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Steunverlening  
zorginstellingen 

Overheidssteun uitsluitend voor essentiële 
zorgfuncties. Instellingen met een groot marktaandeel 
alleen onder strikte voorwaarden redden en 
herstructureren.  

Welke problemen lost dit advies op?
Onduidelijkheid welke zorginstellingen bij toenemende marktwerking 
wel of geen overheidssteun kunnen krijgen.

Wat zijn de gevolgen voor de consument? 
Minder kosten omdat overheidssteun moet worden terugbetaald. Conti-
nuïteit van zorg blijft gewaarborgd.

Wat zijn de gevolgen voor de zorgverlener? 
Zorginstelling wordt zelf verantwoordelijk voor het oplossen van finan-
ciële problemen. De kosten van een eventueel faillissement worden in de 
instelling zelf neergelegd.

Wat kost het?
De kosten van steunverlening nemen af met enkele miljoenen per jaar. 
De kosten van een faillissementsverzekering zijn nog niet bekend.

Wat is nieuw?
Strenge EU-voorwaarden voor overheidssteun. Steun voor functies in 
plaats van steun aan instellingen. Early warning-systeem. Faillissements-
verzekering  
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Steunverlening 
zorginstellingen

Samenvatting

Geef individuele zorginstellingen geen steun. Bescherm alleen functies 
waarvan de beschikbaarheid essentieel is en het voortbestaan niet op 
andere wijze gegarandeerd kan worden. 

Er bestaat een fundamenteel verschil tussen semi-overheidsinstellingen en 
ondernemingen. Semi-overheidsinstellingen hebben een wettelijke taak, 
die zij onder verantwoordelijkheid van de overheid uitvoeren. Onder-
nemingen richten zich op de vraag van hun klanten en voorzien daarin 
voor eigen rekening en verantwoording. Als een semi-overheidsinstelling 
in financiële problemen komt, loopt haar wettelijke taak gevaar. De 
overheid is verantwoordelijk en zal maatregelen treffen om de financiële 
problemen op te lossen en de instelling weer goed te laten functioneren. 
Een onderneming moet zichzelf zien te redden. Zij gaat failliet als dat 
niet lukt en een andere onderneming neemt de opengevallen plaats in. 

Zorginstellingen veranderen van semi-overheidsinstellingen in onderne-
mingen. Dit proces is nog in volle gang en verloopt in de ene sector snel-
ler dan in de andere. Het is het gevolg van een fundamentele wijziging 
in de manier waarop de rijksoverheid haar verantwoordelijkheid voor de 
kwaliteit, toegankelijkheid en betaalbaarheid van de gezondheidszorg wil 
realiseren. Dat is jarenlang gedaan met behulp van een fijnmazig netwerk 
van regels, afspraken en budgettaire beperkingen. Dit netwerk wordt nu 
ontvlecht. In plaats daarvan worden deelmarkten ingericht, die door de 
overheid worden gereguleerd en waarbinnen zorginstellingen bedrijfsma-
tig opereren en met elkaar de concurreren. 

Deze verandering moet consequenties hebben voor de overheidssteun aan 
zorginstellingen met financiële problemen. In het steunbeleid behandelt 
de overheid zorginstellingen namelijk nog steeds als semi-overheidsinstel-
lingen en niet als ondernemingen. Het steunbeleid is ontwikkeld in de 
periode dat zorginstellingen aan de leiband van de overheid liepen. De 
zorginstellingen kregen van het Centraal Orgaan Tarieven Gezondheids-
zorg (nu de Nederlandse Zorgautoriteit) een budget dat voldoende moest 
zijn. Als een instelling desondanks in financiële problemen kwam, werd 
het budget onder voorwaarden verhoogd. De belangrijkste voorwaarden 
waren dat het voortbestaan van de instelling noodzakelijk was voor conti-
nuïteit van zorg en dat de steunverlening uitzicht bood op een financieel 
gezonde en stabiele exploitatie. 

Geen overheidssteun 

behalve voor essentiële 

zorgfuncties

Een onderneming moet 

zichzelf zien te redden

Omdat zorginstellingen 

ondernemingen worden 

…

… moet het steunbeleid 

op de helling
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Een andere aanpak van het steunbeleid is om een aantal redenen nodig.
1. 	Ondernemingen in de zorg moeten failliet kunnen gaan. Als de over-

heid klaar staat om hen overeind te houden, verstoort zij de werking 
van de markt en geeft zij zorginstellingen het - verkeerde - signaal dat 
zij uiteindelijk geen risico lopen. 

2. 	De overheid is op grond van Europese regelgeving onvoldoende gele-
gitimeerd om ondernemingen steun te verlenen, ook al gaat het om de 
continuïteit van de zorgverlening. Steun kan alleen worden verleend 
aan instellingen met een wettelijk omschreven publieke taak. Zonder 
zo’n omschrijving – die alleen voor spoedeisende hulp bestaat – is 
steun alleen in uitzonderlijke gevallen mogelijk. 

3. 	Marktpartijen en overheidsinstanties hebben rollen die door de 
werking van de markt c.q. de taken en verantwoordelijkheden van de 
overheid worden bepaald. Deze rollen moeten niet worden vermengd. 
De verzekeraars zijn geen semi-overheidsorgaan, de overheid is geen 
marktpartij. 

4. 	Het steuninstrumentarium – ophoging van het budget – wordt bot. 
Er moet onderscheid worden gemaakt tussen instellingen met en 
zonder publieke taken. Voor instellingen met publieke taken kan het 
bestaande instrumentarium grosso modo gehandhaafd blijven. Voor 
instellingen die als onderneming opereren, moet het – zoal toegepast – 
drastisch worden veranderd en versoberd. 

Daarom komen we met het volgende advies.

1. 	Neem concurrentie tot uitgangspunt voor het steunbeleid. 
	 Geef individuele instellingen geen steun. Bescherm alleen functies, 

waarvan de beschikbaarheid essentieel is en door de markt niet kan 
worden veiliggesteld. Leg in de wet vast om welke functies het gaat en 
welke criteria worden aangelegd. 

	 De richtlijnen van de EU voorzien in de mogelijkheid van reddings- 
en herstructureringssteun ter voorkoming van ernstige sociale moei-
lijkheden, bijvoorbeeld als een instelling met een groot marktaandeel 
omvalt. Ga hiermee uiterst terughoudend en zorgvuldig om en houd u 
strikt aan de beperkingen en eisen die de EU hieraan stelt. 

2. 	Voorkomen is beter dan genezen. 
	 De NMa is bevoegd voorgenomen fusies te beoordelen. Bij fusies in 

de zorg vraagt zij de zienswijze van de NZa. De NZa gaat daarbij in 
op de vraag of de voorgenomen fusie gevolgen heeft voor de publieke 
belangen van kwaliteit, betaalbaarheid en toegankelijkheid van de 
zorg. Wij adviseren dat de NZa daarbij uitdrukkelijk ook de financiële 
levensvatbaarheid van de fusie-instelling betrekt. 

Geen overheidssteun 

behalve voor essentiële 

zorgfuncties

Instellingen met een 

groot marktaandeel 

onder strikte 

voorwaarden redden en 

herstructureren
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instelling



RVZ Steunverlening zorginstellingen 9

Zet een early warning-systeem op voor zorginstellingen met  
beschermde functies of met een marktaandeel van 35% of meer.  
Wij ondersteunen het voorstel van de NZa1 voor een early 
warning-systeem dat bestaat uit:
-		 normen voor probleemsituaties 
-		 verplichte melding van probleemsituaties;
-		 follow-up met een plan van aanpak en surveillance van de  

vorderingen, afhankelijk van de ernst van de problemen.

	 Verplicht de instellingen waarvoor een early warning-systeem geldt 
zich te verzekeren tegen de kosten van een faillissement. 

3. 	Geen rolvermenging tussen overheid en markt
	 De continuïteit van zorg is vooral een verantwoordelijkheid van 

zorgaanbieders. De overheid is in dit verband slechts verantwoordelijk 
voor: 
-		 de ontwikkeling en ordening van markten;
-		 het garanderen van de beschikbaarheid van specifieke functies;
-		 het voorkomen van ernstige sociale moeilijkheden;.

Laat de overheid niet participeren in zorginstellingen, noch – door 
instelling van een bewindvoerder – verantwoordelijkheid nemen voor 
de bedrijfsvoering van een instelling.

Leg de criteria, procedures en bevoegdheden rond steunverlening  
wettelijk vast en draag de uitvoering op aan de NZa. 

De zorgverzekeraar is een marktpartij, geen overheidsorgaan, en kan 
dus niet verantwoordelijk worden gehouden voor overheidssteun of 
worden belast met de uitvoering ervan. 

Early warning-systeem 

voor instellingen die 

voor steunverlening in 

aanmerking komen

Verplichte 

faillissementsverzekering 

voor deze instellingen

Continuïteit van zorg: 

overheid beperkte 

verantwoordelijkheid

Overheid participeert 

niet in zorginstellingen

Overheid stelt regels 

voor steun vast, NZa 

voert ze uit

Zorgverzekeraar niet 

verantwoordelijk voor 

overheidssteun
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Steun: een paar keer 

per jaar

Aantallen nemen toe

Steunbeleid geënt op 

aanbodregulering

Vorm: tijdelijke 

verhoging budget

1	 Inleiding

1.1	 Steunbeleid

Het gebeurt regelmatig dat zorginstellingen in financiële problemen ko-
men. In de meeste gevallen lossen ze die op eigen kracht op, maar soms 
lukt dat niet. Dan volgt een faillissement of wordt de instelling door een 
andere instelling overgenomen. In een minderheid van de gevallen roept 
de instelling de hulp van de overheid in en gemiddeld een paar keer per 
jaar verleent de overheid een instelling financiële steun.2 

De indruk bestaat dat instellingen als gevolg van de ontwikkeling van 
marktwerking - meer eigen verantwoordelijkheid en meer eigen risico - 
sneller en vaker in de gevarenzone komen. Of dat juist is weten we niet. 
Wel lijkt er een samenhang met veranderingen in het overheidsbeleid. Zo 
kwamen rond de millenniumwisseling veel gehandicapteninstellingen in 
financiële problemen door een combinatie van veranderingsprocessen, 
gevolgen van een toenemende zorgzwaarte en een verminderde greep van 
het management op deze processen.3 Recent zorgde de invoering van de 
WMO bij veel thuiszorginstellingen voor problemen. 

Overheidssteun aan zorginstellingen met financiële problemen wordt 
verleend door de NZa. De formele grondslag hiervoor is een beleids-
regel uit 2007, maar het steunbeleid is in feite de voortzetting van een 
gedragslijn die is ontwikkeld door de voorloper van de NZa, het Centraal 
Orgaan Tarieven Gezondheidszorg (COTG). Dit steunbeleid vindt zijn 
grondslag in het systeem van aanbodregulering, met continuïteit van 
de zorginstellingen als belangrijke doelstelling.4 De voorwaarden voor 
steunverlening zijn hierop gericht. Steun wordt verleend als de zorginstel-
ling over een negatief eigen vermogen beschikt en het voortbestaan van 
de instelling noodzakelijk is voor continuïteit van zorg. Steunverlening 
is verder afhankelijk van een saneringsplan met een sluitende begroting 
en exploitatie, vertrouwen in de raad van bestuur en de raad van toezicht 
van de instelling en een inverdientaakstelling. 

Ook de vormgeving van het steunbeleid, de rol van de NZa in de besluit-
vorming en het instrumentarium dat voor het verlenen van steun wordt 
gebruikt, zijn nauw verbonden met het systeem van aanbodregulering 
en haar dominante bekostigingsmethode: de instellingsbudgettering. De 
steun wordt verleend in de vorm van balanssteun door een tijdelijke ver-
hoging van het budget en de daarvan afgeleide tarieven van de instelling. 
Deze tarieven moeten op grond van de Wet marktordening gezondheids-
zorg worden goedgekeurd of vastgesteld door de NZa.
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1.2	 Probleemstelling

Omdat de gezondheidszorg van aanbodregulering overstapt op geregu-
leerde marktwerking is het steunbeleid aan herziening toe. 
-	 In een systeem van gereguleerde marktwerking moeten slecht preste-

rende instellingen failliet kunnen gaan. Continuïteit van zorginstel-
lingen kan niet langer een doel op zichzelf zijn. 

-	 In een systeem van gereguleerde marktwerking ligt de continuïteit 
van de zorg in handen van marktpartijen. Ook als de continuïteit van 
de zorg in het geding is moet overheidssteun dus een uitzondering 
zijn, te rechtvaardigen op grond van publieke belangen. 

-	 In toenemende mate worden instellingen bekostigd via product-
prijzen in plaats van budgetten. De wijze waarop de overheid steun 
verleent, moet dus veranderen. 

1.3	 Adviesvraag

Daarom hebben de minister van VWS en de NZa gezamenlijk aan de 
RVZ advies gevraagd over het te voeren steunbeleid. 

De belangrijkste vragen zijn: 
1.	 In welke omstandigheden en op basis van welke criteria kan de 

Nederlandse overheid financiële steun verlenen aan zorginstellingen? 
Welke grenzen moet de Nederlandse overheid in acht nemen?

2.	 Op welke wijze en onder welke condities kan die steun worden ver-
leend? 

3.	 Wat is daarbij de rol van de NZa en andere overheidsorganen?

Deze vragen zijn uitgewerkt in een groot aantal deelvragen, die in bijlage 
1 zijn opgesomd. In het advies (hoofdstuk 3) worden deze deelvragen aan 
de orde gesteld. De RVZ heeft zich in zijn antwoorden beperkt tot steun-
verlening aan instellingen die zorg verlenen in het kader van de Zorgver-
zekeringwet en de AWBZ. Zorgverlening in het kader van de WMO is 
buiten beschouwing gelaten omdat zij een aparte bespreking verdient. De 
verantwoordelijkheden zijn heel anders geregeld en de WMO valt buiten 
de scope van het bestaande steunbeleid.

De RVZ heeft organisatie- en adviesbureau Plexus Medical Group 
gevraagd het veld van de gezondheidszorg aan de hand van een aantal 
stellingen te raadplegen over het voorgenomen steunbeleid. De achter-
grondstudie van Plexus is te raadplegen op de site van de RVZ. 
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Kranten geven inzicht in 

balanssteun
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34 zorginstellingen in 

10 jaar

2	 De praktijk van het steunbeleid 

2.1	 Tien jaar balanssteun

In 2005 publiceerde NRC Handelsblad een overzicht van de balanssteun 
die tussen 2000 en 2005 door het CTG5 werd verleend.6 In 2009 kwam 
de Volkskrant met een soortgelijk overzicht over de periode van 1998 tot 
2008.7 De Volkskrant maakte nog geen melding van de 18 miljoen euro 
steun die de IJsselmeerziekenhuizen in 2009 kregen toegezegd. 

NRC Handelsblad maakte melding van financiële steun aan 3 zieken-
huizen en 23 andere zorginstellingen: verpleeghuizen, verzorgingshuizen 
en een psychiatrisch ziekenhuis. Het ging om 46 miljoen euro in vijf jaar 
tijd. De krant: “De tarieven en de begrotingen worden zo vastgesteld, dat 
zij (de instellingen) geen verlies hoeven te maken, en met eigen inspan-
ningen zelfs een positief resultaat kunnen laten zien. Waarom gaat het 
dan toch fout? Uit de jaarverslagen van de zorginstellingen die steun 
kregen rijst een tamelijk eenduidig beeld van de oorzaken op: slechte in-
terne financiële informatie, een hoog ziekteverzuim met dito kosten voor 
uitzendkrachten, soms probleeminvesteringen (nieuwbouw te laat opgele-
verd), traag reagerende toezichthouders. Doorgaans moet de directeur al 
vertrekken als de exploitatietekorten ontstaan. Als de tekorten aanhouden 
zijn de zorginstellingen met twee à drie jaar door hun vermogen heen.” 
De krant voegde daaraan toe: “Zoals de oorzaken van de debacles een-
duidig zijn, zo heeft de afloop ook een bijna vast stramien. Vrijwel steeds 
kost de sanering banen, soms tientallen gedwongen ontslagen. En vrijwel 
steeds is de uitweg uit de misère een fusie om met behulp van een grote 
broer de continuïteit van de zorg te verzekeren.”

Het overzicht van de Volkskrant omvatte 34 zorginstellingen, waaron-
der 4 ziekenhuizen. In tien jaar tijd ging het om ruim 73 miljoen euro, 
waarvan ruim 61 miljoen aan AWBZ-instellingen en 12 miljoen aan 
ziekenhuizen. De steunbedragen varieerden van 136 duizend tot ruim 
7 miljoen euro. Er waren 2 uitschieters boven de 9 miljoen euro. Alle 
instellingen wisten door de steunverlening een faillissement af te wenden, 
ook al moesten sommige fuseren om te kunnen overleven. Mismanage-
ment was meestal de oorzaak van de moeilijkheden. Bestuurders waren 
incapabel, maakten onderling ruzie, de administratie en de bedrijfsvoe-
ring waren niet op orde en vaak moesten dure interim-bestuurders de 
zaak weer vlot trekken. 
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2.2	 Veranderingen in het steunbeleid

In 2008 verschenen elke maand wel berichten in de media over zorg-
instellingen met financiële problemen. Drie veelbesproken casussen – 
Meavita, de IJsselmeerziekenhuizen en Philadelphia – vormden slechts 
het topje van de ijsberg. Het diverse verloop van deze drie gevallen lijkt 
illustratief voor dat van de andere. Philadelphia saneerde en kwam er op 
eigen kracht weer bovenop. De IJsselmeerziekenhuizen kregen overheids-
steun en maakten een doorstart. Meavita ontvlocht en twee van de vier 
werkmaatschappijen gingen failliet. De continuïteit van de zorgverlening 
kwam in geen van deze gevallen in gevaar. 

Traden er veranderingen in het steunbeleid op? Ja, dat lijkt wel het geval. 
Er wordt strenger naar gekeken of het voortbestaan van de instelling 
nodig is om de continuïteit van de zorg te waarborgen. Verder neemt het 
aantal betrokken partijen toe en wordt het instrumentarium uitgebreider. 

Doelstelling
In 1999 publiceerde het COTG de criteria waarmee zijn organisatie de 
aanvraag van instellingen voor extra financiële middelen beoordeelde.8 
Het omschreef continuïteit als volgt. ‘De mate waarin het niet compense-
ren van tekorten de continuïteit van de instelling in gevaar brengt. … 
Uitgangspunt is dat voor de continuïteit van de zorg het voortbestaan van 
de instelling noodzakelijk wordt geacht.’ In een intern beleidsdocument 
hanteerde het COTG de formule: ‘indien er planmatig behoefte bestaat 
aan continuïteit van de door de desbetreffende instelling verleende zorg.’ 
Uit de planning (Wet ziekenhuisvoorzieningen) moest dus de behoefte 
aan continuïteit blijken. 

In het ‘Protocol instellingen met financiële problemen’ van 2001 zien 
we dat in bepaalde gevallen de minister van VWS via de Wet zieken-
huisvoorzieningen kon aangeven dat het voorbestaan van de instelling 
gewenst was. In de NZa-beleidsregel ‘Steunverlening aan instellingen met 
financiële problemen’9 uit 2007 staat: ‘Er bestaat behoefte aan conti-
nuïteit van de door de instelling verleende zorg. Het gaat derhalve niet 
primair om de continuïteit van de instelling of rechtspersoon. Bij een 
oordeel over deze voorwaarde houdt de NZa rekening met de conti-
nuïteit van de zorg in de regio. Indien het zorg betreft waarvoor geen 
contracteerplicht geldt, dient eerst vast te staan dat de continuïteit van 
zorg niet op een andere wijze is verzekerd.’

In 2001 kreeg Vitras balanssteun omdat de continuïteit van zorg niet op 
een andere manier kon worden gegarandeerd dan via Vitras. In 2003 ge-
beurde het zelfde met Amsterdam Thuiszorg. In 2008 kreeg Meavita geen 
balanssteun omdat de continuïteit van zorg niet in gevaar was. 



RVZ Steunverlening zorginstellingen 17

... maar soms ook doel 

op zichzelf

CTG verleende steun 

CTG hield rekening met 

rol andere partijen ...

... zoals het CSZ ...

De IJsselmeerziekenhuizen kregen behalve balanssteun ook nog andere 
steun van de overheid. De minister zette zich in voor de continuïteit van 
het ziekenhuis. De continuïteit van zorg was een argument naast andere. 
Bij wegvallen van het ziekenhuis kon volgens hem de continuïteit van 
zorg in de regio noord- en oost Flevoland in het geding zijn. Andere 
overwegingen waren het feit dat de bevolking in deze regio groeide, het 
belang van nabijheid van zorg voor bepaalde groepen als chronisch zieken 
en ouderen, de bezorgdheid bij bevolking en personeel en stabiliteit en 
zekerheid voor het personeel. Hij introduceerde het begrip ‘systeem- 
ziekenhuis’ naar analogie van ‘systeembanken’, banken die voor het  
financiële systeem van essentieel belang zijn. 

Rolverdeling
De rollen in het steunbeleid werden aanvankelijk vooral bepaald door 
wettelijke taken en bevoegdheden in het kader van de aanbodregulering. 
Het CTG, dat in het kader van de Wet tarieven gezondheidszorg de in-
stellingsbudgetten vaststelde, ging er vanuit dat de instelling zelf orde op 
zaken stelde. Dat kon de instelling doen zolang het totale eigen vermogen 
positief was. Het CTG kwam daarom pas in actie als het vermogen onder 
de nullijn daalde. Een van de voorwaarden voor steun was dat er perspec-
tief bestond op een blijvend herstel. Dat moest onder andere blijken uit 
een vertrouwenwekkend en deugdelijk saneringsplan. Financiële mid-
delen werden in tranches beschikbaar gesteld. Uitkering van een volgende 
termijn vergde expliciete besluitvorming van het CTG, dat aan de hand 
van een financiële rapportage beoordeelde of de instelling aan de gestelde 
voorwaarden had voldaan. Het CTG trad dus op als uitvoerder en bewa-
ker van het steunbeleid.

Andere partijen waren het College Sanering Ziekenhuisvoorzieningen, 
banken, crediteuren en het Waarborgfonds voor de Zorgsector (WfZ), 
zorgverzekeraars en holding-constructies, die vaak naast een formele 
ook een materiele verantwoordelijkheid uitoefenden voor het beheer 
van de instelling. Het CTG hield hiermee rekening. Voor wat betreft de 
holding-constructies volgde het CTG de entiteitsbenadering.10 Zolang 
de entiteit over een positief eigen vermogen beschikte was er geen aanlei-
ding voor extra budget. 

De taken van het CSZ vertonen raakvlakken met die van het CTG/
de NZa. Het CSZ is belast met het in kaart brengen van de financiële 
gevolgen van sanering als een zorginstelling sluit of haar toelating wordt 
beperkt. Dit gebeurt naar aanleiding van een beschikking van de Minister 
van VWS. Het College kan voor de financiële gevolgen van een dergelijke 
sanering subsidie verlenen, op basis van een door de instelling ingediende 
liquidatiebegroting. Het College houdt dan ook toezicht op de uitvoering 
van het saneringsproces bij de instelling. Daarbij is van belang dat de 
instelling na afronding van het saneringsproces weer verder kan met een 
sluitende exploitatie. 
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In 1999 richtten koepels van veldpartijen in de zorg het Waarborg-
fonds voor de Zorgsector (WfZ) op. Het WfZ kan zich garant stellen 
voor aflossings- en renteverplichtingen van aan het fonds deelnemende 
zorginstellingen. Daardoor kunnen de zorginstellingen tegen gunstige 
voorwaarden vreemd vermogen aantrekken. De rolverdeling tussen het 
CTG en het waarborgfonds was aanvankelijk niet helder. De minis-
ter van VWS stelde zich op het standpunt dat instellingen die bij het 
waarborgfonds waren aangesloten, geen beroep meer konden doen 
op exploitatiesteun van het CTG.11 Anderzijds stelde de minister dat 
uitzonderingssituaties denkbaar waren, die de verantwoordelijkheden van 
het waarborgfonds overstegen. Het CTG stelde zich op het standpunt dat 
borging van alleen rente- en aflossingsverplichtingen, gericht op zekerstel-
ling van financiers, zeker geen garantie bood voor de continuïteit van de 
zorg bij optredende exploitatietekorten.12 Met andere woorden: exploita-
tiesteun kan wel degelijk nodig zijn.

Omdat zich bij instellingen met grote financiële problemen vaak zaken 
van verschillende aard voordeden sloot VWS in april 2001 met het CTG 
en het College Sanering Ziekenhuisvoorzieningen (CSZ) het ‘Protocol 
instellingen met financiële problemen’ af. Bij grote of complexe gevallen, 
waarbij een oplossing binnen het gebruikelijke beleid van het CTG niet 
haalbaar was, kon de minister van VWS (eventueel op verzoek van het 
CTG) besluiten het CSZ te verzoeken een nadere analyse te maken van 
de problemen. Indien op basis van die analyse bleek dat de continuïteit 
van zorg in gevaar was en niet anderszins te waarborgen, kon de minister 
van VWS aangeven dat het voorbestaan van de instelling gewenst was. 
De minister bepaalde dan welke partij (CTG of CSZ) de regie voerde 
bij het oplossen van de problemen, met inachtneming van de wettelijke 
verantwoordelijkheden. 

De thuiszorgorganisatie Vitras was de eerste casus waarbij van het 
protocol gebruik werd gemaakt. Het CTG verleende Vitras in februari 
2001 3 miljoen gulden steun. In juli wees het CTG een verzoek om 
aanvullende steun van 11 miljoen gulden af. Het CTG ging met VWS 
overleggen hoe de continuïteit van de patiëntenzorg kon worden gegaran-
deerd. Vitras had in de provincie Utrecht namelijk een monopoliepositie. 
VWS verzocht het CTG alle alternatieven te laten onderzoeken onder 
gemeenschappelijke begeleiding van het ministerie, het CSZ en het 
CTG en aan de hand van de resultaten een nieuw besluit te nemen. Het 
onderzoek wees uit dat de continuïteit van zorg niet op een andere wijze 
kon worden gegarandeerd dan via Vitras. VWS drong er bij het CTG op 
aan toch steun te verlenen, ook al voldeed Vitras niet aan de ‘normale’ 
voorwaarden. Het CTG ging hierin mee en gaf extra steun.13 In 2003 
gebeurde hetzelfde bij steunverlening aan Amsterdam Thuiszorg. Een 
van de voorwaarden waaronder Vitras toch steun kreeg, hield in dat de 
instelling, zorgverzekeraar ANOVA en het zorgkantoor zich akkoord 
verklaarden met een aantal verplichtingen, waaronder een bijdrage van 




































































