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1. Inleiding

In Nederland bent u door de Algemene Wet Bijzondere

Ziektekosten (AWBZ) verzekerd voor zorg die u nodig heeft bij

onder meer langdurige ziekte, handicap of ouderdom. De zorg

die u nodig heeft, kan rechtstreeks door een zorginstelling aan

u geleverd worden. Bijvoorbeeld verpleging en verzorging bij u

thuis of verblijf in een instelling. U ontvangt de zorg in dat

geval in natura. Maar het kan ook anders. Namelijk met een

persoonsgebonden budget, ook wel PGB genoemd.

Het PGB werkt schematisch als volgt: ……………………… pag.
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Op 1 januari 2007 is de Wet Maatschappelijke Ondersteuning

(WMO) ingevoerd. Budgethouders kunnen het PGB-AWBZ

daardoor sinds 1 januari 2007 niet langer besteden aan

huishoudelijke verzorging. De WMO bevat een

overgangsbepaling voor budgethouders voor wie in 2006 op

grond van de AWBZ een indicatiebesluit voor huishoudelijke

verzorging is afgegeven. Deze overgangsbepaling wordt in

deze brochure niet beschreven.
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Stap 1: U vraagt een indicatie aan bij het Centrum
indicatiestelling zorg (CIZ) of het Bureau Jeugdzorg

Het kan gebeuren dat u niet meer voldoende voor uzelf of voor

uw partner, ouder of kind kunt zorgen. Bijvoorbeeld omdat er

door een aandoening of een lichamelijke, geestelijke of

verstandelijke beperking hulp en zorg nodig is. De AWBZ zorgt

er dan voor dat die noodzakelijke ondersteuning er komt.

Op het moment dat u zich inschrijft voor de

Zorgverzekeringswet wordt u automatisch ingeschreven voor

de AWBZ.

De AWBZ kent zes soorten aanspraken: functies genaamd.

De zes functies zijn:

1. Persoonlijke verzorging

Bijvoorbeeld: helpen met douchen, wassen op bed,

aankleden, scheren, huidverzorging, hulp bij de

toiletgang, hulp bij eten en drinken.

2. Verpleging

Bijvoorbeeld: wondverzorging, toedienen van medicijnen,

geven van injecties, advies hoe om te gaan met ziekte, het

zelf leren injecteren.

3. Ondersteunende begeleiding

Bijvoorbeeld: ondersteuning om de dag te structureren en

om beter de regie te kunnen voeren over het eigen leven.

Maar ook dagverzorging of dagbesteding, of hulp bij het

leren zorgen voor het eigen huishouden.

4. Activerende begeleiding

Bijvoorbeeld: gesprekken om gedrag te veranderen of

gedrag te leren hanteren bij gedragsproblemen of een

psychische stoornis.

5. Behandeling

Bijvoorbeeld: zorg bij een aandoening, zoals revalideren

na een beroerte.

6. Verblijf

Het is soms niet mogelijk om zelfstandig te blijven wonen.

Bijvoorbeeld als er een beschermende woonomgeving

nodig is vanwege ernstige vergeetachtigheid. Of als er

continu toezicht nodig is. Ook kan het zijn dat verblijf in

een instelling nodig is omdat er zoveel zorg nodig is dat

dit thuis niet meer allemaal te regelen is.

Om in aanmerking te komen voor AWBZ-zorg, moet eerst

worden vastgesteld of u inderdaad zorg nodig heeft. En ook

wat voor soort zorg en hoeveel. Dat wordt indicatiestelling

genoemd. Het Centrum indicatiestelling zorg (CIZ) stelt de
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indicatie. Het CIZ is een onafhankelijke organisatie die uw

zorgbehoefte onafhankelijk, objectief en integraal vaststelt.

Het adres van het CIZ kunt u opvragen bij het zorgkantoor

(bijlage 2). U kunt ook kijken op www.ciz.nl.

Vrijwel alle AWBZ-zorg begint bij het CIZ. Uitzonderingen:

 Psychiatrische behandeling en opneming in een

psychiatrische inrichting gedurende het eerste jaar wordt

niet door het CIZ, maar door de huisarts geïndiceerd.

 Jeugdigen (jonger dan 18 jaar) met een psychiatrische

aandoening worden voor AWBZ-zorg geïndiceerd door het

Bureau Jeugdzorg (www.jeugdzorg.nl).

Het CIZ stelt in veel gemeenten ook de indicatie voor de Wet

Maatschappelijke Ondersteuning (WMO) (onder andere voor

hulp bij het huishouden, rolstoelen, woonvoorzieningen,

vervoer en voor welzijnsvoorzieningen zoals

maaltijdverstrekking, recreatieve en sociale activiteiten).
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Stap 2: Het CIZ of het Bureau Jeugdzorg stelt vast hoeveel
zorg u nodig heeft

Het CIZ heeft voor de indicatiestelling informatie nodig over

uw situatie. Het zal u daarom om informatie vragen. Om te

zorgen voor een vlotte behandeling en toekenning van uw PGB

is het belangrijk dat u zo volledig mogelijk de juiste informatie

verstrekt. Ook kan het CIZ, met uw toestemming, informatie

vragen aan een behandelend arts.

Aan de hand van het onderzoek stelt het CIZ een zogenaamd

indicatiebesluit vast. Dit is een beschikking die u ontvangt

binnen zes weken nadat u uw aanvraag heeft ingediend.

In het indicatiebesluit staat altijd vermeld:

1. Voor welke functies u bent geïndiceerd (bijvoorbeeld

Verpleging).

2. Op welke hoeveelheid/klasse u recht heeft (bijvoorbeeld

1 tot 2 uur per week).

3. Hoelang u recht heeft op de zorg (bijvoorbeeld 1 jaar).

De klassenindeling vindt u in bijlage 3.

Voordat de indicatie verloopt moet u opnieuw geïndiceerd

worden door het CIZ (herindicatie). U moet daarvoor zelf weer

tijdig contact opnemen met het CIZ.

Oneens met het indicatiebesluit?

Als u vindt dat het CIZ de verkeerde of te weinig zorg heeft

geïndiceerd, kunt u binnen zes weken na de dagtekening van

het indicatiebesluit bezwaar aantekenen bij het CIZ. Het CIZ

hoort uw standpunt en neemt een nieuw besluit. Als u het ook

met dat besluit niet eens bent, kunt u in beroep gaan bij de

rechter.

Het voorgaande is ook van toepassing op de indicatiestelling

door het Bureau Jeugdzorg van jeugdigen (jonger dan 18 jaar)

met een psychiatrische aandoening.



5

Stap 3: U kiest tussen zorg in natura en PGB

Als de indicatie is gesteld, weet u op welke zorg u recht heeft.

Voor de manier waarop u die zorg krijgt, kunt u zelf kiezen uit

de volgende mogelijkheden:

(1) Zorg in natura

(2) Persoonsgebonden budget (PGB) of

(3) Een combinatie van zorg in natura en PGB

1. Zorg in natura

U krijgt de geïndiceerde zorg geleverd door een

zorgaanbieder, bijvoorbeeld een thuiszorgorganisatie. Deze

zorgaanbieder regelt dat er een zorgverlener aanwezig is en

regelt de administratie rondom de zorgverlening. U kunt met

de zorgaanbieder afspraken maken over de manier waarop de

zorg wordt verleend. Vaak is daarin veel mogelijk.

U kiest zelf uw zorgaanbieder. Meestal wordt dat bij de

indicatiestelling al gevraagd. Het CIZ of het Bureau Jeugdzorg

stuurt dan het indicatiebesluit ook naar de zorgaanbieder van

uw keuze. Deze zorgaanbieder neemt vervolgens contact met

u op. Als de zorgaanbieder van uw keuze een wachtlijst heeft,

zal het zorgkantoor ervoor moeten zorgen dat er zo lang een

goed alternatief wordt geboden. Zo kan het zorgkantoor

bijvoorbeeld een andere zorgaanbieder zonder wachtlijst

voorstellen.

Meestal zal het zorgkantoor of de zorgaanbieder contact met

u opnemen als u op een wachtlijst staat. Als u echter vragen

heeft, hoeft u daar niet op te wachten. U kunt dan het beste

naar het zorgkantoor bellen.

2. Persoonsgebonden budget (PGB)

Met een PGB krijgt u een bepaalde hoeveelheid geld

toegewezen, waarmee u zelf zorg inkoopt. U kunt op die

manier veel zelf regelen, zodat u niet afhankelijk bent van

traditionele zorgaanbieders.

Er zijn uitzonderingen:

 Voor behandeling kunt u geen PGB krijgen.

 Bent u geïndiceerd voor langdurig verblijf?

Als u nog zelfstandig woont, kunt u dan een PGB krijgen

voor de overige geïndiceerde functies (uitgezonderd

behandeling) en voor tijdelijk verblijf.

Als u langdurig in een instelling verblijft, komt u niet in

aanmerking voor PGB omdat u dan van de instelling alle

zorg krijgt die u nodig heeft.

Wanneer u het prettig vindt zelf afspraken te maken met

zorgverleners, dan is een PGB misschien iets voor u.

Bijvoorbeeld omdat u iemand in uw omgeving kent die de zorg

kan leveren. U kunt dan immers zelf de dagen en tijden

afspreken waarop uw zorgverlener komt.
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Veel mensen met een PGB waarderen bovendien dat ze met

een vaste zorgverlener werken die ze zelf kiezen. Vaak is dit

een bekende, zoals een buurvrouw of kennis, maar u kunt ook

een zorgaanbieder inhuren.

3. Combinatie van zorg in natura en PGB

Het is ook mogelijk dat u een bepaalde functie zelf wilt

regelen en een andere functie liever in natura wilt krijgen. Dat

kan. U vraagt dan een PGB aan voor de functie die u zelf wilt

regelen en laat de andere functie in natura leveren.

Voorbeeld

Mevrouw H. kan zich niet meer aankleden en heeft een wond

die verzorgd moet worden. Een buurvrouw wil haar wel helpen

met aankleden. Voor de wondverzorging wil mevrouw H.

echter graag terugvallen op het verzorgingshuis om de hoek,

die dit product ook thuis levert. Zij vraagt een indicatie van het

CIZ. Zij wordt geïndiceerd voor de functies 'persoonlijke

verzorging' en ‘verpleging’. De buurvrouw die haar helpt met

aankleden, betaalt ze met het PGB dat zij aanvraagt voor de

functie persoonlijke verzorging. De zorgverleenster van het

verzorgingshuis die haar wond komt verzorgen, krijgt haar

salaris van het verzorgingshuis.

Wat niet kan, is een deel van een functie in PGB en een ander

deel in natura. Als u bijvoorbeeld vier uur persoonlijke zorg

geïndiceerd heeft gekregen, is het niet mogelijk twee uur PGB

en twee uur zorg in natura te krijgen. Uw keuze geldt voor de

hele functie.

Bij de functies 'ondersteunende begeleiding' en 'activerende

begeleiding' is er onderscheid tussen 'zorg in uren' en 'zorg in

dagdelen'. U kunt er voor kiezen om voor de 'zorg in uren' een

PGB te vragen, terwijl de 'zorg in dagdelen' in natura wordt

geleverd, of andersom.

Als u wordt geïndiceerd voor 'ondersteunende begeleiding in

dagdelen' of 'activerende begeleiding in dagdelen' beoordeelt

het CIZ of er een medische noodzaak bestaat om het vervoer

ook vanuit de AWBZ te financieren. Als dat het geval is, mag u

het PGB ook besteden aan de voor uzelf gemaakte kosten van

vervoer.
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Zorg in natura

 Vrijwel geen administratie

 Kans op wisselende zorgverleners

 Zorgverlening kan op wisselende tijdstippen plaats vinden

Persoonsgebonden budget

 Zelf bepalen door wie, wanneer, waar en hoe de benodigde

zorg wordt verleend

 Zelf personeel werven

 Afspraken maken

 Zelf zorgverlener uitbetalen

 Administratie bijhouden

 Verantwoording afleggen



8

Stap 4: Het zorgkantoor kent PGB toe

Als door het CIZ is bepaald welke zorg u nodig heeft en u voor

het PGB gekozen hebt, stelt het zorgkantoor uw budget

officieel vast. Dat wordt 'toekennen' genoemd.

U moet het PGB aanvragen bij het zorgkantoor in uw regio.

Het zorgkantoor voert de AWBZ namens alle zorgverzekeraars

uit. Voor de AWBZ is Nederland verdeeld in 32 regio’s. In elke

regio is er één zorgkantoor. Daardoor heeft het zorgkantoor

kennis van alles wat met de AWBZ-zorg in de regio te maken

heeft.

Het zorgkantoor maakt afspraken met regionale

zorgaanbieders over welke zorg die zullen gaan leveren. Het

zorgkantoor zorgt ook voor de toekenning van

persoonsgebonden budgetten. In bijlage 2 staat het

telefoonnummer van het zorgkantoor in uw regio.

Het PGB heeft een zgn. "subsidieplafond". Dat betekent dat het

zorgkantoor een vast bedrag beschikbaar heeft om uit te

geven aan PGB. Als dat bedrag volledig is uitgegeven kan het

zorgkantoor u geen PGB meer toekennen. U komt dan op een

wachtlijst te staan. Het zorgkantoor zal dan kijken of u zorg in

natura kunt krijgen.

Heeft u al een PGB en wordt u in 2007 opnieuw geïndiceerd?

Dan is het subsidieplafond niet op u van toepassing. Ook als u

wordt geïndiceerd voor meer zorg zult u voor de rest van het

jaar een hoger PGB kunnen krijgen.

Voor het toekennen van een PGB zijn persoonlijke gegevens

van u nodig. Het zorgkantoor zal deze gegevens zoveel

mogelijk overnemen uit het indicatiebesluit van het CIZ of het

Bureau Jeugdzorg. Ontbrekende gegevens zal het zorgkantoor

bij uzelf opvragen. Verder bent u verplicht om wijziging in uw

gegevens door te geven. U ontvangt hiervoor een

wijzigingsformulier.

Voor de uitvoering van het PGB is onder andere uw sofi-

nummer nodig, dat is het nummer waaronder u bekend bent

bij de Belastingdienst. Het is wettelijk geregeld dat het

zorgkantoor mag beschikken over uw sofi-nummer. Het sofi-

nummer is nodig om uw eigen bijdrage vast te stellen en om

de Belastingdienst te kunnen informeren over de besteding

van uw PGB.

Als uw sofi-nummer op de beschikking ontbreekt, bent u

verplicht om het sofi-nummer aan het zorgkantoor door te

geven. Als u het sofi-nummer niet doorgeeft, zal het sofi-

nummer door de gemeente aan het zorgkantoor worden

doorgegeven.

Ieder kind krijgt, na aangifte van de geboorte bij de gemeente,

automatisch een sofi-nummer van de Belastingdienst

toegestuurd.
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Het PGB wordt berekend op basis van de klassen waarvoor u

bent geïndiceerd. Voor al die klassen zijn door het ministerie

van VWS tarieven vastgesteld. Een overzicht van deze tarieven

treft u aan in bijlage 3. Als voor meer functies een PGB wordt

toegekend, worden de verschillende bedragen bij elkaar

opgeteld.

De tarieven gelden 'op jaarbasis'. Als het PGB voor een periode

korter dan een jaar wordt toegekend, wordt het bedrag

natuurlijk lager.

Voorbeeld

Mevrouw G. wordt op 1 oktober geïndiceerd voor persoonlijke

verzorging klasse 3. Het tarief bedraagt € 7.785 per jaar.

Mevrouw G. krijgt voor dit jaar 92 dagen PGB (31 dagen in

oktober, 30 dagen in november en 31 dagen in december):

92/365 x € 7.785 = € 1.962,25.

In december ontvangt mevrouw G. bericht over de PGB-

tarieven voor volgend jaar.

Het hiervoor berekende PGB heet het 'bruto-PGB'.

Als het bruto-PGB hoger is dan € 300 per dag, kan het

zorgkantoor besluiten om het PGB te beperken tot de kosten

van opname, met een minimum van € 300 per dag.

Eigen bijdrage

Het bruto-PGB voor persoonlijke verzorging en verpleging

wordt verminderd met een inkomensafhankelijke eigen

bijdrage.

Het bruto-PGB verminderd met de eigen bijdrage wordt het

'netto-PGB' genoemd.

Verzekerden jonger dan 18 jaar zijn geen eigen bijdrage

verschuldigd.

Het netto-PGB wordt aan u uitbetaald. Daarop is de eigen

bijdrage dus al in mindering gebracht.

Er wordt verondersteld dat u bij het inkopen van zorg niet

alleen het netto-PGB besteedt, maar dat u daarnaast ook de

eigen bijdrage gebruikt voor het inkopen van zorg. Dat is niet

verplicht, maar bij de berekening van de tarieven is daar wel

van uitgegaan.

Het bedrag dat uiteindelijk voor uw rekening komt is dan

aftrekbaar voor de inkomstenbelasting. Dat is het totale

bedrag aan nota's en betalingsbewijzen waarvoor u zorg heeft

ingekocht, verminderd met de ontvangen netto-PGB. Als u

belastingaangifte doet is het van belang dat u de

betalingsbewijzen goed bewaart.

De eigen bijdrage voor het jaar 2007 is afhankelijk van het

verzamelinkomen in 2005 van u en uw echtgenoot of partner.

Het zorgkantoor geeft uw persoonsgegevens en uw sofi-

nummer door aan het Centraal Administratiekantoor (CAK) te
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Den Haag. Het CAK controleert bij uw gemeente of de

persoonsgegevens en uw sofi-nummer juist zijn. Daarna vraagt

het CAK uw inkomen op bij de Belastingdienst en geeft dit

door aan uw zorgkantoor.

Om er voor te zorgen dat u niet zolang op uw geld hoeft te

wachten, zal het zorgkantoor eerst een beschikking afgeven

waarin een voorlopige eigen bijdrage vermeld staat.

Als uw inkomen in 2005 bij de Belastingdienst bekend is, zult

u na ongeveer twee maanden een toekenningsbeschikking

ontvangen met vermelding van de definitieve eigen bijdrage.

Het kan ook zijn dat uw inkomen in 2005 nog niet bekend is

bij de Belastingdienst. In dat geval kan het heel lang duren

voordat de definitieve eigen bijdrage wordt vastgesteld. Het

zorgkantoor kan daar niets aan doen.

Om te weten wat uw eigen bijdrage per jaar zal zijn kunt u

gebruik maken van de rekenhulp (bijlage 7).

Het kan zijn dat u voor uzelf en/of uw echtgenoot of partner

ook een eigen bijdrage betaalt voor de WMO of thuiszorg in

natura (u ontvangt daarvoor een nota van het CAK).

De eigen bijdrage voor het PGB, de WMO en thuiszorg in

natura mag gezamenlijk niet hoger zijn dan de maximale

eigen bijdrage die voor u van toepassing is. Het zorgkantoor

houdt dat in de gaten en zal eventueel uw eigen bijdrage voor

het PGB verlagen. U moet er wel rekening mee houden dat u

éérst de nota’s van het CAK moet betalen terwijl het

zorgkantoor pas later uw PGB zal aanpassen.

Als uw partner in een AWBZ-instelling verblijft, wordt op uw

PGB geen eigen bijdrage in mindering gebracht.

Ingangsdatum

Het zorgkantoor kent het PGB aan u toe vanaf de datum van

het indicatiebesluit. Soms start het PGB op een latere datum.

Bijvoorbeeld omdat u nu nog in het ziekenhuis verblijft, maar

binnenkort naar huis gaat. Het PGB start dan pas als u naar

huis gaat.

U kunt bij de indicatiestelling de door u gewenste

ingangsdatum aangeven.

Beëindigingsdatum

Het zorgkantoor kent het PGB aan u toe tot de einddatum van

het indicatiebesluit.

Het PGB eindigt verder in de volgende gevallen:

 als u permanent wordt opgenomen in een AWBZ-instelling;

 als u langer dan twee maanden tijdelijk bent opgenomen

in een AWBZ-instelling of ziekenhuis;

 als u zich niet houdt aan de verplichtingen van de PGB-

regeling;

 bij overlijden van de budgethouder;
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 als u zelf verzoekt om beëindiging van het PGB;

 als u verzoekt om de zorg waarvoor u PGB ontvangt, weer

in natura te leveren.

Als het PGB eindigt, mag u uw PGB na de beëindigingsdatum

nog besteden aan de zgn. 'beëindigingskosten'. Het betreft

met name het salaris (en vakantiegeld en –dagen) dat u nog

aan zorgverleners moet betalen in verband met wettelijke

opzegtermijnen.

Buitenland

Als u langer dan zes weken in het buitenland verblijft en daar

zorgverleners inhuurt die niet onder de Nederlandse sociale en

belastingwetgeving vallen, bent u verplicht om dat aan het

zorgkantoor te melden. Het zorgkantoor zal het PGB dan voor

die periode verlagen op grond van het voor dat land geldende

'aanvaardbaarheidspercentage'.

Aanvaardbaarheidspercentages:

Aruba 60%

België 100%

Duitsland 100%

Frankrijk 100%

Marokko 40%

Nederlandse Antillen 52%

Portugal 71%

Spanje 87%

Suriname 48%

Turkije 40%

De aanvaardbaarheidspercentages van andere landen kunt u

opvragen bij het zorgkantoor.

Voorbeeld

De heer R. heeft een PGB van € 90,00 per week. Hij gaat 12

weken naar Spanje en huurt daar een zorgverlener in. Het

zorgkantoor verlaagt het PGB dan voor die 12 weken naar

€ 90,00 x 87% = € 78,30 per week.

Als u permanent in het buitenland woont, komt u niet in

aanmerking voor een PGB.
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Stap 5: Het zorgkantoor betaalt PGB op uw bank- of
girorekening

De betaling van het toegekende PGB gebeurt in voorschotten.

Afhankelijk van de hoogte van uw PGB vindt de uitbetaling

plaats per maand, per kwartaal, per half jaar of per jaar. Dat

heet het 'bevoorschottingsritme'.

In 2007 gelden de volgende bevoorschottingsritmes:

PGB tot € 2.500 op jaarbasis: in één keer;

PGB tussen € 2.500 en € 5.000 op jaarbasis: per half jaar;

PGB tussen € 5.000 en € 25.000 op jaarbasis: per kwartaal;

PGB boven € 25.000 op jaarbasis: maandelijks.

Voorbeeld 1

Het PGB wordt toegekend voor het hele kalenderjaar en het

netto-PGB is € 10.000.

U ontvangt dan de volgende betalingen:

begin januari € 2.500

begin april € 2.500

begin juli € 2.500

begin oktober € 2.500

Voorbeeld 2

Het PGB wordt toegekend voor de periode van 1 oktober tot en

met 31 december en het netto-PGB is € 7.500. Als het PGB

voor het hele jaar zou zijn toegekend ('op jaarbasis'), was de

toekenning € 30.000 geweest. De bevoorschotting vindt

daarom per maand plaats.

U ontvangt dan de volgende betalingen:

begin oktober € 2.500

begin november € 2.500

begin december € 2.500

Voorbeeld 3

Het PGB wordt toegekend voor de periode 1 september tot en

met 31 december (dus vier maanden) en het netto-PGB is

€ 4.000. Als het PGB voor het hele jaar zou zijn toegekend

('op jaarbasis'), was de toekenning € 12.000 geweest. De

bevoorschotting vindt daarom per kwartaal plaats.

U ontvangt dan de volgende betalingen:

begin september € 1.000

(omdat september nog in het derde kwartaal valt)

begin oktober € 3.000

(voor het vierde kwartaal)

Bank- of girorekening

U mag zelf bepalen op welke bank- of girorekening het

zorgkantoor het PGB uitbetaalt. Dat kan natuurlijk uw gewone

bank- of girorekening zijn, maar het is verstandig om voor het

beheer van uw PGB een aparte bank- of girorekening te
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openen. U houdt uw gewone uitgaven en de besteding van uw

PGB dan goed gescheiden. U houdt dan beter overzicht op uw

geld en kunt makkelijker verantwoording afleggen over de

besteding van het PGB.

Als u dat wilt, kunt u het PGB ook laten overmaken aan iemand

die uw budget beheert. Maar omdat u zelf verantwoordelijk

blijft voor de verantwoording van de besteding, moet u daar

natuurlijk wel voorzichtig mee zijn.

Als u graag wilt dat iemand anders uw PGB voor u beheert,

kunt u misschien beter afspreken dat het geld op uw eigen

bank- of girorekening wordt uitbetaald zodat u zelf de

betalingsopdrachten ondertekent. Ook kunt u een aparte bank-

of girorekening op uw eigen naam openen en vervolgens

iemand anders machtigen om betalingen te ondertekenen. Die

machtiging kunt u dan altijd intrekken.

Als u gebruik wilt maken van een andere bank- of

girorekeningnummer dan op de toekenningsbeschikking staat

vermeld, kunt u dat aan het zorgkantoor doorgeven door het

insturen van het wijzigingsformulier.

Het PGB is geen inkomen

Het PGB is bestemd voor het inkopen van zorg. Het PGB wordt

daarom niet als inkomen beschouwd. PGB heeft dan ook geen

invloed op een eventuele uitkering of de door u te betalen

inkomstenbelasting. Als u voor de Belastingdienst aangifte

doet voor de inkomstenbelasting moet u het ontvangen PGB

dus niet als inkomen opgeven.

Let op: als u het PGB gebruikt om salaris uit te betalen aan uw

partner, dan is dat voor uw partner wel inkomen.

Het PGB en schulden

Het PGB is 'gewoon' geld. Als u schulden hebt, kan het PGB

daarom opgeëist worden door uw schuldeisers. U hebt dan

geen geld meer om zorg in te kopen, terwijl u het niet

gebruikte PGB wel moet terugbetalen aan het zorgkantoor.

Als u schulden heeft, moet u zich daarom goed afvragen of het

wel verstandig is om een PGB aan te vragen.
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Stap 6: U koopt zorg in

En dan is het moment daar: nu gaat er gebeuren waar het bij

een PGB allemaal om draait. U kunt op uw eigen voorwaarden

een zorgovereenkomst sluiten met een zorgverlener die u zelf

uitkiest. Dat kan iemand uit uw familie of een kennis zijn.

Maar ook een zorgverlener die nu al regelmatig zorg verleent.

U kunt ook zorg inkopen bij een zorginstelling of een

particulier bureau.

Een belangrijke voorwaarde is dat u kwalitatief verantwoorde

zorg inkoopt.

U moet met de zorgverlener een zorgovereenkomst afsluiten.

In de zorgovereenkomst vermeldt u welke soort zorg u hebt

afgesproken en de prijs die u daarvoor betaalt. Deze

zorgovereenkomst moeten u én uw zorgverlener

ondertekenen. Bij de toekenningsbeschikking ontvangt u een

set modelovereenkomsten van het zorgkantoor. U kunt extra

modelovereenkomsten opvragen bij het SVB Servicecentrum

PGB (tel.: 030-264 82 00). U kunt de modelovereenkomsten

ook downloaden via www.svb.nl/servicecentrumpgb.

U moet met de zorgverlener onder andere afspreken dat u de

declaraties niet betaalt als de zorgverlener de declaratie niet

binnen zes weken na de maand waarin de zorg is verleend bij

u heeft ingediend. (U kunt uw kosten anders niet op tijd aan

het zorgkantoor verantwoorden.) Verder moeten op de

ondertekende declaratie de volgende gegevens staan:

 de dagen waarop is gewerkt;

 het uurtarief;

 het aantal te betalen uren;

 de naam en het adres van de zorgverlener;

 het BTW-nummer, het inschrijvingsnummer bij de Kamer

van Koophandel of het sofi-nummer van de zorgverlener.

Uitzondering: bij ondersteunende en activerende begeleiding

in dagdelen en bij tijdelijk verblijf (logeerfunctie) moet het

tarief per dagdeel of etmaal vermeld worden.

SVB Servicecentrum PGB

Veel budgethouders vinden het prettig om zelf hun PGB te

kunnen beheren. Maar arbeidsrecht en belastingrecht zijn

ingewikkeld. Het SVB Servicecentrum PGB kan u daarbij, gratis,

ondersteunen.

Als een werknemer op meer dan drie dagen per week voor u

werkt, kunt u de SVB vragen om de salarisadministratie voor u

te verzorgen. Dat kan ook als uw zorgverlener op drie dagen

of minder dan drie dagen per week bij u werkt en u met de

zorgverlener hebt afgesproken dat u voor de inhouding en

afdracht van loonbelasting zorgt (opting in).

http://www.svb.nl/servicecentrumpgb

