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JELMER SCHALK, EDUARD SCHMIDT, MARLIEKE RIDDER, SUZAN VAN DER PAS

SAMENVATTING

De COVID-19 pandemie zal een blijvende impact hebben op het sociaal- en gezondheidsdomein
in Nederland en roept fundamentele vragen op over de organisatie ervan. Er zijn in het afgelopen
jaar veel beleidsinitiatieven ontstaan in de zorg en het sociaal domein over professionele en
organisatorische grenzen heen. Al voor de crisis was er een toenemende urgentie om de zorg en
ondersteuning meer te organiseren rond bepaalde groepen van kwetsbare cliénten, geleverd op
de juiste plek, gericht op een zo groot mogelijke kwaliteit van leven. De crisisrespons heeft voor
nieuwe multisectorale verbindingen tussen organisaties gezorgd in de dienstverlening aan sommige
van deze kwetsbare groepen. Daklozenopvang is een goed voorbeeld van een beleidsterrein waar
multisectorale samenwerking, het belang van zorg op de juiste plek en acute uitdagingen in de
dienstverlening tijdens de crisis samenkwamen. In dit artikel beschrijven wij de crisisrespons van
de lokale overheid met betrekking tot de daklozenopvang in Rotterdam en Den Haag aan de
hand van interviews met vijf stakeholders in strategische en operationele besluitvormingsposities.
Daarnaast zijn cliénten in verschillende opvanglocaties bevraagd op hun evaluatie van de ervaren
veranderingen in de dienstverlening. We distilleren de ‘lessons learned’ tijdens de crisis en

reflecteren op de houdbaarheid van deze lessen voor toekomstig beleid.
TREFWOORDEN

Crisismanagement, interorganisationele samenwerking, netwerken, dakloosheid, lokale overheid,
Population Health Management

SUMMARY

The COVID-19 pandemic will have a lasting impact on the social and healthcare domains in The
Netherlands and raises fundamental questions about their organisation. Many policy initiatives
that have surfaced, transcend traditional professional and organisational boundaries. Before the
pandemic an increasing sense of urgency to organise care and social support around specific
vulnerable populations, in targeted locations, aimed at maximizing quality of life, had already
become apparent. The crisis response has accelerated the process of establishing new multisectoral
relations between organisations in service delivery to these populations. The provision of homeless
shelters is a good example of a policy area where multisectoral collaboration, the importance of
location, and acute challenges during the crisis came together. In this article we describe the crisis

response of the local governments with respect to homeless shelters in Rotterdam and The Hague,
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based on interviews with five stakeholders in strategic and decision making positions. We also
asked clients in various shelter locations about their evaluation of the observed changes in service
delivery. We distill the lessons learned and reflect on their sustainability for future policy.

KEYWORDS

Crisis management, interorganisational collaboration, collaborative governance, Population Health

Management, homelessness, local government

INLEIDING

COVID-19 heeft de crisisorganisatie van overheden overal ter wereld danig op de proef gesteld en
de naweeén van de crisis zullen nog lange tijd doorwerken in de samenleving. Waar

COVID-19 in eerste instantie vooral werd gezien als een probleem voor de volksgezondheid,
bleek het al snel samen te gaan met psychologische, organisatorische, economische en politieke
uitdagingen. Juist omdat de crisis een domeinoverstijgend karakter heeft, vraagt het effectief
managen ervan om samenwerking over de grenzen van individuele organisaties heen. Onderzoek
naar crisismanagement laat zien dat interorganisationele samenwerking één van de factoren is die
bepalend is voor het succes van de crisisrespons (Nohrstedt, Bynander, Parker, & 't Hart, 2018).
Hoe verschrikkelijk de gevolgen van COVID-19 ook zijn, de opgedane ervaring kan vertaald
worden naar verschillende belangrijke lessen ter voorbereiding op een volgende crisis. Juist
omdat samenwerking over organisatiegrenzen heen in Nederland al voor de crisis belangrijk werd
gevonden, blijkend uit bijvoorbeeld de beweging die streeft naar de juiste zorg op de juiste plek,
zorgt deze crisis voor een momentum om nieuwe manieren van samenwerken te ontdekken en

deze te bestendigen voor de lange termijn.

In dit artikel wordt het belang van interorganisationele samenwerking geillustreerd door te

kijken naar samenwerking tussen het medisch en sociaal domein, in het bijzonder het beleid

rond daklozen in Rotterdam en Den Haag in de eerste fase van COVID-19. Het aantal daklozen
in Nederland is het afgelopen decennium bijna verdubbeld van ongeveer 20.000 in 2009 tot
bijna 40.000 in 2018 (Raad voor Volksgezondheid en Samenleving, 2020). De analyse van het
beleid rond daklozen is belangrijk om meerdere redenen. Zo is er bij daklozen veelal sprake van
multi-problematiek. Dakloosheid gaat vaak samen met verschillende psychosociale en andere
gezondheidsproblemen waardoor de leeftijdsverwachting voor de groep tussen de elf en zestien
jaar korter is dan gemiddeld (Nusselder et al., 2013). Dit betekent dat daklozen te maken hebben
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met een brede waaier aan organisaties en professionals. Te denken valt aan (lokale) overheden,
welzijnsorganisaties zoals het Leger des Heils en verschillende zorgorganisaties. Daklozenbeleid
vraagt dus om interorganisationele samenwerking (Doberstein, 2016). Bovendien maakt de
combinatie van dakloosheid en andere (gezondheids)problemen deze groep disproportioneel
kwetsbaar voor COVID-19. Naast het beperken van de gezondheidsproblemen binnen deze
groep is het voor overheden belangrijk om de verspreiding van het virus door daklozen tegen

te gaan. Doordat daklozen binnen en tussen steden rondtrekken, is het besmettingsgevaar
groter. Het mitigeren van het verspreidingsrisico is extra moeilijk doordat opvangcentra vaak (te)
vol zijn, niet altijd open zijn gedurende de dag en niet gebouwd zijn op de ‘anderhalvemeter-
samenleving'. Multiproblematiek en een breder extramuraal besmettingsrisico maken dat juist
voor deze specifieke groep interorganisationele samenwerking tussen hulpinstanties en overheden
essentieel is.

Wij analyseren het beleid rond interorganisationale samenwerking in Nederland tijdens

de COVID-19 pandemie vanuit twee verschillende perspectieven: een Population Health
Management (PHM) perspectief en een collaborative governance perspectief. Hoewel beide
perspectieven veel raakvlakken kennen en elkaar aanvullen, worden deze perspectieven zelden
gecombineerd in de wetenschappelijke literatuur. Dat is verrassend, want het gebruiken van
perspectieven uit verschillende disciplines kan bijdragen aan effectieve crisisrespons (Van

Bavel et al., 2020). Belangrijk om daarbij te noemen is dat het beleid rond interorganisationele
samenwerking tijdens COVID-19 in sommige gevallen voortkomt uit bestaand beleid
(crisisstructuren, draaiboeken en protocollen), maar dat er tijdens een crisis ook geimproviseerd
en van het beleid afgeweken wordt op het moment dat dit nodig is. Omdat crises vaak worden
aangegrepen om veranderingen door te voeren, is het belangrijk om te onderzoeken hoe

met name de geimproviseerde reacties op een crisis aanleiding kunnen geven om beleid en

samenwerking te veranderen.

Het doel van dit artikel is tweeledig. Allereerst is het doel om te verkennen en te beschrijven hoe in
Rotterdam en Den Haag in de beleidsuitvoering is omgegaan met daklozen tijdens de eerste golf
van COVID-19. Het tweede doel is om daaruit best practices te identificeren en lessen te trekken
voor samenwerking tussen organisaties in crisistijd en voor een duurzame beleidsverandering op
lange termijn. We vertrekken voor deze doelstellingen vanuit een synthese tussen verschillende
wetenschappelijke perspectieven, omdat het combineren van kennis, perspectieven en inzichten
uit verschillende disciplines kan helpen crisisbeleid in een multisectorale context beter te begrijpen
(Mol & Hardon, 2021).
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SAMENWERKING TIJDENS CRISIS

Populaties in kaart brengen voor beleid: Population Health
Management (PHM)

In de gezondheidswetenschappelijke literatuur wordt Population Health Management

in toenemende mate gezien als een manier om de zogenoemde triple aim te behalen:

(1) het verbeteren van de gezondheid, (2) het verbeteren van de aangeboden zorg en

(3) het verminderen van kosten(groei) (Struijs, Drewes, Heijink, & Baan, 2015). PHM is een
benadering van de zorg waarin populaties centraal staan. Op basis van kwantitatieve (big) data
worden populaties in kaart gebracht en kunnen interventies worden gedaan die aansluiten bij deze
populaties. Steenkamer en collega's (2017) beschouwen PHM dan ook als een manier om de volle
range van gezondheidsdeterminanten (persoonlijke, sociale, economische en omgevingsfactoren)
mee te nemen in de ontwikkeling en uitvoering van beleid en daarmee een brug te slaan tussen
zorg, het sociaal domein en andere publieke dienstverlening. PHM vertrekt vanuit het idee dat
zorgbehoeften van verschillende groepen in de samenleving niet gelijk zijn en dat zorgvraagstukken
zelden alleen komen; ze zijn te relateren aan andere problemen, zoals geldzorgen. Doordat PHM
zich niet alleen richt op gezondheidsproblemen maar ook breder kijkt, vormt samenwerking tussen

verschillende typen hulporganisaties een fundament van op PHM gebaseerde projecten.

Het organiseren van interorganisationele samenwerking:

collaborative governance

Op het vlak van interorganisationele samenwerking is door bestuurskundigen veel geschreven in
de internationale literatuur, vooral vanuit een collaborative governance perspectief. Ook vanuit dit
perspectief wordt gekeken naar samenwerking in de zorg en het sociaal domein (zie bijvoorbeeld
Frankowski, 2019). Veel onderzoek naar collaborative governance maakt gebruik van het werk
van Ansell en Gash (2008) en Emerson, Nabatchi, & Stephen (2012). Zij beschrijven verschillende

factoren die van invloed zijn op succesvolle samenwerking tussen organisaties.

Allereerst gaat het om de context waarin samenwerking plaatsvindt. Bestaande (macht)structuren,
de verdeling van (financiéle en informatie)bronnen en eerdere samenwerking en conflict

tussen organisaties vormen, volgens Ansell en Gash (2008), de belangrijkste startcondities voor
samenwerking. Emerson et al. (2012) onderschrijven deze factoren en voegen hieraan toe dat

er verschillende drivers kunnen zijn om samenwerking op gang te brengen. Hierbij kan het gaan
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om financiéle of andere incentivestructuren die samenwerking aantrekkelijk maken, maar ook om

bepaalde onzekerheid die samenwerking noodzakelijk maakt, zoals een onvoorziene crisissituatie.

De effectiviteit van samenwerking wordt volgens zowel Emerson en collega's (2012) als Ansell

en Gash (2008) sterk beinvloed door de motivatie van organisaties om over de grenzen van

hun eigen organisatie samen te werken, hun engagement in het samenwerkingsverband en de
capaciteit die voorhanden is om samen op te trekken. De belangrijkste toevoeging vanuit de PHM
literatuur is het belang van data en technologie voor het definiéren en identificeren van populaties
die kwetsbaar zijn (Serxner, Steven, & Gold, 2006). Door het combineren van sociaaleconomische
indicatoren met medisch-epidemiologische data, kan heel gericht inzicht worden verkregen in
welke populaties kwetsbaar zijn, met welke instanties deze kwetsbare groepen te maken hebben
en op welke manier en met welke interventies deze groepen benaderd kunnen worden. Het is
belangrijk om deze populaties te identificeren, omdat ze disproportioneel veel kans hebben op
gezondheidsproblemen en voor de maatschappij als geheel voor grote kosten kunnen zorgen,
bijvoorbeeld wanneer gezondheidsproblemen te laat gesignaleerd worden. Vanuit collaborative
governance perspectief biedt het identificeren van populaties als voordeel dat er goed zicht is op
welke organisaties moeten samenwerken om bepaalde groepen goed te kunnen helpen, zowel op

medisch als op sociaaleconomisch vlak.

Onderzoeksmethode: Het analyseren van samenwerking onder
spanning

Om de beleidsuitvoering rond daklozenopvang tijdens de eerste golf te beschrijven, is er in april
2020 op verschillende manieren data verzameld in Rotterdam en Den Haag. De keuze voor

deze twee steden is gemaakt om twee redenen. Allereerst zijn het allebei steden met typische
grootstedelijke problematiek waaronder dakloosheid. Met andere woorden: meer dan in kleinere
gemeenten (waar daklozenproblematiek overzichtelijker is of niet aanwezig), was het duidelijk dat
er in deze gemeenten hoe dan ook beleid gemaakt moest worden om besmetting van en door
daklozen te voorkomen. Ten tweede was het, vanwege de tijdsdruk voor het verzamelen van data,
noodzakelijk om een beroep te doen op bestaande contacten. In Rotterdam en Den Haag hadden
de auteurs goede contacten met en directe ervaring in de zorgpraktijk voor daklozen.

De voornaamste databron bestaat uit vijf interviews met de belangrijkste stakeholders in het
daklozenbeleid in Rotterdam en Den Haag. Het begrip stakeholder vatten we hier breed op in

de zin van zowel beleidsmakers bij gemeenten als zorg- en welzijnsorganisaties. Het ging om

respondenten op strategische en operationele besluitvormingsposities: een wethouder, een huisarts
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en drie ambtenaren op sleutelposities met betrekking tot codrdinatie van de crisisrespons. In de
interviews kwamen onderwerpen aan de orde als beleidsprioriteiten tijdens de crisis, betrokkenheid
van verschillende stakeholders, de vergelijking van het samenwerkingsproces voor en tijdens de
crisis, de tevredenheid over het proces en verwachtingen over samenwerking op de korte en lange
termijn. Deze data zijn verzameld door twee onderzoekers verbonden aan de LUMC-Campus Den
Haag. Alle interviews zijn opgenomen op een voice-recorder en duurden ongeveer drie kwartier.
De respondenten gaven toestemming voor het interview en de geluidsopname. Ten tweede zijn

er door de derde auteur, die werkzaam was als straatdokter en daarmee zelf in de frontlinie stond,
twintig ad hoc (niet opgenomen, informele) gesprekken gevoerd met daklozen in de verschillende
opvanglocaties. Tijdens deze gesprekken is vooral gevraagd naar hun evaluatie van de ervaren
veranderingen tijdens de crisisrespons. De notities van deze gesprekken zijn gebruikt als aanvulling

op de interviews met stakeholders.

Beleidsuitvoering in de daklozenopvang in Rottermdam en Den
Haag: reconstructie en duiding

De eerste COVID-19 besmetting in Nederland werd op 27 februari 2020 geregistreerd in Tilburg.
Al snel werd dit ook gevolgd door de eerste besmettingen in Rotterdam en Den Haag. Met de
komst van het virus in de stad ontstond veel onzekerheid over de transmissiesnelheid en de wijze
waarop transmissie plaatsvond en dus over de maatregelen om de verspreiding te verminderen en
de volksgezondheid van de bewoners van de stad te beschermen, met name die van kwetsbare
groepen. De eerste richtlijnen die vanaf 6 maart werden opgesteld, omvatte de anderhalve

meter afstand, thuisisolatie-maatregelen specifiek voor kwetsbare groepen en verschillende
hygiéneprotocollen. De definitie van ‘kwetsbaar’ door de overheid omvatte veel medische
aandoeningen waar daklozen mee te maken hebben, zoals COPD, diabetes en verminderde
weerstand tegen infecties als gevolg van verslaving (Raad voor Volksgezondheid en Samenleving,
2020). Hierdoor ontstond de behoefte bij verschillende organisaties aan intensievere samenwerking
tussen de acute en eerstelijnszorgorganisaties en de lokale welzijns- en ggz-organisaties.

In termen van engagement was de eerste respons op de crisis om gebruik te maken van de
bestaande crisisstructuur en crisisbeleid om te bepalen welke acties genomen moesten worden.

De Gemeentelijke Gezondheidsdiensten (GGD's) in Rotterdam en Den Haag zorgen er als eerste
voor dat daklozen zich konden houden aan de maatregelen, zoals de anderhalve meter afstand. De
acute implicatie daarvan was dat de capaciteit van bestaande daklozenopvangcentra niet volledig

gebruikt kon worden en er per opvanglocatie onvoldoende daklozen konden worden opgevangen.
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Op basis van bestaande (medische) gegevens van verschillende organisaties werden daklozen
geidentificeerd die het meest risico liepen op het virus. In Den Haag werd de crisisorganisatie
georganiseerd samen met de gemeentelijke diensten, de belangrijkste daklozenopvangorganisaties
en de GGD. In beide steden werden tijdens dagelijkse overleg de prioriteiten en acties bepaald.

In eerste instantie lag de focus op het organiseren van voldoende (extra) opvanglocaties en

het creéren van quarantainelocaties. In beide steden werden de meest kwetsbare daklozen
onmiddellijk geisoleerd door eenpersoonskamers ter beschikking te stellen in de reeds beschikbare

opvanglocaties.

Om verspreiding binnen de bevolking te voorkomen, werd in Rotterdam het begeleidend
personeel getraind in het signaleren van vroege symptomen van COVID-19 en het uitvoeren
van dagelijkse temperatuurcontroles. Zo konden degenen die met het virus geinfecteerd waren
naar quarantainelocaties verhuizen en kon via contactonderzoek worden achterhaald welke
mensen nog meer besmet waren. Dit vereiste dat organisaties samenwerkten om de logistiek van
quarantaine op locatie en ‘off-site’ goed te organiseren rond verdachte en positieve COVID-19
gevallen. Naast oplossingen binnen het bestaande netwerk van zorg- en welzijnsorganisaties, is
op basis van uitwisseling van informatie onder de samenwerkingspartners breder gezocht naar
nieuwe opvanglocaties in Rotterdam en Den Haag. Dit resulteerde in het in gebruik nemen

van meerdere nieuwe opvangplekken in Rotterdam die voorheen niet met daklozen te maken
hadden, zoals dagopvang. Niet-besmette daklozen en daklozen met een lager risicoprofiel
werden grotendeels op deze nieuwe locaties ondergebracht. Hier was meer ruimte per persoon
dan voorheen (van achttien personen per slaapzaal naar acht) wat door daklozen als zeer prettig
werd ervaren.

Wat betreft motivatie was er in zowel Rotterdam als Den Haag door COVID-19, met name

bij de opvangorganisaties, meer bereidheid om betrokken te zijn bij de besluitvorming en om
middelen en personeel met bestaande samenwerkingspartners te delen. De samenwerking met
nieuwe partners was lastiger. In Rotterdam waren locaties die voorheen niet betrokken waren

bij de zorg voor daklozen in eerste instantie niet bereid om de daklozen op te vangen. De nieuw
betrokken organisaties die eigenaar waren van het additionele vastgoed (deels buiten het zorg-
en welzijnsdomein) wilden hun eigen personeel (vaak zonder medische ervaring) niet direct
ondersteunen en waren afhoudend in het regelen van de administratieve kant om financiéle hulp
aan te vragen bij lokale diensten. Daarnaast was er een gebrek aan beschikbare beschermende
materialen. De samenwerking in de uitvoering kwam uiteindelijk tot stand doordat de gemeente

enerzijds druk uitoefende, bijvoorbeeld met de dreiging om gemeentelijke vergunningen in
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te houden, en anderzijds beloften deed rondom aanvullende financiering voor opleiding van

personeel en beschermende middelen.

In Den Haag leidde de gemeenschappelijk gevoelde urgentie tot meer gelijkwaardige
samenwerking tussen bestaande partners en de lokale overheid. Samen werden creatieve

oplossingen ontwikkeld bij het omgaan met de dagelijkse operationele opgaven.

Als het gaat om capaciteit was het reeds bestaande straatdokterproject in Rotterdam, waarin

acht huisartsen eerstelijnszorg verlenen in daklozenopvangcentra, cruciaal voor het signaleren van
vroege symptomen van COVID-19, het geven van medische training aan het personeel en het in
quarantaine plaatsen van daklozen in Rotterdam. De straatdokters werkten nauw samen met het

Stedelijk Daklozen Team en een groep van GGZ, welzijns- en eerstelijnsprofessionals.

Tijdens de eerste golf intensiveerde het team van straatdokters het online en fysiek contact met
stakeholderorganisaties (opvanglocaties, beleidsmakers en zorg- en welzijnsorganisaties) over

de te volgen richtlijnen en de vertaling daarvan naar de zorg en andere diensten voor daklozen.
Het team deelde cliéntgegevens over besmetting (na toestemming van de cliént), ontwikkelde
actieplannen en stimuleerde implementatie daarvan in het (inmiddels gegroeide) netwerk van
stakeholders. Denk hierbij aan het instellen van een acuut oproepbaar medisch daklozenteam
bestaande uit huisartsen, die in combinatie met de normale huisartsfunctie, een deel van de
functies van de GGD konden overnemen, zoals de triage, het testen en het uitvoeren van het
quarantainebeleid. Evenals de verruiming van de locaties werd dit directe contact met de huisarts
in plaats van met de GGD, die in de beleving van daklozen op grotere afstand staat, als zeer prettig

ervaren.

Het Stedelijk Daklozen Team was al voor COVID-19 ingesteld, maar voegde deze essentiéle
nieuwe taak (oproepbaarheid en overname van GGD-taken in een team van huisartsen) toe aan
hun werkzaamheden. In Den Haag werd de bestaande samenwerkingsstructuur ook gebruikt,
maar de operationele organisaties en besluitvormingseenheden waren meer gescheiden, wat de

snelheid en nauwkeurigheid van de communicatie negatief beinvioedde.

Implicaties voor beleid: ‘Lessons learned’

Op basis van onze empirische observaties in de twee steden komen we tot een aantal

geleerde lessen. Ten eerste laten onze bevindingen zien dat gedecentraliseerde besluitvorming
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in multisectorale netwerken, waarbij een mix van bestaande en nieuwe belanghebbenden
worden betrokken in voortdurende (vaak face-to-face) afstemming, beleidsmakers en
uitvoerders helpt om snel strategische besluiten te nemen en de beleidsuitvoering aan te
passen aan een snel veranderende omgeving (Moorkamp, Torenvlied, & Kramer, 2020).
Crisissen leiden vaak tot centralisatie van de besluitvorming waarbij alleen de belangrijkste
bestuurlijke en politieke actoren betrokken zijn (Boin & 't Hart, 2010). Uit ons casusonderzoek
blijkt dat, hoewel beide gemeenten tijdens de crisis een codrdinerende rol innamen, structureel
overleg met zowel strategische als operationele professionals op lokaal niveau leidde tot snelle
besluitvorming en implementatie.

De tweede les betreft het belang van gemeenschappelijke doelen voor samenwerking. Het
onderzoek toont aan dat een gevoel van urgentie, dat wil zeggen de gepercipieerde noodzaak
om snel actie te ondernemen, helpt om professionele en organisatorische belemmeringen voor
samenwerking te overwinnen (vgl. Brandon et al., 2021). Weinig vertrouwen in elkaar en
beperkte tijd en ruimte om elkaar te leren kennen, kunnen de samenwerking verstoren (Schot,
Tummers, & Noordegraaf, 2019), terwijl duidelijke gemeenschappelijke doelen tijdens de eerste
fase van de crisisrespons een bijdrage leverden aan de samenwerking. Samenwerking gericht
op het delen van informatie en cliéntgegevens om nieuwe risicogroepen naast de bestaande
kwetsbare populatie van daklozen te identificeren, kan los van het directe doel van het
verbeteren van de dienstverlening, latent leiden tot het verhogen van het onderlinge vertrouwen
in elkaars intenties. Zeker wanneer deze samenwerking inderdaad tot goede resultaten leidt.
Het hebben van duidelijke gemeenschappelijke doelen is een belangrijke factor geweest voor

succesvolle samenwerking.

Ten slotte heeft een derde les betrekking op het belang van een reeds bestaande structuur van
samenwerking. Nieuwe samenwerkingen die zijn ontstaan naar aanleiding van de COVID-19
pandemie zijn niet per se ‘here to stay’. Hoewel ‘never waste a good crisis’ misschien wel

het meest populaire motto is onder mensen en organisaties die een crisis aangrijpen om
veranderingen door te voeren, laat met name de crisismanagementliteratuur al langere tijd zien
dat een crisis niet per definitie leidt tot blijvende grote veranderingen (Boin & 't Hart, 2003). Er
bestaat een risico dat nieuw geinitieerde interprofessionele samenwerkingsverbanden vervagen,
zodra de urgentie van de crisis afneemt en organisaties en professionals zich weer richten op
organisatorische in plaats van samenwerkingsdoelen. Daarom vergt het continue aandacht en
inspanning om een (bestaand) netwerk in stand te houden voor samenwerking wanneer dat
nodig is (Bussemaker et al., 2021).
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CONCLUSIE EN REFLECTIE

De lessen die in de specifieke empirische context van Rotterdam en Den Haag werden geleerd,
zijn niet zomaar een-op-een over te brengen naar andere crisissituaties, gezien de specifieke
(grootstedelijke) context. Onze lessen moeten, gezien het beperkte empirische materiaal, ook
gezien worden als indicatief. Tegelijkertijd bevestigen zij in grote lijnen wel wat zowel de PHM en
collaborative governance literatuur naar voren brengen over beleidsuitvoering in multisectorale
netwerken onder (hoog)spanning. De lessen illustreren het potentieel van het combineren van
een meer data-gedreven benadering gericht op risicostratificatie (vanuit het Population Health
Management perspectief) en een meer management gedreven benadering van samenwerking
(vanuit een collaborative governance perspectief), voor effectieve en tijdige hulpverlening in

netwerken van organisaties die samenwerken vanuit verschillende domeinen.

Onze observaties onderstrepen het belang van de aanwezigheid van een goed functionerend
netwerk voor integratieve zorg al voordat een crisis uitbreekt. De belangrijkste reden hiervoor

is dat zo'n bestaand netwerk de eerste grote schokken, bijvoorbeeld in de vraag naar
daklozenopvang, kan mitigeren. Daarnaast kan een bestaand netwerk zorgen voor de efficiénte
uitwisseling van informatie. En wanneer aanvankelijk de mate van vertrouwen in nieuw opgezette
samenwerkingsverbanden laag is, kan een gedeeld gevoel van urgentie daar een tijdelijk substituut

voor zijn, zoals vooral in Rotterdam te zien was.

Daarnaast onderstrepen onze observaties het belang van het gebruik van hoogwaardige
cliéntgegevens en methoden van risicostratificatie voor het identificeren en behandelen van goed
gedefinieerde populaties, die een verhoogd risico kennen (zie ook Steenkamer, Drewes, Heijink,
Baan, & Struijs, 2017). Een goede technische en bestuurlijke architectuur voor het uitwisselen van
cliéntgegevens tussen organisaties uit verschillende domeinen in de integratieve zorgverlening is
onontbeerlijk om niet alleen bestaande maar ook nieuwe uit de crisis voortvloeiende risicogroepen
tijdig en adequaat te kunnen helpen.

De vraag is wel of de geobserveerde ‘best practices’ die door daklozen als prettig werden
ervaren, zullen beklijven op de langere termijn. Zoals uit de crisisliteratuur bekend is (Boin &

't Hart, 2010), vervagen effectieve beleidsinterventies vaak wanneer het gevoel van urgentie
verdwijnt bij de samenwerkende organisaties, waardoor men terug valt op oude structuren voor
beleidsimplementatie. Daarnaast is het de vraag of de meer gedecentraliseerde besluitvorming

die in de gemeenten werd geobserveerd, met veel en intensief persoonlijk contact en een grotere
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rol voor de huisarts in plaats van de GGD, kan worden gehandhaafd gezien overwegingen van

doelmatigheid.

Het is, samenvattend, niet realistisch te verwachten dat onder genormaliseerde
beleidsomstandigheden het intensievere contact en de sterk uitgebreide netwerksamenwerking

(in termen van zowel aantallen organisaties als sectoren) op hetzelfde niveau voortgezet zullen
worden in de ontstane overleg- en werkpraktijken. Dat is ook niet per se schadelijk, zolang de
‘slapende’ contacten tussen organisaties die elkaar voor de crisis nog niet konden vinden, wel weer
kunnen worden geactiveerd als nieuwe knelpunten in beleid daarom vragen. Het opgebouwde
vertrouwen helpt daarbij. De crisis heeft hier voor de kiem gezorgd en nieuwe verbindingen in
termen van kennis en middelen tussen personen en organisaties mogelijk gemaakt. Het is aan

de multisectorale netwerken zelf om dat netwerkapitaal niet te verliezen, bijvoorbeeld door
nieuwe beleidsinitiatieven te starten die expliciet gebruik maken van ontstane contacten en

overlegvormen.

Er zijn inmiddels concrete aanwijzingen dat een deel van het netwerkkapitaal behouden blijft. Zo
is in Rotterdam het aantal daklozen per slaapzaal teruggegaan naar twaalf en niet naar achttien en
is de verwachting (op het moment van schrijven) dat dit zo blijft. Daarbij helpt dat de gemeente
Rotterdam al voor de crisis voornemens was het daklozenbeleid anders te gaan organiseren.

Deze praktijk van ‘ruimere opvang’, die door daklozen als positief wordt ervaren, krijgt daardoor
meer kans om gecontinueerd te worden. De regie bij het huisartsenteam houden is ook nog
steeds vigerend beleid in Rotterdam en zal wegens de goede ervaringen waarschijnlijk worden
gecontinueerd, hoewel de huisartsen zelf wel pleiten voor het afschalen van de acute taken. Zij

zullen naar verwachting evenwel het eerste contactpunt voor de overige GGD-taken blijven.
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