men één bijkomende informant, bij voorkeur uit professionele hoek, voldoende. 

Een inschaalster merkt op dat het inderdaad belangrijk is dat de informant de cliënt voldoende lang kent en erkent dat er een richtlijn moet gegeven worden. Zij stelt echter dat het aantal maanden die noodzakelijk zijn ook afhangt van de frequentie waarmee men de cliënt ziet. 

Een andere inschaler geeft aan dat het niet altijd haalbaar is om twee goede informanten te vinden in een niet-residentiële setting. 

Eén inschaler suggereert een heel andere aanpak. Hij is van mening dat het niet noodzakelijk is om twee informanten aanwezig te laten zijn bij het gesprek, maar wel twee inschalers. Bij de huidige inschalingen ligt het accent volgens deze inschaler teveel op informatie verkregen van de PmH en diens informanten. Deze inschaler acht een multidisciplinaire aanpak waarbij zelf kan onderzocht worden wat de persoon nodig heeft wenselijker. Bij aanwezigheid van een ‘mentale problematiek’ zou er een psychologe aanwezig moeten zijn, bij een puur fysieke of motorische handicap een ergotherapeute of iemand die ervaring heeft met het psychomotorische. Deze mening werd slechts door één inschaler geformuleerd.

Keuze van informanten
Netwerk en professional
Wij suggereerden dat de inschaler er best naar streeft één informant uit het eigen netwerk van de persoon met een handicap en één professionele informant bij de ZZI afname te betrekken. 

De meerderheid van de inschalers vindt dit de meest ideale uitgangssituatie om een succesvolle inschaling met het ZZI te garanderen, aangezien begeleider en netwerk een andere, aanvullende kijk hebben op het functioneren van de persoon. Slechts als beide partijen hun verhaal doen komt het juiste, genuanceerde beeld naar boven. De inschaler krijgt op deze manier een vollediger en evenwichtiger beeld van het functioneren van de persoon. Inschalers geven aan dat informanten uit verschillende contexten doorheen de inschaling ook leren van elkaar, wat soms zelfs tot aanpassingen van het handelingsplan heeft geleid. Bovendien krijgen informanten op deze manier het gevoel dat de inschaling echt serieus genomen wordt omdat beide partijen erbij worden betrokken.

Een inschaler geeft zelfs aan dat ook wanneer de cliënt zelf als informant optreedt er toch iemand uit het netwerk als bijkomende informant aanwezig zou moeten zijn naast de professional. Zeker personen met een licht verstandelijke handicap durven anders niet altijd tegen de professionele informant in te gaan. 

Een andere inschaler geeft aan vooral de combinatie van informanten uit verschillende settings belangrijk te vinden. Het hoeft voor deze inschaler niet altijd een professional en iemand uit het netwerk als informant te zijn. Volgens deze inschaler kan de meerwaarde even goed bereikt worden wanneer men twee informanten uit verschillende professionele settings bij de inschaling betrekt.

Anderzijds geven inschalers aan dat deze suggestie van informanten uit twee verschillende settings / leefwerelden geen verplichting mag worden. Het is niet altijd praktisch realiseerbaar om een informant uit het netwerk van de persoon te betrekken. Niet alle naasten kunnen een dergelijk gesprek aan, sommigen beschikken zelf over onvoldoende reflectieve vaardigheden om de noden van hun naaste in te schatten. Soms is er gewoon geen goede informant uit het netwerk van de persoon beschikbaar, soms wil de cliënt uitdrukkelijk niet dat er een familielid optreedt als informant. In deze gevallen moet het mogelijk blijven om een andere combinatie van informanten te maken. 

Een aantal inschalers klaagt ook aan dat de inschaler niet altijd de mogelijkheid krijgt de meest ideale informanten te selecteren. Wanneer de voorziening niet wilt dat er naasten als informant optreden lukt het ook meestal niet om deze aanwezig te laten zijn. Vaak regelt de voorziening de contacten met de informanten en staat men als inschaler voor een voldongen feit. Het is volgens deze inschalers dan ook het best als de inschaler de coördinatie heeft bij het maken van de afspraken, maar dit vergt meer werk voor de inschaler en blijkt niet altijd mogelijk.

Een klein aantal inschalers vond een naaste als informant geen meerwaarde en soms zelfs een nadeel. Zo duurt de afname van het ZZI langer doordat er meer discussies zijn maar geeft dit niet altijd een meerwaarde. Soms zorgt de aanwezigheid van een naaste er zelfs voor dat de professionele informant op eieren moet lopen en niet altijd durft zeggen wat hij denkt.
Twee informanten uit netwerk
Wanneer de inschalingen met het zorgzwaarte-instrument in de toekomst plaats zouden vinden bij het stellen van de eerste zorgvraag is het mogelijk dat er nog geen professionele hulp geboden wordt en er dus geen professionele informant gevonden kan worden. In de meeste gevallen zal er wel reeds professionele hulp geboden zijn voor de zorgvraag wordt gesteld, maar het is niet altijd zeker dat deze professional een zicht heeft op alle levensdomeinen van de cliënt en dat deze bereid is onbezoldigd aan de inschaling deel te nemen. Daarom vroegen we inschalers naar hun mening over de voor- en nadelen van een inschaling met twee informanten uit het netwerk van de persoon. 

Bijna alle inschalers zijn van mening dat dit niet de ideale uitgangssituatie is. Het grootste aantal inschalers is van mening dat de kwaliteit van de inschaling in dit geval sterk afhangt van wie als informant optreedt. Indien het gaat om informanten met voldoende pedagogisch inzicht, die een realistisch en volledig beeld van de persoon kunnen geven doordat ze met voldoende afstand en inzicht naar het functioneren van de persoon kunnen kijken, een goede relatie hebben met de persoon en daarom ook tegen de PmH in durven gaan en kritisch kunnen nadenken over diens noden en behoeften kan de inschaling even kwalitatief zijn als wanneer er een informant uit beide settings aanwezig is. 

Inschalers stellen echter wel de vraag wie deze informanten dan zal selecteren? Hoe kan worden bepaald wie voldoende kwalitatieve antwoorden kan geven? Van werknemers uit een voorziening wordt verwacht dat ze voldoende professionaliteit hebben en er een evenwicht is tussen afstand en nabijheid. In het familiale netwerk is een evenwicht tussen betrokkenheid en de nodige afstand kunnen nemen om te reflecteren niet altijd evident.

Een minderheid van de inschalers vindt toch dat een inschaling met twee informanten uit het netwerk altijd even kwalitatief zal zijn als wanneer er informanten uit twee verschillende settings aanwezig zijn. Zij stellen dat het feit dat er verschillende personen nadenken over het functioneren en de nood aan hulp (soort hulp en hoeveelheid) van de persoon dit sowieso tot verschillende meningen leidt. Daardoor wordt er kritisch over nagedacht en is de inschaling kwaliteitsvol. Deze inschalers benadrukken dat informanten uit het netwerk even goed accurate informatie kunnen aanleveren als professionele informanten.

Een aantal inschalers is van mening dat een inschaling waarbij enkel personen uit het netwerk als informant optreden minder kwalitatief zal zijn, maar wel nog voldoende kwalitatief om tot een inschatting van de ondersteuningsnoden te komen. Zij benadrukken dat het hierbij wel belangrijk is dat de inschaler attent is om te zien of er niet over- of onderbeschermend gereageerd wordt. Tevens merken zij op dat een inschaling met enkel informanten uit het netwerk soms moeilijker verloopt omdat deze informanten minder vertrouwd zijn met de vraagstelling, wat tot een verkeerde interpretatie kan leiden. Ook hebben deze informanten weinig vergelijkingsbasis en hebben zij vaak niet dezelfde opleiding genoten als een professionele informant.

De meeste inschalers denken echter dat een inschaling met twee informanten uit het netwerk van de persoon niet voldoende kwalitatief zal zijn. Dit omdat men vreest dat informanten uit het netwerk te dicht bij de persoon staan om nog objectief genoeg te kijken naar de ondersteuningsnoden van de PmH en ook een vergelijkingsbasis missen. Doordat het functioneren niet vanuit verschillende perspectieven wordt bekeken zou er een ongenuanceerd en vertekend beeld van de PmH kunnen ontstaan. Informanten uit het netwerk worden vaak als over- of onderbeschermend beschouwd, wat kan leiden tot een over- of onderschatting van de ondersteuningsnoden van de persoon. 
 Twee professionele informanten
Naar analogie met de vorige vraag werden inschalers ook gevraagd naar hun mening over de voor- en nadelen van een inschaling met twee informanten uit de professionele setting die de persoon begeleidt.

De mening van de inschalers over een inschaling met twee informanten uit het professionele netwerk zijn erg verdeeld. 

Ongeveer de helft van de inschalers stelt dat een inschaling met twee informanten uit het professionele netwerk minder kwalitatief zal zijn dan een inschaling met informanten uit verschillende settings omdat de interactie tussen informanten uit beide settings ontbreekt. Deze inschalers benadrukken het belang en de meerwaarde van de aanwezigheid van een persoon die de PmH goed kent (meestal reeds jarenlang). Binnen de professionele setting is er vaak meer verloop en kent men de PmH meestal minder lang. 

Bovendien geven inschalers aan dat professionele informanten onvoldoende kunnen inschatten hoeveel ondersteuning er in de thuissituatie nodig is en / of geboden wordt. Cliënten functioneren immers in de thuissituatie soms heel anders dan in de voorziening. Zeker bij een ambulante ondersteuningsvorm vinden inschalers dat het thuisfront niet mag ontbreken bij de inschaling. Inschalers geven aan dat er een andere dynamiek ontstaat bij een inschaling waarbij ook de naasten als informant optreden. Dit kan wel betekenen dat de inschaling soms langer duurt, maar levert dan ook een vollediger beeld op. 

Daarnaast geven inschalers ook aan dat er voor de professionele informant soms andere belangen kunnen spelen (gevolgen van de inschaling) die maken dat de inschaler de cliënt eerder wat lager inschat in de hoop zo meer middelen te krijgen voor deze cliënt.

Ongeveer één op de twee inschalers meent dan weer dat de inschaling met enkel professionele informanten even kwalitatief kan zijn als een inschaling met informanten uit zowel professionele als thuissetting. De professionele informanten moeten de cliënt dan wel lang genoeg kennen en komen liefst uit een andere professionele setting of vervullen een andere rol ten opzichte van de cliënt. Deze inschalers zijn van mening dat professionele informanten door de veelvuldige interactie met het netwerk van de persoon met een handicap ook een goed zicht hebben op de thuissituatie en zo een volledig beeld van de PmH hebben. 

Bovendien is het volgens deze inschalers vooral belangrijk dat er kritisch nagedacht wordt over de ondersteuningsnoden van de persoon, wat volgens hen sowieso het geval is wanneer verschillende personen als informant optreden. 

Een aantal inschalers meent dat hier toch wel voorwaarden aan verbonden zijn. Zo zou vereist moeten worden dat beide professionele informanten uit een andere setting/discipline komen en kan het enkel toegelaten worden om met twee professionals te werken wanneer de cliënt in een voorziening verblijft. Enkel dan kan een inschaling met twee professionele informanten even kwalitatief zijn. Bij ambulante hulpvormen moet het thuisfront sowieso gehoord worden. 

Samengevat kunnen we stellen dat de meerderheid van de inschalers meent dat een inschaling met een informant uit het persoonlijk netwerk en een informant uit het professioneel netwerk de voorkeur geniet, maar dat ook een inschaling met twee informanten uit het professionele netwerk (ondanks het mogelijks kwaliteitsverlies) nog voldoende kwalitatief is. Hierbij is het belangrijk dat de professionals de PmH voldoende lang kennen en objectieve informatie geven. Een kleiner aantal inschalers meent dat bovenstaande voorwaarden noodzakelijk zijn om een voldoende kwaliteitsniveau van de inschaling te halen bij twee professionele informanten. 
 Inschaling met slechts één informant
Op dit ogenblik is het niet toegelaten een ZZI inschaling uit te voeren met slechts één informant. Dit omdat onderzoek heeft uitgewezen dat voor onder andere de inschaling van de SIS een inschaling met twee informanten veel betrouwbaarder bleek dan een inschaling met slechts één informant. Vanuit de sector en gebruikers werd echter de vraag gesteld of een inschaling met één informant niet toegelaten kan worden. Daarom vragen we ook hierover de mening van de inschalers, hoewel we zelf niet geneigd zijn in de toekomst inschalingen met één informant toe te laten.

Gevraagd of een inschaling met één enkele informant even kwalitatief kan zijn geven de meeste inschalers aan dat dit niet de meest ideale uitgangssituatie is. Het kan zijn dat de inschaling even kwalitatief is, maar dit hangt erg af van de kwaliteiten van de informant. (Kent deze de persoon lang genoeg? Is hij voldoende objectief? Heeft hij zicht op alle aspecten van het leven van de cliënt? Spelen er geen andere belangen mee?) 
Algemeen wordt gesteld dat dit toch meer risico’s op een verkeerde inschaling inhoudt. Zowel de persoon met een handicap zelf als diens naasten of professionele begeleiders zouden de mogelijkheden en ondersteuningsnoden van de persoon kunnen over- of net onderschatten. Doordat er geen tweede informant aanwezig is verdwijnt er een mogelijkheid om deze over- of onderschatting wat te bufferen en tot een correcter resultaat te komen. 
Het is ook niet gemakkelijk voor de inschaler om op voorhand of zelfs tijdens en na de inschaling in te schatten in hoeverre wat de ene informant vertelt ook echt klopt met de werkelijkheid. Daarom pleiten heel wat inschalers ervoor de vereiste om de cliënt te zien en diens mogelijkheden voldoende lang te observeren zeker te behouden. 

Zowat alle inschalers geven aan dat een inschaling met twee informanten uit verschillende netwerken de voorkeur geniet, maar dat het niet altijd mogelijk is deze informanten te vinden. Indien er slechts één informant aanwezig is vrezen zij dat de kwaliteit van de inschaling zal verminderen. 

Toch menen sommige inschalers dat het mogelijk kan zijn tot een voldoende goede inschaling te komen wanneer de ene informant een professional is (bij voorkeur de persoonlijke begeleider) die een goed zicht heeft op alle domeinen van functioneren van de cliënt, de cliënt voldoende lang en goed kent en zich niet laat beïnvloeden door eventuele belangen vanuit de professionele setting. 

Ook wanneer de ene informant een naaste van de persoon met een handicap is kan een voldoende kwaliteit bekomen worden, maar hier hebben inschalers toch meer voorbehoud over het mogelijks over- of onderschatten van de mogelijkheden van de in te schalen persoon en ook over de eventuele belemmering om over bepaalde zaken te praten vanuit de emotionele betrokkenheid op de PmH. Daarnaast vrezen inschalers ook dat de voorziening niet altijd communiceert over alle (soms moeilijkere) aspecten van de ondersteuning van de persoon met een handicap. Dit zou kunnen betekenen dat de naaste een minder goed zicht heeft op de ondersteuningsnoden van de persoon. Anderzijds is dit erg afhankelijk van de frequentie waarmee de naaste de persoon ziet en of deze veel zorg op zich neemt.

Wanneer de persoon met een handicap zelf als enige informant optreedt, merken we nog meer terughoudendheid bij de inschalers en bedenkingen over de kwaliteit van de inschaling. Dit omdat men vreest dat het voor de persoon met een handicap niet altijd gemakkelijk is toe te geven dat hij bij bepaalde zaken ondersteuning nodig heeft. Anderzijds zijn een aantal zaken ondertussen zo evident voor de persoon met een handicap zelf dat hij er misschien niet meer bij stilstaat dat dit ook ondersteuning is. Zo zouden bepaalde ondersteuningsnoden onderschat kunnen worden. Inschalers vrezen ook een beperkter inzicht in de eigen situatie, zeker bij personen waarbij er niet alleen een fysieke beperking is. Het tijdsbestek van de inschaling is ook te kort om als inschaler na te kunnen gaan of wat de persoon vertelt ook echt overeenstemt met de werkelijkheid. Bovendien geven inschalers aan dat het voor cliënten vaak veiliger is wanneer ze over moeilijke en intieme onderwerpen niet alleen moeten staan in het gesprek met de inschaler, die uiteindelijk toch een wildvreemde is.

Een aantal inschalers meent dat de inschaling sowieso onvoldoende kwalitatief zal zijn indien er slechts één informant is, ongeacht hoe goed deze de cliënt kent. Dit omdat de dynamiek die ontstaat bij twee informanten verdwijnt en er daardoor minder grondig over de antwoorden wordt nagedacht.

Algemeen kan gesteld worden dat inschalers een inschaling met twee informanten uit het verschillende netwerken verkiezen. Afhankelijk van de situatie vinden inschalers dat hiervan kan worden afgeweken, maar dit houdt in hun ogen mogelijk risico’s in voor de kwaliteit van de inschaling. 

Inschalers wijzen er ook op dat de rol van de bijkomende informanten niet alleen bestaat uit het verstrekken van informatie, maar ook het ondersteunen van de cliënt en diens netwerk bij het doorlopen van de inschaling en het verduidelijken van bepaalde vragen en antwoorden. 
Bijkomende bemerkingen
Inschalers merken op dat bij de antwoorden die informanten geven toch steeds in het oog gehouden moet worden dat informanten bij het geven van deze antwoorden ook de gevolgen hiervan voor de PmH in het achterhoofd houden.

Over de rol van voorzieningen en professionele informanten bij de inschalingen zijn de ervaringen van inschalers tweevoudig. Sommige inschalers beklemtonen dat de professionele informanten vanuit hun professionaliteit zeer eerlijk en objectief de ondersteuningsnoden van hun cliënten aangaven. Andere inschalers geven aan dat er druk op hen werd uitgeoefend om de ondersteuningsnoden zwaarder in te schatten of dat zij het gevoel hadden dat professionele informanten de ondersteuningsnoden van de cliënt probeerden te overdrijven omwille van de financiële belangen die hieraan verbonden waren bij Diensten Inclusieve Ondersteuning. 
Ook bij informanten uit het netwerk voelen inschalers dat de bezorgdheid over wat er na de inschaling met de cliënt zal gebeuren erg weegt op de inschaling. 

Een inschaler merkt op dat het belangrijk is dat informanten voldoende voorbereid zijn op een inschaling met het ZZI, zodat zij weten wat hen te wachten staat. Zo kunnen zij anticiperen op mogelijke (emotionele) gevolgen van de inschaling voor de PmH en eventueel opvang of nazorg voorzien. 

Een andere belangrijke opmerking die inschalers maken is dat bij een ZZI inschaling steeds ook rekening moet worden gehouden met de situatie waarin de cliënt verkeert. Een grote verandering in de setting waarin de persoon verblijft (bijvoorbeeld overstap van internaat naar DIO) kan ervoor zorgen dat de ondersteuningsbehoeften van de cliënt (misschien tijdelijk) erg veranderen… 

Bij verandering van setting menen inschalers dat er na een bepaalde periode (bijvoorbeeld 6 maanden of 1 jaar) standaard een nieuwe inschatting van de ondersteuningsbehoeften via het ZZI zou moeten gebeuren. Zo kan bij de intense eerste afstemmingstijd een hogere ondersteuning worden geboden, die later wordt gecorrigeerd wanneer de cliënt goed geaard is in de nieuwe ondersteuningsvorm. Bij aanvang van een nieuwe zorgvorm menen zij dat er bij de inschaling ook sowieso informanten uit het eigen netwerk van de persoon aanwezig moeten zijn. 
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Bij de huidige ZZI inschalingen werd door het VAPH geen voorafgaande informatie over de in te schalen persoon bezorgd aan de inschaler. Deze kreeg enkel de naam en contactgegevens van de persoon door. 

Heel wat inschalers geven aan dat deze informatie te beperkt was om een goede inschaling met het ZZI te kunnen garanderen. Alle inschalers geven aan dat zij op zijn minst de basisgegevens over de handicap van de persoon zouden moeten kennen. (Hierbij wordt meestal ook een inschatting van de cognitieve mogelijkheden van de persoon vermeld.) Inschalers geven aan dat zij deze gegevens van het VAPH wensen te ontvangen. Zonder deze informatie is het onmogelijk de antwoorden van de cliënt en diens informanten in een juist licht te plaatsen en correcte scores toe te kennen. Ook is het hierdoor niet altijd duidelijk welk protocol gehanteerd moet worden, aangezien dit wordt bepaald op basis van de aanwezige handicaps. 

Bovendien stemmen inschalers hun benadering van de persoon vaak af op de handicap van de persoon. Wanneer de informatie over de handicap op voorhand beschikbaar is kunnen inschalers beter inschatten wat een goede aanpak van deze inschaling zou zijn.
Een aantal inschalers is van mening dat dit de enige informatie is die de inschaler op voorhand zou moeten krijgen. Zo kan men onbevooroordeeld en objectief aan de inschaling beginnen. De meeste inschalers wensen echter meer informatie op voorhand te krijgen. 

Zo wenst men meestal algemene gegevens, zoals leeftijd, woonplaats, dagactiviteit, hoe lang verblijft de persoon reeds in deze zorgvorm, gaat de persoon in het weekend naar huis of niet,… Deze gegevens kunnen eventueel door de voorziening verstrekt worden. Ook wenst men informatie over de doelgroep waartoe de persoon behoort en de huidige goedkeuring (‘PEC ticket’) door het VAPH en over de sociale en familiale context van de persoon.

Daarnaast zouden inschalers graag beschikken over gegevens over de voorgeschiedenis van de cliënt, eventueel de opname-anamnese. (Is de aandoening aangeboren of is er sprake van een trauma, wat is de gevolgde opleiding, heeft de persoon in het verleden gewerkt, is er een gerechtelijk verleden, is er sprake van grensoverschrijdend gebruik, misbruik of gedragsstoornissen in het verleden,…)

Verder vinden inschalers het belangrijk te weten of er bepaalde zaken gevoelig kunnen liggen voor de in te schalen persoon en of er zaken zijn die helemaal niet bespreekbaar zijn in het bijzijn van de persoon. Zo kunnen zij inschatten wat de persoon aan kan en wat te beladen is voor de cliënt en eventueel achteraf bevraagd moet worden wanneer de cliënt het gesprek heeft verlaten. Deze informatie kan enkel in een gesprek met de voorziening of begeleiding van de cliënt worden bekomen. 

Een beperkt aantal inschalers stelt dat zij over het volledige multidisciplinair verslag, het griffoen dossier, ondersteuningsplan of een synthese van het handelingsverslag zouden moeten kunnen beschikken om de inschaling met het ZZI tot een goed einde te brengen. De meeste inschalers gaan echter niet zo ver. 

De grote meerderheid van de inschalers heeft getracht de informatie die zij nodig vonden zelf te bekomen. Dit werd meestal voorafgaand aan de inschaling bevraagd bij de contactpersoon of voorziening waarin de cliënt verblijft of aan de cliënt zelf. Hoewel inschalers op deze manier meestal de nodige informatie konden verzamelen botsten sommige inschalers op problemen met de privacy. (Sommige voorzieningen wensten om privacy redenen voorafgaand aan de inschaling geen gegevens door te geven.) Andere inschalers zochten deze informatie op in de eigen archieven of bevroegen deze zaken tijdens de inschaling zelf. Een dergelijke bevraging tijdens de inschaling of er net aan voorafgaand komt soms wel wat onwennig over (inschalers hebben het gevoel niet goed voorbereid te zijn) en verlengt de afnameduur van de inschaling aanzienlijk. 

Samengevat verwachten inschalers dus van het VAPH dat deze de handicapcode van de in te schalen persoon meedeelt en liefst ook gegevens over de doelgroep en de VAPH beslissing of goedkeuring. Van de voorziening zouden de inschalers graag informatie krijgen over de basisgegevens en voorgeschiedenis van de cliënt, belangrijke aandachtspunten, mogelijke gevoeligheden en eventueel een ruim dossier. 

Zij vragen dat het VAPH een typedocument zou opstellen om deze informatie bij de voorziening op te vragen. Hierbij zou ook een goedkeuring van de cliënt voor overdracht van de gegevens moeten opgenomen worden. 
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Het ZZI is een instrument dat bestaat uit twee protocollen, die afhankelijk van de handicap van de persoon moeten toegepast worden. Deze protocollen verschillen niet alleen in de vragen die gesteld worden (waarbij protocol B een ingekorte versie van protocol A betreft), maar ook in de formule die gehanteerd wordt om de waarden voor nood aan begeleidingsintensiteit (B-waarde) en permanentie (P-waarde) te berekenen. 

Protocol A wordt toegepast bij personen waarbij er sprake is van een verstandelijke handicap, een cognitieve handicap, een ernstige gedragsstoornis of een autisme spectrumstoornis. Indien geen van voorgaande stoornissen aanwezig is dient protocol B toegepast te worden. 

Inschalers kregen deze instructie tijdens de opleiding die zij verplicht bijwoonden. Deze stond ook nog eens uitdrukkelijk vermeld in de handleiding van het zorgzwaarte-instrument, die iedere in-schaler kreeg. Toch is de keuze van het protocol niet altijd eenvoudig. Zo waren deze instructies voor de meeste inschalers wel duidelijk genoeg, maar is het niet eenvoudig in te schatten of er sprake is van cognitieve problemen of van een verstandelijke handicap als men op voorhand niet over de handicapgegevens beschikt. Ook als men wel over de handicapgegevens beschikt is het niet altijd gemakkelijk op voorhand in te schatten of er sprake is van cognitieve problemen of ernstige gedragsproblemen. Sommige inschalers vragen dan ook een duidelijkere definitie van wat exact onder ‘cognitieve problemen’ en ‘ernstige gedragsstoornissen’ wordt verstaan. 

Bij personen met een psychische of emotionele problematiek twijfelden inschalers over het te gebruiken protocol. Hoewel deze problematieken niet vermeld stonden bij de indicaties voor protocol A en volgens de instructies dus protocol B gebruikt moest worden, voelden de inschalers intuïtief aan dat protocol A beter van toepassing was voor deze personen. Er dient voor deze doelgroep nagegaan te worden wat het best toe te passen protocol is en dit dient duidelijk in de instructies gespecificeerd te worden voor personen uit deze doelgroepen.

Inschalers kregen de instructie om bij twijfel over het te gebruiken protocol voorafgaand aan de inschaling steeds protocol A te gebruiken. Na de inschaling zou duidelijk moeten zijn of er sprake is van ernstige gedragsproblemen of cognitieve problemen. Op dat moment kan de inschaler dan zelf bepalen of protocol A dan wel B het juiste protocol was. Alle informatie is op dat moment voor beide protocollen beschikbaar, aangezien alle vragen uit protocol B ook in protocol A gesteld worden. Voor de verwerking van de gegevens en berekening van de B en P waarden maakt de juiste keuze van het protocol echter een groot verschil. Hoewel een aantal zelfde vragen gesteld worden ziet de formule voor de berekening van de waarden er echter heel verschillend uit voor beide groepen. Daarom moet de inschaler achteraf goed aangeven of de berekening van de waarden met protocol A dan wel met protocol B moet gebeuren. Als bij de afname protocol A werd afgenomen, maar er eigenlijke een protocol B gebruikt zou moeten worden kreeg de inschaler de mogelijkheid dit in het Excel verwerkingsbestand (zie verder) aan te geven door de keuze ‘protocol A te verwerken als protocol B’ aan te vinken. 

Het al dan niet aanvinken van deze optie was van cruciaal belang voor de berekening van de B- en P-waarden, maar inschalers geven aan dat dit nog duidelijker vermeld zou mogen worden tijdens de opleiding. 

Na de inschaling met het zorgzwaarte-instrument dienden de inschalers de gegevens aan het VAPH te bezorgen via een speciaal formulier dat werd opgemaakt in een Excel document. (Het zogenoemde ‘Excel verwerkingsbestand’ of ‘inschalingsformulier’.) De eerste vraag die in dit Excel document wordt gesteld is de vraag welk protocol gehanteerd werd: A, B of A te scoren als B. Vervolgens worden alle antwoorden geregistreerd en berekent de computer een score op basis van het aangegeven protocol. Over het algemeen geven inschalers aan dat dit Excel formulier zeer duidelijk opgesteld was en goed werkbaar wanneer men protocol A of protocol B moest ingeven. Wanneer men voor alle zekerheid protocol A had afgenomen, maar het moest protocol B zijn (en dus als protocol B gescoord worden) voelden inschalers zich heel wat minder zeker. 

Inschalers vragen om dit in de opleiding en de handleiding nog uitdrukkelijker toe te lichten en te wijzen op het grote belang hiervan. Een inschaler suggereert ook om een extra veiligheid in te bouwen door de protocolkeuze een tweede maal te bevragen in het Excel formulier.
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Het ZZI is een instrument dat bestaat uit vier of vijf vragenlijsten, waarvan er twee optioneel zijn. 

In protocol A worden steeds de Supports Intensity Scale (SIS), de vragenlijst zelfredzaamheid en de screeninglijst sociaal-emotioneel functioneren afgenomen. Indien er aanwijzingen zijn voor de aanwezigheid van gedragsstoornissen wordt de Storend Gedragsschaal voor Zwakzinnigen (SGZ) afgenomen en bij indicaties voor medische problematieken de Schaal Vanermen.

In protocol B wordt steeds een verkorte versie van de SIS afgenomen en de vragenlijst zelfredzaamheid. Indien er aanwijzingen zijn voor de aanwezigheid van gedragsstoornissen wordt de Storend Gedragsschaal voor Zwakzinnigen (SGZ) afgenomen en bij indicaties voor medische problematieken de Schaal Vanermen.

Gevraagd of zij alle deelschalen van het ZZI even nuttig vinden zijn de meningen van de inschalers verdeeld. Ongeveer de helft vindt het ZZI zeer goed en evenwichtig samengesteld, de andere helft van de inschalers is van mening dat er overbodige deelschalen in het instrument zijn opgenomen. 

Het gaat dan voornamelijk over de subschaal ‘arbeidsvaardigheden’ van de SIS, die volgens de inschalers slechts voor een beperkt aantal in te schalen personen van toepassing is. Voor andere personen moet zich de hypothetische situatie worden ingebeeld dat de persoon toch zou gaan werken en dan een score bepaald. Inschalers geven aan hier zeer veel moeilijkheden me te ondervinden en hebben het gevoel dat dit de betrouwbaarheid van deze subschaal vermindert. Zij vragen dan ook dat deze schaal zou worden weggelaten voor personen waarvoor deze niet van toepassing is. 

Een andere deelschaal waarbij inschalers aangeven zeer veel problemen te ondervinden is de schaal ‘leren en permanente vorming’ van de SIS. Inschalers hebben het gevoel dat deze vragen zeer weinig aansluiten bij de leefwereld van de cliënten. Dit maakt deze subschaal zeer moeilijk te duiden, zowel naar de cliënt als naar diens informanten toe. Bovendien kunnen er erg verschillende interpretaties aan het begrip ‘vorming’ gegeven worden. Het beantwoorden van deze vragen op basis van een hypothetische vormingssituatie voelt heel artificieel aan en ook hier hebben inschaler het gevoel dat de betrouwbaarheid van de scoring op deze subschaal te wensen over laat. Heel wat inschalers zouden deze subschaal dan ook liever uit het ZZI zien verdwijnen… 

Ook de schaal ‘belangenbehartiging’ van de SIS roept vragen op. Dit echter bij een veel beperktere groep inschalers, die van mening is dat deze schaal te subjectief ingevuld wordt en weinig meerwaarde biedt. 

Een inschaler vraagt dat –indien deze schalen behouden blijven in het ZZI- er richtlijnen komen over wat de maatschappelijke norm is voor elk item van deze schalen. Dit om de gelijkvormige scoring op deze items bij hypothetische situaties te garanderen. 

Dat de Schaal Vanermen en de SGZ alleen moeten afgenomen worden bij aanwijzingen voor de aanwezigheid van medische respectievelijk gedragsmatige problemen vinden de meeste inschalers een goede zaak. Een aantal inschalers geeft aan sowieso alle vragenlijsten af te nemen omdat er zo soms toch onverwachte zaken aan het licht komen. Zij zijn bezorgd dat het anders van de inschatting van de inschaler zal afhangen of deze zaken bevraagd worden en hierdoor afhankelijk van de inschaler bepaalde zaken wel of niet aan het licht zullen komen. Doordat storend gedrag niet gemakkelijk bespreekbaar is zou het eventueel niet spontaan aan bod komen. Wanneer de SGZ dan niet wordt afgenomen dreigen zaken over het hoofd te worden gezien.

Verder wordt aangegeven dat de overlap tussen sommige vragen van de SIS en de vragenlijst zelfredzaamheid soms voor verwarring zorgt. Eén inschaalster vindt dat de screeninglijst sociaal-emotioneel functioneren niet voor alle personen uit protocol A van toepassing is en optioneel gemaakt zou moeten worden. 

We vroegen aan de inschalers ook of er nog zaken zijn die in hun ogen het functioneren van cliënten beïnvloeden, maar onvoldoende bevraagd worden in het ZZI. Hierbij merkten enkele inschalers op dat er bij personen uit protocol B een schaal ontbreekt. Zij vinden dat er bij deze groep nood is aan een bevraging van het emotionele en het psychische welzijn van de cliënt. Hierbij zou ook moeten gekeken worden naar eventuele angst om in een inclusieve maatschappij te functioneren. Andere zaken die vermeld werden voor beide protocollen zijn culturele achtergrond, anderstaligheid, opgelopen trauma’s, psychiatrische problematiek en omgevingsfactoren.

Een inschaalster merkt op dat bij het inkorten van de SIS in protocol B een aantal vragen worden weggelaten die wel belangrijk zijn voor de groep blinden/slechthorenden. 

Ook in protocol B merkt een inschaalster op dat een aantal vragen worden weggelaten die wel belangrijk zijn voor de groep slechtzienden/blinden en doven/slechthorenden. Zij scoren volgens deze inschaalster net op die items die niet worden afgenomen in protocol B. Zo wijst zij er op dat er heel wat items zijn waarbij een tolk nodig is die niet in verkorte sis zijn opgenomen. Het gaat hierbij om: sectie 1 B6, C1, C4, C5, C6, D1, D3, D4, D7, D8, E3, E5, F2, F3, F8 en sectie 2 vraag 5. 
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De vragenlijst zelfredzaamheid is een vragenlijst met 57 items en 11 schalen die is samengesteld op basis van twee vragenlijsten die peilen naar zelfredzaamheid, de Barthel ADL-index en de ELIDA-schaal. Met uitzondering van drie items hebben alle items acht antwoordmogelijkheden, variërend van ‘ja, zonder hulp’ tot ‘neen, volledig afhankelijk’. 

We bevroegen de inschalers over hun ervaring met de schaal, hun tevredenheid over de handleiding, het al dan niet confronterend zijn van de schaal, de manier waarop zij deze schaal inleiden en de eventuele nazorg die noodzakelijk is na het afnemen van de vragenlijst zelfredzaamheid.

De meeste inschalers die de evaluatielijst invulden hadden reeds voorafgaand aan de ZZI opleiding ervaring met de vragenlijst zelfredzaamheid, die zij afnamen in het kader van een PAB inschaling of het opstellen van een griffoen verslag. Zij beschikten toen echter nog niet over een handleiding voor dit instrument. Deze handleiding werd hen voor het eerst bezorgd bij de ZZI opleiding. Over het algemeen zijn inschalers heel tevreden over deze handleiding en geven zij aan dat deze voldoende houvast biedt om de cliënten in te schalen. Bij twijfel contacteerden de meeste inschalers de helpdesk, waarop de vraag en het antwoord in de FAQ lijst werden opgenomen. Inschalers vinden deze twee zaken dan ook een belangrijke aanvulling op de handleiding van de vragenlijst zelfredzaamheid en vinden dat een integratie van de vragen en antwoorden uit de FAQ lijst zou moeten gebruikt worden om de handleiding verder aan te vullen. Dit gebeurde tot nu toe ook steeds.
Een beperkt aantal inschalers geeft aan dat de handleiding meer gedetailleerd zou moeten zijn en eventueel ook voorbeeldcasussen zou moeten bevatten. Zo kunnen kleine nuanceverschillen of verschillen in de interpretatie van items nog meer uitgezuiverd worden. Een aantal inschalers vindt het ontbreken van nuancering in de vragen een nadeel. Zij zouden graag bijkomende informatie kunnen doorgeven waarop het VAPH dan de knoop voor scoring moet doorhakken. Een inschaler vraagt dat het verschil tussen de score ‘met praktische en inhoudelijke begeleiding’ en de score ‘volledig afhankelijk’ nog meer verduidelijkt zou worden.

Inschalers geven aan dat deze vragenlijst soms confronterend kan zijn. Dit omdat de vragenlijst voor sommige personen neerkomt op een opsomming van wat de persoon allemaal niet kan. Afhankelijk van de problematiek van de cliënt zal deze vragenlijst meer of minder confronterend zijn. Vooral bij personen die hun eigen mogelijkheden systematisch overschatten kan het erg confronterend zijn voortdurend gecorrigeerd te worden door de andere informanten. Een inschaler merkt op dat men als inschaler ook het confronterend aspect kan verminderen door tijdens het afnemen van de vragen tussendoor te benadrukken wat de cliënt goed kan. 

Sommige vragen gaan over taken die de cliënt nog nooit zelf heeft moeten opnemen en ook niet zelf zal moeten opnemen in de toekomst. Het verplicht nadenken over potentiële capaciteiten om deze activiteiten (die men waarschijnlijk nooit zal doen) uit te voeren kan leiden tot ergernis en onbegrip.

Inschalers leiden deze vragenlijst over het algemeen op een gelijkaardige wijze in. Men geeft aan dat er een aantal vragen over zelfredzaamheid gesteld zullen worden waarbij gevraagd wordt wat men wel en wat men niet kan. Hierbij wordt benadrukt dat er geen foute of goede antwoorden zijn, maar dat de inschaler graag een goed beeld krijgt van de mogelijkheden van de cliënt. Vervolgens lichten de inschalers de verschillende antwoordmogelijkheden toe en benadrukken hierbij dat de inschaling alleen gaat over het hier en nu. Sommigen doen dit aan de hand van een voorbeeldvraag die gemakkelijk te beantwoorden valt. Meestal geven inschalers de cliënt en diens informanten ook een blanco versie van de vragenlijst, zodat deze de vragen mee kunnen overlopen en steeds de antwoordmogelijkheden ook visueel voor zich hebben liggen. Tot slot geven de meeste inschalers aan dat er een aantal vragen mogelijks niet van toepassing zijn op de cliënt, maar dat deze vragenlijst voor alle personen met een handicap geldt en daarom alle vragen overlopen moeten worden. Inschalers geven aan dat er verder geen speciale zorg nodig is om deze vragenlijst in te leiden. 

Door het mogelijk confronterend karakter van deze vragenlijst vinden de meeste inschalers een zekere vorm van nazorg wel noodzakelijk. Zo benadrukken de meeste inschalers na het afronden van deze vragenlijst de inspanningen die de cliënt levert om ondanks zijn handicap toch nog heel wat zaken zelf op te nemen en verleggen zij de focus zo van wat iemand niet kan naar wat hij wel kan. De zelfredzaamheid en zelfstandigheid die de cliënt verworven heeft worden hierbij benadrukt om de vragenlijst met een positief gevoel af te sluiten. Een inschaler geeft aan telkens aan het einde van de vragenlijst terug te grijpen naar iets dat tijdens de inschaling werd gezegd om zo positief af te ronden. Andere inschalers voeren bij het afronden van de vragenlijst een kort gesprek met de cliënt waarin ze peilen naar diens beleving, hoe deze de vragenlijst heeft ervaren. Indien nodig wordt gevraagd aan de begeleiding om bepaalde zaken na de inschaling verder op te nemen met de cliënt. Sommige inschalers laten hun contactgegevens achter zodat cliënten en begeleiding nadien steeds contact kunnen opnemen indien nodig. 

Een inschaalster suggereert dat door het uitdelen van blanco antwoordformulieren aan de cliënt deze meer betrokken is bij de inschalingen. Zij vraagt of het mogelijk is een grotere versie te voorzien voor cliënten die zelf kunnen lezen en eventueel een versie met afbeeldingen voor cliënten waarbij dit communicatiemiddel gebruikt wordt. Voor blinden zou een brailleversie voorzien kunnen worden.
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De Supports Intensity Scale (SIS) is een vrij recent instrument dat toelaat om na te gaan welke soort ondersteuning een persoon met een handicap nodig heeft om als volwaardig burger in het dagelijkse en maatschappelijke leven te functioneren, hoe frequent deze ondersteuning moet worden geboden en hoe intensief deze dient te zijn. Met de SIS wordt beoogd de nood aan ondersteuning van personen met een handicap te meten. De schaal bestaat uit 57 items, onderverdeeld in drie secties:

Sectie 1 meet de ‘behoefte aan algemene ondersteuning’ en bestaat uit 49 items, onderverdeeld in zes subschalen:
Activiteiten in Huis
Activiteiten in de Samenleving
Leren en Permanente Vorming
Arbeidsmatige Activiteiten
Gezondheid en Veiligheid
Sociale Activiteiten.
Sectie 2 betreft een aanvullende schaal die de ‘behoefte aan ondersteuning bij belangenbehartiging’ meet. Deze schaal bestaat uit acht items.
Sectie 3 bestaat uit twee aanvullende schalen. Sectie 3A gaat de ‘behoefte aan medische ondersteuning’ na en bevat 16 items. Sectie 3B is dan weer gewijd aan de ‘behoefte aan gedragsmatige ondersteuning’ en bestaat uit 13 items.

Bij deze schaal hoort ook een uitgebreide handleiding, opgesteld door de auteurs van de schaal. De gemiddelde afnameduur van deze schaal bedraagt 75 minuten. 

Het uitgangspunt van deze schaal is erg verschillend van andere schalen die peilen naar vaardigheden. Zo wordt hier niet gekeken naar wat een persoon al dan niet zelfstandig kan, maar gaat deze schaal expliciet uit van een inclusieve benadering van de persoon met een handicap. Daarom worden alle aspecten overlopen die volgens de auteurs van de schaal deel uitmaken van het dagelijks leven van iedere ‘normale’ burger en dus noodzakelijk zijn om te functioneren als volwaardig burger in de maatschappij. 

De vraag ‘kan de persoon deze activiteit uitvoeren?’ wordt niet gesteld. Zij wordt vervangen door de vraag ‘welke ondersteuning heeft de persoon nodig om deze activiteit op een succesvolle manier uit te voeren?’. Dit vergt een heuse mentaliteitsverandering, zowel bij inschalers als bij respondenten. Wanneer een activiteit immers momenteel niet wordt uitgevoerd door de in te schalen persoon (omdat deze dit niet kan of wilt) moet immers toch een antwoord worden gegeven. Hiertoe moet de denkoefening gemaakt worden ‘gesteld dat u toch zou (bijv.) gaan werken, welke ondersteuning zou u dan nodig hebben om dit even goed te doen als de gemiddelde werknemer?’. 

Om de nood aan ondersteuning in kaart te brengen moet dan vergeleken worden met wat ‘de standaard binnen de maatschappij’ is. Dit vinden inschalers niet altijd evident. Zij vragen meer duidelijkheid en richtlijnen over deze standaard. (Bijvoorbeeld: binnen onze maatschappij is het gebruikelijk dat mensen familie en vrienden bezoeken, maar wat is de standaard binnen onze maatschappij? Hoe vaak en hoe lang bezoekt ‘Jan modaal’ zijn familie en vrienden?) Inschalers vinden dit heel moeilijk om in te schatten en zij vrezen ook dat collega inschalers niet altijd dezelfde inschatting maken. Ze zijn bezorgd dat dit een bron van verschil tussen inschalers zou kunnen zijn en vragen dat het VAPH hier een eenduidig standpunt omtrent scoring inneemt.

Het meekrijgen van cliënt en informanten in deze denkoefening vergt enige uitleg en overtuigingsvaardigheid. Inschalers vinden het dan ook belangrijk voldoende tijd uit te trekken om deze andere manier van denken voldoende toe te lichten aan de cliënt en de informanten bij de inleiding van de schaal. 
Uit de diverse antwoorden van inschalers over hoe zij de SIS toelichten kon volgend voorbeeld van ‘good practice’ worden afgeleid:

“Daarnet hebben we (in de vragenlijst zelfredzaamheid) al gezien wat je alleen kan of waar je hulp bij nodig hebt. Deze lijst is om na te gaan hoeveel hulp je precies nodig hebt, hoelang dit duurt en hoe vaak dit voorkomt. Het lijkt wel of we dit al bevraagd hebben, maar nu wordt gemeten welk soort hulp je nodig hebt, hoe lang dit duurt en hoe vaak dit moet gebeuren. Om deze vragen goed te kunnen beantwoorden moeten we even op een heel andere manier gaan denken. Er zullen heel wat vragen gesteld worden over allerlei aspecten van het leven. Voor we deze vragen stellen zou je je eerst iets moeten inbeelden. Stel dat je helemaal alleen zou wonen, zonder de hulp en begeleiding die er nu is. Maar natuurlijk wel met alle nodige hulpmiddelen. Welke ondersteuning zou je dan nodig hebben om op een gelijkaardig niveau te functioneren als leeftijdsgenoten zonder een beperking? Dit moet je elke keer opnieuw in gedachten moeten houden wanneer je op de vragen die ik stel antwoordt. Er zullen veel vragen gesteld worden waarop je gemakkelijk kan antwoorden omdat die in jouw leven vaak voorkomen, maar ook vragen over dingen die jij niet doet. Het is belangrijk om ook bij vragen die niet van toepassing lijken te zijn omdat je dit niet wilt, kan of moet doen, toch even na te denken hoe het zou moeten worden aangepakt als je toch zou doen. Dit is een lange vragenlijst die wel wat inspanning vergt. We kunnen dan ook een pauze inlassen als je dat wilt. Daarvoor mag je me onderbreken.”

Om de verschillende antwoorden die moeten worden gegeven en de antwoordmogelijkheden hierbij toe te lichten suggereren inschalers dat dit het vlotst loopt wanneer de frequentie, dagelijkse ondersteuningstijd en type ondersteuning door middel van een voorbeeld worden toegelicht. Dit kan bestaan uit het samen invullen van een vraag over iets wat reeds in de vragenlijst zelfredzaamheid aan bod kwam of door het geven van een fictief voorbeeld. 

De SIS is een schaal waarvan de afname door veel inschalers als moeilijk en zwaar wordt beschouwd. Geen enkele inschaler uit de respondenten had voorafgaand aan de ZZI inschalingen ervaring met het afnemen van de SIS. Slechts een heel beperkt aantal inschalers had reeds een gelijkaardige schaal afgenomen. Dit maakte het voor inschalers die niet vertrouwd zijn met dergelijke schaalafnames dubbel zo moeilijk om zich deze SIS eigen te maken. Alle inschalers geven dan ook aan de geboden opleiding (die bestond uit twee halve dagen onder supervisie van professor Wil Buntinx) absoluut noodzakelijk te vinden. Zij zijn van mening dat enkel de handleiding doornemen inschalers onvoldoende voorbereid op het correct afnemen van deze schaal. 

Hoewel er in verhouding zeer veel tijd werd besteed aan een grondige opleiding in de afname van de SIS zijn de meningen van de inschalers over deze opleiding verdeeld. Ongeveer de helft van de respondenten geeft aan vanuit de opleiding en handleiding voldoende houvast te hebben om de inschalingen met de SIS tot een goed einde te brengen. De andere helft van de inschalers was na de opleiding nog erg onzeker en vraagt meer duidelijkheid omtrent de inhoud van de schalen en de correcte wijze van scoren. Zij menen dat er ook na de opleiding nog te veel mogelijkheid voor interpretatie en eigen invulling van de scoringswijze bestaat. Vooral met het hypothetisch karakter van sommige vragen en het vergelijken met de standaard binnen de maatschappij hebben deze inschalers na de opleiding nog veel moeite. Ook in de handleiding vinden zij hier niet genoeg houvast. Dit bleek ook duidelijk uit de vele vragen die de studiecel kreeg over de scoring van de SIS in de periode na de opleiding. 

De inschalers geven aan de intervisie erg belangrijk te vinden om te groeien in het afnemen van de SIS. Zij zouden hierbij graag één of meerdere voorbeeldcasussen krijgen waarbij de scoring volledig is uitgewerkt en ook uitgelegd wordt waarom voor deze scores wordt geopteerd. Door deze intervisies zouden inschalers meer zekerheid krijgen over de vraag of hun manier van scoren ook de juiste is. Nu vrezen sommige inschalers dat ze denken dat ze juist bezig zijn en hierdoor geen vragen stellen waardoor fouten minder snel opgemerkt worden. 

Respondenten benadrukken ook het belang van de telefonische beschikbaarheid van de studiecel, die in deze een ‘helpdeskfunctie’ opnam. Wanneer inschalers twijfelen over de toe te kennen score is het geruststellend dat zij hun twijfel kunnen voorleggen aan een centraal persoon die meer toelichting kan geven en indien nodig mee de knoop door kan hakken. Zo krijgen inschalers ook het gevoel dat er meer uniformiteit bestaat tussen de scoringswijze van alle inschalers, omdat zij allen bij twijfel door dezelfde persoon verder geholpen worden. 

Deze tweede groep inschalers vraagt duidelijk meer begeleiding bij de afname van de eerste SIS inschalingen. Deze kan bestaan uit frequentere intervisies in de beginfase na de proefinschalingen of directe begeleiding en controle door een meer ervaren inschaler bij deze eerste inschalingen. Sommige inschalers vragen ook dat er meer informatie en meer inhoudelijke uitleg zouden worden opgenomen in de (door de auteurs van de schaal opgestelde) handleiding van de SIS. 

Voor subschaal 3B ‘Behoefte aan gedragsmatige ondersteuning’ werd door de studiecel van het VAPH een extra toelichting uitgeschreven, waarin meer uitleg werd gegeven over welke score wanneer toegekend dient te worden. Hoewel enkele inschalers aangeven deze extra toelichting niet gelezen te hebben of hier geen meerwaarde in zagen, vond de meerderheid van de inschalers deze toelichting zeer nuttig. Zij zijn van mening dat er zonder deze toelichting minder eenduidigheid in scoring tussen inschalers zou zijn. Eén inschaler is van mening dat best alle items van de SIS zo duidelijk zouden worden toegelicht. 

Aangezien de SIS een uitgebreid pakket van vragen over uiteenlopende aspecten van het dagelijks leven bevat vinden sommige inschalers deze schaal nogal confronterend voor de cliënt. Dit vooral ook door het grote aantal vragen. Cliënten praten niet graag over dingen waar ze hulp bij nodig hebben, maar worden bij de SIS inschaling wel gedwongen hier uitgebreid bij stil te staan. 

Bij personen die zichzelf overschatten of hun mogelijkheden verbloemen wordt het erg confronterend wanneer zij telkens opnieuw door informanten worden gecorrigeerd. Op die manier worden zij voortdurend gewezen op hun nood aan ondersteuning, wat het zelfbeeld van deze cliënten erg onderuit kan halen. Vaak zijn cliënten ook erg fier op het feit dat zij bepaalde zaken wel zelf kunnen opnemen (bijvoorbeeld vrijwilligerswerk uitvoeren). Door de vergelijking met ‘de standaard binnen onze maatschappij’ worden zij erop gewezen dat dit toch een zeer beperkte invulling van de activiteit is, wat demotiverend werkt. Bij andere cliënten wordt vooral het bevragen van zaken die niet kunnen uitgevoerd worden omwille van de handicap als erg confronterend en pijnlijk ervaren. (Bijvoorbeeld: Een cliënt kan ten gevolge van een ongeval niet meer gaan werken en heeft het hier erg moeilijk mee. Toch moet hij de denkoefening maken hoeveel ondersteuning hij nodig zou hebben om opnieuw te kunnen gaan werken, zonder dat hier in de realiteit ook perspectief op is…) Soms krijgen inschalers ook de reactie dat deze ‘hypothetische vragen’ toch absurd zijn en leidt dit tot irritatie en onvrede bij het cliëntsysteem en de informanten. Een andere bedenking van inschalers is dat de SIS bij cliënten wensen kan creëren door de bevraging van bepaalde aspecten van het leven die gezien de huidige ondersteuningsvorm moeilijk of niet realiseerbaar zijn. Dit is zeer pijnlijk voor de cliënt.

Inschalers zijn dan ook van mening dat een zekere nazorg noodzakelijk is na de afname van deze schaal. Zo voeren de meeste inschalers na de afname nog een korte nabespreking, waarin ze de cliënt vragen hoe deze de vragen heeft ervaren en welk gevoel hij heeft na deze inschaling. Ook benadrukken inschalers veelal het positieve. Ook al is er heel wat ondersteuning nodig, de cliënt zet zich duidelijk ook in om heel wat zaken zelf op te nemen en dit lukt ook goed op een aantal domeinen. Deze succesdomeinen worden na de inschaling nog eens benadrukt zodat de inschaling met een positieve noot wordt afgerond en het zelfbeeld van de cliënt en gevoel van zelfwaarde opnieuw worden opgekrikt. Sommige inschalers vragen ook aan de informanten dat zij de aanwezigheid van een vertrouwensfiguur na de afname van het ZZI verzekeren of maken hier zelf afspraken over met de begeleiding. Inschalers geven ook aan dat het een goede zaak zou zijn dat de professionele hulpverlener sowieso een nabespreking houdt met de cliënt om alles te kaderen en eventueel een plan van aanpak uit te werken indien hier vanuit de inschaling aanknopingspunten voor zijn ontstaan.

Zoals reeds gezegd vinden inschalers de Supports Intensity Scale een moeilijke schaal waarvan de afname ook door zijn uitgebreidheid erg zwaar en confronterend kan zijn voor de cliënt. Inschalers geven aan vooral bij de subschalen ‘Leren en Permanente Vorming’, ‘Arbeidsmatige Activiteiten’ en (in mindere mate) ‘Belangenbehartiging’ moeilijkheden te ondervinden bij de scoring van veelal hypothetische situaties. Bovendien stellen zij zich vragen bij de meerwaarde van deze subschalen voor de bepaling van B- en P-waarden. Zij vragen dan ook of het niet mogelijk zou zijn deze subschalen (zeker de eerste twee) weg te laten of drastisch in te korten. Dit zou de schaal beter verteerbaar en minder confronterend maken. Indien dit niet voor de hele groep weggelaten kan worden vragen zij om deze schalen optioneel te maken. 

Net als bij de vragenlijst zelfredzaamheid vragen sommige inschalers bij de SIS handvatten om de vertaalslag naar de cliënt te kunnen maken. (Zeker bij personen met een autisme spectrum stoornis, waarbij het inbeelden van een situatie niet evident is!) Ook wordt (opnieuw net als bij de vragenlijst zelfredzaamheid) bovendien gevraagd naar mogelijkheden tot visualisering voor de cliënt.
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De Schaal Vanermen peilt naar de noodzakelijke ondersteuning op vlak van (para)medisch-verzorgende handelingen. Deze vragenlijst werd ontwikkeld binnen vzw Stijn op basis van tijdsregistratie. De auteurs van deze schaal weerhielden enkel die handelingen waarbij de zorggebruiker betrokken is (de directe begeleidingstijd) en die een verschil in benodigde ondersteuningstijd uitmaken. De schaal bestaat uit 15 items. 

Deze schaal is een optionele schaal, die enkel moet afgenomen worden wanneer er vanuit de inschaling met de SIS of uit het verhaal van de cliënt en informanten aanwijzingen zijn voor de aanwezigheid van medische problemen. 

De inschalers van het zorgzwaarte-instrument hadden voorafgaand aan hun opleiding meestal geen ervaring met het afnemen van de Schaal Vanermen. Toch rapporteren zij geen noemenswaardige moeilijkheden met het gebruik ervan. De inschalers vinden de handleiding duidelijk en geven aan vanuit opleiding en handleiding voldoende houvast te vinden om de schaal goed in te vullen. Wel geven inschalers aan dat er in de handleiding een verduidelijking opgenomen zou moeten worden waarom bepaalde medisch gerelateerde zaken die wel ondersteuning vergen niet in de vragenlijst zijn opgenomen. (Zoals bijvoorbeeld het meermaals per dag aanbrengen van spalken). De meeste inschalers leiden de Schaal Vanermen simpelweg in door aan te kondigen dat er een korte reeks vragen over medische, verzorgende taken gesteld zullen worden. Ook vermelden ze dat waarschijnlijk niet alle items van toepassing zullen zijn. Indien deze schaal met het nodige respect en tact wordt afgenomen wordt deze over het algemeen niet als confronterend ervaren. Bij een beperkte groep cliënten is dit wel het geval. Inschalers dienen dan ook te allen tijde oog te hebben voor de (ook soms non-verbale) reactie van de cliënt. Indien nodig kan in een korte nabespreking ingegaan worden op de beleving van deze schaal. 
[bookmark: _Toc323213269][bookmark: _Toc339965386]Screeninglijst sociaal-emotioneel functioneren
De ‘screeninglijst sociaal-emotioneel functioneren’ (SSEF) gaat na of er indicaties zijn voor een problematische discrepantie tussen wat de persoon met een handicap kan (m.b.t. cognitie en zelfredzaamheid) en wat deze aankan (emotioneel, draagkracht). Deze schaal wordt enkel afgenomen bij personen uit protocol A.

In deze screeninglijst worden een aantal stellingen voorgelegd waarvoor de informant moet aangeven of deze al dan niet van toepassing zijn op de in te schalen persoon. Het gaat hierbij om 11 items waarop met ‘ja’ of ‘neen’ geantwoord kan worden. In de items komen verschillende aspecten van het sociaal-emotioneel functioneren aan bod, zoals de mate waarin de persoon beïnvloedbaar is door omgevingsfactoren, de manier van reageren in probleemsituaties, de mate van emotionele afhankelijkheid van anderen, het gebruik van psychofarmaca, eventuele (herhaaldelijke) opnames in de psychiatrie, vrijheidsbeperkende afspraken, enz.

Aangezien de SSEF speciaal voor het ZZI ontwikkeld werd hadden de inschalers voorafgaand aan de opleiding logischerwijs nog geen ervaring met het instrument. Slechts één respondent had ervaring met een ander instrument dat peilt naar het sociaal-emotioneel functioneren, de SEO. Inschalers moeten dan ook volledig op de handleiding en opleiding van het instrument verder gaan voor de afname en om zich de denkwijze die achter deze schaal vervat zit (theorie van Došen) eigen te maken. Heel wat inschalers gaven aan in deze handleiding en opleiding voldoende houvast te vinden om de SSEF op een goede manier af te nemen. Een aantal inschalers had toch graag wat meer achtergrondinformatie gekregen en duiding over wat nog ‘normaal gedrag’ is voor een bepaalde doelgroep en wat daarvan afwijkt. (Bijvoorbeeld: wat is ‘extreem persoonsafhankelijk’ voor iemand met een matig verstandelijke handicap en wat is dat voor iemand met een licht verstandelijke handicap?). Bovendien zien zij graag bij elke stelling wat meer verduidelijking en uitleg in de handleiding, zodat deze niet verkeerd worden begrepen.

Inschalers zijn over het algemeen weinig tevreden over deze schaal. Hoewel zij het belang wel inzien van het peilen naar het sociaal-emotionele, vinden zij dat deze screeninglijst absoluut aangepast zou moeten worden. Zo zijn de stellingen weinig tactvol geformuleerd en moeten inschalers zich telkens in bochten wringen om dit op een tactvolle manier aan te brengen naar de cliënt toe zonder dat de informanten de vraag verkeerd begrijpen. Bovendien zijn deze in extremen geformuleerd. Naast een grondig herbekijken van de woordkeuze en formulering van de vragen wensen de inschalers ook meer nuanceringsmogelijkheden. Doordat zij momenteel enkel ‘ja’ of ‘neen’ kunnen aanvinken krijgen zij het gevoel dat ze uiteindelijk de noden van de cliënt in de totale schaal soms zwaarder voorstellen dan ze in werkelijkheid zijn. Ook werken de inschalers liever met concrete vragen dan met abstracte stellingen. Daarnaast merkt een inschaler op dat de scoring op deze vragenlijst naar zijn aanvoelen erg afhankelijk is van de aanwezige informanten. Dit maakt de lijst erg subjectief. Deze inschaler vindt het bovendien moeilijk de vragenlijst goed in te kunnen vullen omdat men als inschaler de cliënt niet kent. Men moet volledig voortgaan op het oordeel van de informanten zonder dat men dit zelf aan de werkelijkheid kan aftoetsen. Enkele inschalers pleiten radicaal voor het afschaffen van deze vragenlijst en het eventueel vervangen door een concretere schaal.

De Screeninglijst Sociaal-Emotioneel Functioneren wordt als een erg confronterende vragenlijst beschouwd. Het is enerzijds erg ingrijpend te horen hoe je als persoon aanvaard wordt. Bovendien gaat het over psychische en emotionele problemen, die in onze samenleving nog steeds met een zeker taboe gepaard gaan. Anderzijds is ook de formulering van de vragen, over het hoofd van de cliënt heen, niet bevorderlijk voor diens welbevinden tijdens de afname. Dit alles samen maakt de SSEF zó confronterend dat veel inschalers deze vragenlijst niet afnemen in aanwezigheid van de cliënt omdat zij vinden dat de cliënt hier anders schade van zal ondervinden. Andere inschalers bevragen bepaalde delen die te gevoelig liggen enkel achteraf met de informanten. 

Als de vragenlijst toch in aanwezigheid van de cliënt wordt overlopen is een goede nazorg absoluut noodzakelijk. Hierbij moet niet alleen gepeild worden naar hoe de cliënt de vragen en antwoorden heeft ervaren, maar moet er ook voor gezorgd worden dat er na de inschaling een mogelijkheid is tot ventilatie en bespreking met een vertrouwenspersoon. Soms kan het de cliënt ook helpen te horen dat anderen het hier ook soms moeilijk mee hebben. 

De meeste inschalers leiden de SSEF dan ook met de nodige zorg in. Hierbij wordt best wat uitleg gegeven over het doel en de achtergrond van de vragenlijst, zodat cliënt en informanten goed begrijpen waarom bepaalde vragen gesteld worden. Een inschaler geeft aan dit systematisch te doen aan de hand van de uitleg over de SSEF die in de handleiding is opgenomen. De meeste inschalers waarschuwen de cliënt ook dat de vragenlijst erg confronterend kan zijn en bieden de cliënt de mogelijkheid ervoor te kiezen de inschaling te verlaten. Een voorbeeld van good practice, afgeleid uit de antwoorden van de inschalers is het volgende:

“Tijdens de vorige schalen werd vooral stilgestaan bij de praktische zaken van elke dag. Het kan gebeuren dat mensen die veel mogelijkheden hebben en veel kunnen het in het dagelijks leven toch moeilijk hebben om dit ook effectief allemaal te doen. Een reden hiervoor kan zijn dat deze mensen geremd worden in hun doen omdat het emotioneel allemaal wat veel wordt. Of dat ze niet goed begrijpen hoe de sociale, ongeschreven regels in elkaar zitten. Daarover gaat deze korte vragenlijst. We gaan kijken naar het verschil tussen wat je met je verstand en je zelfstandigheid kan en wat je ook emotioneel aankan. Deze schaal kan soms confronterend zijn. Bovendien zijn sommige vragen iets meer naar je informanten gericht. Als je dat niet wilt moet je niet aanwezig blijven tijdens deze bevraging. Uiteraard mag je wel mee zelf nadenken over deze vragen en antwoorden als je dit graag wilt.” 
…
“Ik zal enkele stellingen voorlezen en dan moeten jullie bepalen of dit klopt of niet.” 
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De Storend Gedragsschaal voor Zwakzinnigen (SGZ) is een vragenlijst die peilt naar het voorkomen van storend gedrag in de periode van drie maanden voorafgaan aan de inschaling. De SGZ bestaat uit 32 items, onderverdeeld in drie subschalen:
Agressief storend gedrag (A) bestaat uit 8 items en meet naar buiten toe gericht ofwel extrapunitief, agressief (aandoend) gedrag van fysieke aard: krabben, bijten, slaan, omduwen,… van anderen.
Verbaal storend gedrag (V) bestaat uit 5 items en meet hinderlijk taalgebruik: anderen of zichzelf uitschelden en / of pesterige opmerkingen maken. 
Gemengd storend gedrag (G) bestaat uit 19 items en meet storende gedragingen van allerlei aard, deels met een intrapunitief karakter: bonken, eten ophalen, druk of opgewonden gedrag, zeuren, masturberen, slaapstoornissen, stereotiep gedrag, enz. 

Deze schaal is een optionele schaal, die enkel moet afgenomen worden wanneer er vanuit de inschaling met de SIS of uit het verhaal van de cliënt en informanten aanwijzingen zijn voor de aanwezigheid van gedragsproblemen. 

De meeste inschalers hadden voorafgaand aan hun opleiding in de afname van het ZZI reeds ervaring met deze vragenlijst, vanuit de inschalingen voor het Persoonlijk Assistentie Budget (PAB) of voor het opstellen van een multidisciplinair verslag. Het leren afnemen van deze vragenlijst stelde over het algemeen dan ook geen problemen. 

Over het algemeen wordt deze schaal als zeer confronterend beschouwd. Het kan gevoelens van schaamte opwekken om gedrag dat als storend wordt beschouwd te bespreken met een wildvreemde. Soms hebben cliënten ook niet door dat hun gedrag als storend wordt beschouwd en worden zij hier door de inschaling op gewezen. Dit kan het zelfbeeld van de cliënt ondermijnen. Ook kunnen deze vragen soms een opflakkering van de gedragsmoeilijkheden veroorzaken. Daarom vragen inschalers meestal op voorhand aan de informanten of er gedragsmoeilijkheden zijn en of deze in het bijzijn van de cliënt bespreekbaar zijn. 

Voor sommige cliënten is de opsomming van alle mogelijke vormen van probleemgedrag ook te belastend. Zij kunnen zelf het onderscheid niet maken welke items over hen gaan en welke niet van toepassing zijn voor hen. Soms worden zij ook ongerust of ongemakkelijk door al deze gedragingen te horen. In dit geval is het minder confronterend om deze vragenlijst niet in het bijzijn van de cliënt af te nemen. Een andere mogelijkheid is de vragenlijst in aanwezigheid van de cliënt aan de informanten te bezorgen en hen te vragen dit te lezen en aan te geven wat van toepassing is en wat niet. Dan moeten alleen de effectieve probleemgedragingen nog besproken worden… 

De mate waarin de SGZ confronterend is hangt volgens inschalers ook samen met de cultuur die binnen de professionele hulpverlening inzake gedragsproblemen leeft. Wanneer de voorziening een cultuur hanteert waarin gedragsmoeilijkheden systematisch bespreekbaar worden gemaakt is deze schaal veel minder confronterend voor de cliënt dan wanneer dit binnen de voorziening eerder wordt ontweken in gesprekken.

Daarnaast heeft ook de inschaler zijn rol. Wanneer de inschaler de vragen reeds op een beladen manier aanbiedt zal de vragenlijst ook zwaarder overkomen dan wanneer de inschaler zelf er open en zonder schroom over spreekt. 

Een goede inleiding van de schaal is dan ook des te belangrijker wanneer de cliënt bij de inschaling aanwezig blijft. Een voorbeeld van good practice, afgeleid uit de antwoorden van de inschalers betreft: 

“We hebben daarstraks gehoord dat je soms wat ondersteuning nodig hebt bij je gedrag. Iedereen doet soms wel eens iets wat anderen niet graag hebben. Doe jij dat ook? 
De vragen die ik je nu ga stellen dienen om te kijken waar je precies wat meer ondersteuning bij kan gebruiken. Ik ga een soort gedrag opnoemen en dan moeten jullie me zeggen of jij dit de voorbije drie maanden gedaan hebt en hoe vaak. Ik ga heel veel verschillende soorten gedrag opnoemen. Sommige daarvan heb jij al eens gedaan, andere doe jij niet. Maar ik moet het toch even vragen. Als je het soms wel eens doet maar de laatste drie maanden niet hebt gedaan hoef ik het niet te noteren.” 

Een andere suggestie van een inschaalster is de schaal aan de professionele begeleider te tonen en deze te vragen de schaal bij de cliënt in te leiden. Deze begeleider kent de cliënt immers veel beter en weet dan ook beter hoe dit bij deze cliënt aan te brengen.

Tijdens de inschaling vinden de inschaler het erg belangrijk steeds oog te hebben voor de reactie van de cliënt. Indien ze merken dat de cliënt erg onrustig wordt lassen de meeste inschalers een pauze in. Ook na de inschaling is soms een zekere nazorg noodzakelijk. Inschalers geven aan dit op te nemen door in een kort gesprek na te gaan hoe de cliënt en informanten de vragen hebben beleefd. Wanneer de cliënt het moeilijk had bij deze vragenlijst is het volgens inschalers belangrijk dat een persoonlijke begeleider dit met de cliënt kan bespreken. 
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Omdat het praktisch onmogelijk was alle vragen van de evaluatielijst in een korte tijdsspanne te verwerken werd ervoor geopteerd de antwoorden op dit gedeelte niet in dit document te verwerken. Deze antwoorden zullen op een later moment wel worden geanalyseerd om de visie van de inschalers over de toepasbaarheid van het instrument op personen uit verschillende doelgroepen te onderzoeken.
Een aantal opmerkingen rond doelgroepen werden reeds bij andere vragen uit de vragenlijst geformuleerd. Hoewel dit dus slechts een beperkt en onvolledig zicht is op de visie van inschalers op doelgroepen geven we dit hier toch al kort weer.

Zo geven heel wat inschalers aan de vragen uit de Supports Intensity Scale (SIS) moeilijker te vinden voor personen die op een zeer zwak niveau functioneren. Voor deze personen lijken heel wat vragen niet van toepassing en moet er dus veel op hypothetisch niveau geantwoord worden. Dit kan heel wat vragen en weerstand opwekken bij de informanten en inschalers hebben het gevoel dat het bovendien de inschalingen veel minder betrouwbaar maakt. 

Voor personen op pensioengerechtigde leeftijd komen de vragen over arbeidsmatige vaardigheden heel absurd over. Ditzelfde is het geval voor personen waarbij er absoluut geen arbeidsvaardigheden bestaan. Inschalers suggereren dat er voor deze personen een algemene score voor dit onderdeel wordt ingevoerd of een mogelijkheid bestaat deze deelschaal over te slaan.

Personen met een stoornis uit het autismespectrum (ASS) hebben het moeilijk met het hypothetisch karakter van heel wat vragen uit de SIS. (Ditzelfde probleem stelt zich trouwens ook bij personen met gedragsstoornissen.) Bovendien kan de inschaling erg confronterend worden bij personen met een normale begaafdheid en ASS, aangezien zij vaak de neiging hebben hun eigen kunnen te overschatten. Zij worden er dan telkens opnieuw op gewezen dat zij minder kunnen dan zij zelf denken…

Algemeen geven inschalers aan het ZZI minder geschikt te vinden voor personen met een zeer wisselend functioneren. Inschalers vinden dat zij in het ZZI onvoldoende mogelijkheden hebben om de concrete problematiek van deze mensen mee te nemen in het inschalingsgebeuren.

Een laatste groep personen waarvoor de inschalers het ZZI minder geschikt vinden is de groep personen met goede verstandelijke mogelijkheden, maar zintuiglijke beperkingen. Zij vragen dat voor deze groep meer verduidelijking wordt opgenomen. Ook vinden inschalers dat voor deze groep personen niet alle relevante vragen worden gesteld. Zo wordt bijvoorbeeld niet gepeild naar het constant moeten zorgen dat er niets in de weg ligt, dat alles op zijn plaats ligt,…
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Het ontwikkelen van een goed instrument om de zorgzwaarte van personen met een handicap in kaart te brengen heeft slechts zin wanneer dit instrument ook op uniforme wijze wordt gebruikt over inschalers heen. De studiecel van het VAPH heeft dan ook veel moeite gestoken in het aanreiken van middelen aan inschalers om een zo groot mogelijke uniformiteit te garanderen. Dit doorheen zowel opleiding als intervisies, helpdesk beschikbaarheid en het ontwikkelen van instrumenten als de handleiding en de FAQ lijst. 

Inschalers weten deze inspanningen te appreciëren en benadrukken het belang van een goede opleiding voor het ZZI. Zij zijn van mening dat inschalers zonder opleiding niet in staat zijn het instrument op een goede manier af te nemen en wensen deze opleiding dan ook verplicht te houden. Ook de helpdeskfunctie en de FAQ-lijst werden door inschalers erg gewaardeerd. Zij vragen dan ook om deze functies ook in de toekomst te behouden als deel van de ondersteuning aan inschalers. Inschalers geven aan de handleiding een belangrijk instrument te vinden om zich de inschaling met het ZZI eigen te maken. Dit echter steeds als aanvulling op een grondige opleiding. Bovendien vragen zij de handleiding nog aan te vullen met bijkomende informatie, onder meer voor de vragenlijst zelfredzaamheid, de screeninglijst sociaal-emotioneel functioneren en de Supports Intensity Scale. 

Hoewel inschalers het niet altijd evident vinden om de meest ideale informanten bereid te vinden mee te werken aan de ZZI inschaling staan zij over het algemeen toch volledig achter de actuele manier van werken bij de inschalingen. 

Wat betreft de wijze van afname weerhouden we een sterk pleidooi bij de inschalers om de huidige manier van inschalen in de setting van de persoon met een handicap te behouden. Hierbij dient de cliënt wel de mogelijkheid te krijgen een andere locatie te kiezen indien deze dat wenst. 

Bovendien vinden ze de voorwaarde van de aanwezigheid van twee informanten die de persoon met een handicap minstens zes maanden kennen en in verschillende settings kunnen observeren cruciaal en wensen zij dat deze zeker behouden blijft. Ook de suggestie om indien mogelijk twee informanten uit verschillende settings te selecteren biedt volgens de meerderheid van de inschalers een meerwaarde. Zij zijn van mening dat de meest ideale uitgangssituatie voor een inschaling de situatie is met één informant uit het persoonlijke en één informant uit het professionele netwerk van de cliënt. Indien dit echt niet mogelijk blijkt kan een inschaling met enkel twee professionelen of enkel twee naasten als informanten volgens de meeste inschalers ook voldoende kwaliteitsvol zijn. Een inschaling met enkel één informant lijkt de meeste inschalers veel minder kwaliteitsvol en in sommige gevallen zelfs uiterst ongeschikt.

Sommige inschalers uiten hun bezorgdheid om het mogelijk optreden van strategisch gedrag wanneer voorzieningen als informant optreden. Zij vrezen dat voorzieningen de zorgnoden van hun cliënt zullen overdrijven wanneer hier middelen aan vasthangen en geven aan nu reeds in sommige gevallen door voorzieningen onder druk te worden gezet om de zorgzwaarte van de cliënt hoger in te schalen dan nodig. Er dient te worden nagegaan hoe inschalers nog meer beschermd kunnen worden tegen deze druk. Andere inschalers geven aan dit niet ondervonden te hebben en eerlijke en correcte informatie te hebben gekregen van professionele informanten.

Inschalers vragen om meer voorafgaande informatie over de cliënt. Zij verwachten van het Vlaams Agentschap voor Personen met een Handicap (VAPH) dat deze de handicapcode van de in te schalen persoon meedeelt en liefst ook gegevens over de doelgroep en de VAPH beslissing of goedkeuring. Van de voorziening zouden de inschalers graag informatie krijgen over de basisgegevens en voorgeschiedenis van de cliënt, belangrijke aandachtspunten, mogelijke gevoeligheden en eventueel een ruim dossier. Inschalers vragen dat het VAPH een typedocument zou opstellen om deze informatie bij de voorziening op te vragen. Hierbij zou ook een goedkeuring van de cliënt voor overdracht van de gegevens moeten opgenomen worden. 

We kunnen hierbij opmerken dat deze informatie reeds beschikbaar zal zijn voor de inschaler indien ervoor wordt geopteerd het ZZI te laten afnemen door dezelfde persoon of hetzelfde team dat ook het aanvraagdossier van de cliënt (het huidig MDV) opstelde. Indien hiervoor in de toekomst wordt gekozen zal de inschaler de cliënt ook al iets beter kennen voor de inschaling, wat zowel bij de inschaler als bij de cliënt gevoelens van onzekerheid en ongemak tijdens de inschaling kan verminderen.

Wat het zorgzwaarte-instrument zelf betreft zijn de meningen van de inschalers verdeeld. Ongeveer de helft van de inschalers vindt het een zeer goed en evenwichtig samengesteld instrument. De overige inschalers vindt een aantal deelschalen overbodig en zou deze liefst uit het ZZI zien verdwijnen. 

De vragenlijst zelfredzaamheid wordt over het algemeen goed onthaald, hoewel deze wel als confronterend voor de cliënt wordt ervaren. Inschalers zijn tevreden over deze vragenlijst en de bijhorende handleiding, die voor sommige items wel best nog wordt aangevuld. 

Ook de Schaal Vanermen wordt zeer positief onthaald. Inschalers vinden de schaal en de handleiding erg duidelijk en ondervinden geen problemen met het gebruik ervan. Bovendien vinden ze dat deze vragenlijst nauwelijks confronterend is voor de cliënt.

De Storend Gedragsschaal voor Zwakzinnigen (SGZ) wordt als erg confronterend beschouwd en moet dan ook met de nodige tact en zorg worden ingeleid en afgenomen. Deze schaal vergt ook voldoende nazorg. Verder zijn er volgens de inschalers geen onoverkomelijke moeilijkheden met deze schaal.

Waar de vragenlijst zelfredzaamheid, de Schaal Vanermen en de SGZ bij inschalers op weinig weerstand stoten is dit al anders voor de Supports Intensity Scale. Inschalers vinden dit een zeer moeilijke en confronterende vragenlijst en voelen zich onzeker over de juiste afname en scoring ervan. Met name de subschalen ‘leren en permanente vorming’, ‘arbeidsmatige vaardigheden’ en ‘belangenbehartiging’ lijken voor heel wat inschalers artificieel en minder betrouwbaar. Men kan zich afvragen of deze subschalen een wezenlijke bijdrage leveren in het voorspellen van de zorgzwaarte van de persoon. Bovendien lijkt het inhoudelijk minder logisch een subschaal over arbeid in het ZZI op te nemen terwijl arbeid niet langer onder de bevoegdheden van het VAPH valt[footnoteRef:68]. Er dient dan ook te worden nagegaan of deze subschalen kunnen worden weggelaten of eventueel optioneel gemaakt. Dit zou ook de afnameduur en daarmee samenhangend de zwaarte van deze schaal en de mate waarin deze confronterend is voor de cliënt verminderen. [68:  Tenzij voor persoonlijke assistentie, dat ook op het werk mogelijk is.] 


De screeninglijst sociaal-emotioneel functioneren stuit op nog meer weerstand. De formulering van deze vragenlijst dient volgens de inschalers grondig te worden herwerkt en er dient te worden bekeken of deze vragenlijst in zijn geheel kan worden weggelaten of vervangen. In de huidige versie is deze vragenlijst volgens inschalers veel te confronterend om in het bijzijn van de cliënt te worden afgenomen. 

Inschalers zijn van mening dat de toepasbaarheid van het ZZI voor bepaalde doelgroepen dient te worden onderzocht. Zo dient zeker voor personen met een psychische of psychiatrische problematiek te worden nagegaan welk protocol het meest geschikt is. Bovendien vinden inschalers dat er in het ZZI een schaal ontbreekt die peilt naar het emotionele en psychische welzijn van de persoon met een handicap, wat toch een belangrijke invloed kan hebben op diens zorgzwaarte. 

De bevraging van de inschalers door middel van de huidige evaluatielijst heeft heel wat nuttige en bruikbare informatie opgeleverd, die ons in staat moet stellen zowel het ZZI als alles wat er omheen gebeurt te optimaliseren.
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