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Een andere focus op palliatieve zorg in de eerste lijn
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Aanleiding PaTz: verbeteren van de kwaliteit van palliatieve
zorg thuis voor patiénten en naasten.
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Wat is PaTz?
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« PaTz is een werkwijze om de samenwerking en
deskundigheid rond palliatieve zorg thuis te
verbeteren

* In PaTz groepen werken huisartsen,
(wijk)verpleegkundigen en inhoudelijk
deskundigen palliatieve zorg nauw samen en

Komen elke twee maanden bij elkaar.

« Door vroegtijdig patiénten in de laatste
evensfase in beeld te brengen en te anticiperen
op hun zorgbehoefte neemt de kwaliteit van de
palliatieve zorg thuis toe.




Wat is een PaTz groep
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Een PaTz groep voldoet aan 4 essentiéle kenmerken:

1. De PaTz groep bestaat uit huisartsen, (wijk)
verpleegkundigen en komen 6 per jaar bij elkaar

2. De PaTz groep wordt begeleid door een
iInhoudelijk deskundige/consulent palliatieve zorg

3. PaTz is vroeqgtijdig identificeren en proactief
nlannen van zorg mbv een palliatief zorgregister

4. De PaTz groep neemt deel aan een monitoring
door het Expertisecentrum Palliatieve Zorg VUmc




Doelen van PaTz
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Tijdig: het vroegtijdig identificeren van mensen met
palliatieve zorgbehoeften d.m.v. proactieve zorgplanning
(wensen van de patiént in kaart brengen en anticiperen op
benodigde zorg) met behulp van een palliatief zorgregister.

Deskundig: vergroten van deskundigheid door gezamenlijk
bespreken van casuistiek onder begeleiding van een
Inhoudelijk deskundige palliatieve zorg en evalueren van
geboden zorg.

Samen: verbeteren van de samenwerking in de eerste lijn,
elkaar kennen, korte lijnen, onderlinge steun bij emotioneel
beladen casuistiek.



PaTz, hoeksteen, pijler, Parel!
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 Palliatieve zorg in de eerste lijn:
— grootste doelgroep voor palliatieve zorg
 PaTz iIs meer dan een methodiek of MDO:
— Proactieve zorgplanning
— Verbeteren van samenwerking
— Deskundigheidsbevordering
— Intervisie en onderlinge steun
« PaTz als infrastructuur:

— Verbinding met hoogwaardige expertise
consulenten

— Verbinding met netwerken palliatieve zorg




Resultaten evaluatie onderzoek E
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1. Huisartsen en (wijk)verpleegkundigen: zeer positief, meer
onderling contact, vertrouwen, coordinatie.

2. Vroeger signaleren van palliatieve fase en zorgbehoeften.

3. Register bevordert tijdige inzet palliatieve behandeling,
bespreken van levensverwachting, klachten en
levensvragen en vastleggen gewenste plaats van
overlijden

4. Bespreking op PaTz bijeenkomst leidt tot

minder ziekenhuisopnamen in de laatste levensmaand



Verschillen in zorg voor patiénten In
voor- en nameting van PaTz (pilot 2010)
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Werkwijze PaTz-groepen

De vijf stappen:

1. Ken jezelf en leer elkaar kennen.

2. ldentificeer: Surprise question, SPICT, RADPAC.

3. Onderzoek: wat is er medisch, psychisch, sociaal en op
spiritueel gebied nodig?

4. Plan zorg buiten kantooruren, voor de laatste levensfase
en voor de verzorgers.

5. Leg vast in een palliatief zorgregister.



Stel de ’Surprise Question’
Zou je verbaasd zijn als deze patiént in de komende maanden, weken of dagen zou overlijden?
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Indicators Tool (SPICT™)

ABNWEZIY TN,

Kanker

Functionsls achteruitgang ten
gevolge van progreasieve kanker,
Ta kwetabaar voor behandaling
wan de kanker, of de behandaling
ia gericht op symptosmaoontioke.

Dementie/kwetsbare oudere
Miet in ataat michzelf aan e keden,
8 lopen of sten zonder hulp.
Est of drinkt minder; alikproblamsan.
Incontinentie voor urine en
ontiasting.

Miet in ataat 10t verbale
communicatie; weinig sociale
interactie.

Fraquant valen; heupfractuur,
Recidiverande koorespisodes an/’
of infectiss: aapiratispneumonis,
Neurologische ziekte
Progreagieve achteruitgang van
fyaiek an‘of cognitief functaneansn
ondanks optimale behandaling.
Spraakproblaman met toenamands
communicatisproblemen anof
progreessve elikproblamen.
Recidversnds aspiratepneumaonis,
dyepnos of reapiraoir falan,
Parzistarands varlamming na
hersanbloading met sigrificant
functieverlies an blijvends
handicap.

De SPICT is een handreiking om personen te identificeren die een verhoogd nsico hebben op
achteruitgang van hun gezondheid. loventanseer onvervulde behoeften aan ondersteunende en
palliatieve zorg bij dexe personen en maak een zorgplan.

Ga na of algemene indicatoren met betreklang tot slechie of achteruitgaande gezondheid

* Ongeplande ziekenhuizopname(s).

* Functionals status iz laag of gaat achteruit, met baperkt heratalvermogen
(owardag 50% of mesr in bed of stosl).

= Afhanksdijk van anderen voor zorgbahosften, door fysiske en/ofl mentale probleman.
* Da mantelzorger heeft maser hulp en ondarateuning nodig.

* Progressial gawichieverlies: blijvend ondergewichi; lage spiarmassza,

* Pargigterends sympiomen ondanks optimale behandsling van onderliggende aandosningisn).

* Da patiént (of naaate) vraagt om palliatieve zorg: kisst (verdaers) behandeling te verminderan, te staken of ar
wanaf te zian; of wenat ean focus op kwakteit van leven,

met dyapnos of pijn op deborstin

ruet of b garings ingpanning.
Ernatig, imoparabele parifesr
vaatlijden.

Respiratoire aandoening
Ernatige, chronische longziekte
mat in de periade tugasn
axacerbates kortademighaid in
ruat of bij gerings inapanning.
Perzisterends hypoxis waardoor

chronische zuursiofafnankelijkheid.

Hesft baademing nodig gehad in
werband met reapiratoir falen, of

beademing ia gecontraindicaand,
Andere aandoeningen

Achtenuitgang en rizioo op everlijden bij slke anders aandosning of
irevarsibele complicatis; elke beachikbare behandeling zal falen,

Inventarsatie van hwidige zorg en toekomstige zorgplanming.

* Beoordesl de aciuele behandaling en medicatie kritiech zodat de
parzoon optimale zong kriggh: minimalizear polyfarmacie.

= Ovarwesg verwijzing naar apecialistiache palliatieve zorg of san
anders deskundige wanneer 2ymptomen an bahosfian complax

zign en mosilijk hartesrbaar.

* Bapasl in gezamenlijke basluitvorming met de paracon en familie
de huidige an toskomatige doslen van zorg en masak een zorgplan
met hen. Ondersteun de mantelzorgers.

= Plan tijdig vooruit als de peraoon kana hesft op verlies van
wilsbakwaamheid.

* Lag het zomgplan vast, communicesr an codrdinear hat.

Nierziekte

Etadium 4 of 5 chronisch
niarfalen (8GFR<30 mi/min) met
achteruitgaands gazondheid.
Nierfalen bij ancers
levanaverkonancs Zisktan of
behandsingan.

Etaken of niet etarten van dialyse,
Leverziekte

Levercirrhoas met één of mear
complicaties in hat afgalopen jaar:
Diuratica-resiatants sacites
Hepatacha ancefalopathia
Hepatorenaal ayndroom

8 " bt e
Levartraneplantatie is nist mogelijk.

Galieve te registrarsn op 08 wabslts SPICT | WWW.EDICLOMG_Uk | voor INTonmiatis an upoatss.

SPICT™, mad 2018

A
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SPICT-NL

hulpmiddel bij identificeren

https://www.spict.org.uk/th
e-spict/spict-nl/


https://www.spict.org.uk/the-spict/spict-nl/

PATZz
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IDENTIFICATIE PALLIATIEVE PATIENTEN ZORG THUIS

COPD 1. De patiént heeft veel hulp nodig en frequente medische verzorging (Karnofsky-score < 50%)
2. De patiént heeft fors gewichtsverlies (+10% lichaamsgewicht binnen 6 maanden)
3. Eris hartfalen aanwezig
4. De patiént heeft orthopnoe
5. De patiént geeft signalen het naderende einde in te zien
6. Erzijn objectieve tekenen van ernstige dyspnoe aanwezig
(beperkt inspanningsvermogen, dyspnoeisch bij spreken, gebruik van hulpademhalingsspieren en orthopnoe)
HARTFALEN 1. De patiént heeft ernstig hartfalen: klachten bij rust of lichte inspanning (NYHA 1V)
2. Erzijn frequente ziekenhuisopname (>3 per jaar)
3. De patiént heeft frequente exacerbaties van ernstig hartfalen (>3 per jaar)
4. De patiént heeft veel hulp nodig en frequente medische verzorging (Karnofsky-score < 50% )
5. De patiént heeft gewichtstoename die niet reageert op ophoging van diuretica
6. Eris algehele achteruitgang in klinisch beeld (oedeem, orthopnoe, nycturie, dyspnoe)
7. De patiént geeft signalen het naderende einde in te zien
MALIGNITEIT 1. De patiént heeft een slechte prognose bij primaire tumor
2. De patiént heeft veel hulp nodig en frequente medische verzorging (Karnofsky-score < 50%)
3. Eris progressieve achteruitgang in functioneren
4. De patiént ligt in toenemende mate op bed
5. Erissprake van een verminderde voedsel intake
6. Erissprake van een toenemende vermagering
7. Aanwezigheid van het anorexie-cachexie syndroom (afname eetlust, algemene zwakte, vermagering, spieratrofie)
8. De patiént heeft een afname van ‘drive to live’

Thoonsen B et al. BJGP accepted for publication 2012
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In kaart brengen van patiénten die voor palliatieve zorg
In aanmerking komen.

Hierbij wordt via kleur aangeven wat de mate van de
urgentie en/of intensiteit en/of complexiteit van de
palliatieve zorgbehoefte is.

Het bespreken van deze patiénten in het PaTz overleqg.

Het houden van een evaluatie als een patiént is
overleden (ADA, After Death Analysis).

Het palliatief zorgregister (PaTz Portal of Excelbestand)
IS In feite het belangrijkste stuk gereedschap van de
PaTz groepen en dient als de ‘agenda’ van de
bijeenkomst.



PaTz Portal
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Beveiligde web-based applicatie die PaTz groepen
faciliteert, verrijkt en verbindt met het Netwerk Palliatieve
Zorg door o.a.:

1. Een palliatief zorgregister.

2. Interventies en tools die ondersteunend zijn bij de zorg
In complexe situaties.

3. Automatisch versturen van uitnodiging naar deelnemers
aan de PaTz bijeenkomst.

4. Signalen (leerpunten, knelpunten, scholingsbehoefte)
noteren t.b.v. de netwerkcodrdinator palliatieve zorg.



PaT2

PaTZ Portal PALLIATIEVE
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 [nformatie en factsheet: PaTz Portal - PaTz (palliaweb.nl)

« Contact e-mail; info@patz.nu

* |nfo video: https://bit.ly/3hk50uB

Met dank aan:

~ - ) .I ] . . ntagraal
y P 1 LENMALEN KanLerncentndm
NétWwerk Palliatieve Zorg O palliatieve zorg K N l ’ AL LT e

| Rotterdam en omstreken



https://eur04.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fpalliaweb.nl%2Fpatz%2Fpatz-groep-starten%2Fpatz-portal&data=05%7C02%7Cc.dekker%40zonh.nl%7C191bf525e4b54029454708dc1b4f84a6%7C358de7e612254828a6c1a174e83f9c03%7C0%7C0%7C638415276984505790%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C3000%7C%7C%7C&sdata=IA%2BGuAZ3eEBnn2bKAG4%2B3VmdS7hV0fHMxb0AHV5P5wQ%3D&reserved=0
mailto:info@patz.nu
https://bit.ly/3hk5ouB

Meer informatie:
https://palliaweb.nl/patz



https://palliaweb.nl/patz
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