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Voorwoord

Mensen met acute psychiatrische toestandsbeelden vormen de belangrijkste, 
moeilijkste en daarmee meest fascinerende uitdaging voor de ambulante 
geestelijke gezondheidszorg. Dat geldt nu, dat gold een eeuw geleden en dat 
was zeker zo toen medische zorg nog geheel ontbrak: de donkere tijden van 
afzondering, opsluiting, kettingen, ketens en dolhuizen. De 19e eeuw bracht 
de hoop dat de nieuwe ‘gestichten’ de oplossing zouden brengen. Niet veel 
later, al begin vorige eeuw, bleken deze niet alleen overvol, maar ook weinig 
therapeutisch, en vaak ronduit verwaarlozend ten aanzien van de hen toe-
vertrouwde patiënten.

 Niet voor niets zoeken we sindsdien hier in Nederland, maar ook internati-
onaal, naar modellen en methoden die een reëel alternatief bieden voor het 
‘acute bed’. Creatieve collega’s afkomstig uit de sociale psychiatrie kwamen 
met uiteenlopende benaderingen, probeerden deze uit, soms met succes, 
soms alleen lokaal toepasbaar, en in weer andere gevallen ronduit te duur. 
Uiteindelijk blijkt dat iedere plek en periode zoekt naar eigen oplossingen 
voor het vraagstuk ‘acute psychiatrie’. Dit fraaie boek biedt u uitgebreide 
informatie over de nieuwste loot aan de boom van opnamevoorkomende 
strategieën: intensive home treatment. De naam, kortweg iht, geeft al aan 
dat het geen teelt van eigen bodem is, maar zich baseert op een Engels 
model dat inmiddels naar Nederlandse standaard is aangepast.

 iht gaat over direct leverbare crisisbehandeling, acute en intensieve zorg, 
risicotaxatie en (preventie van) drang en dwang. Dat alles vindt plaats in 
de thuissituatie, wordt multidisciplinair aangeboden, als het moet buiten 
kantoortijden en werkt met shared caseload. De iht-teams bieden daar-
mee de meest innovatieve en verstrekkende oplossing voor het gat tussen 
poliklinische specialistische en acute klinische zorg. Ze werken opname-
voorkomend of op zijn minst opnameverkortend, integreren de toch vaak 
versnipperde ambulante crisiszorg en willen daarmee pit, kpt, spits, hic, 
fact, adb en pct (kent u ze nog?) kwalitatief overstijgen.

 Nog geen vier jaar geleden geïntroduceerd, heeft iht inmiddels zijn markt-
aandeel te pakken. Zoals meestal met innovaties in het acute veld, is onder-
zoek naar de effectiviteit beperkt beschikbaar en de kwaliteit voor verbete-
ring vatbaar. Toch wijst de huidige praktijk uit dat het een goed antwoord 
is op vele acute kwesties waar we in ons huidige tijdsbestek mee kampen. 
Ook nu blijkt de gelanceerde nieuwe aanpak eerder gerelateerd aan veran-
deringen in de samenleving dan aan nieuwe kenmerken van de patiënten-
populatie. Denk aan de verbrokkeling en verkaveling van de ggz, de ervaren 
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noodzaak van ambulantisering, de onduidelijke verantwoordelijkheden van 
partijen, en het idee (of de illusie) dat afbouw van ggz leidt tot kostenbe-
sparing. Maar denk ook aan recente maatschappelijke veranderingen als 
voortschrijdende individualisering, een steeds groter aantal eenpersoons-
huishoudens en het ontbreken van klassieke mantelzorg. Dat alles in een tijd 
van economische schaarste, waarin sommigen helemaal geen thuis meer 
hebben. Dit boek zal u duidelijk maken hoe iht zoekt naar oplossingen voor 
deze belangrijke kwesties.

Aart Schene, hoogleraar psychiatrie Radboudumc
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