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Pallia.ve	
  care	
  in	
  the	
  USA	
  

•  90	
  percent	
  of	
  hospitals	
  (with	
  >	
  300	
  beds)	
  offer	
  pallia.ve	
  care	
  
•  3.4	
  percent	
  of	
  admissions	
  get	
  pallia.ve	
  care.	
  	
  
•  7.5	
  -­‐	
  8.0	
  percent	
  of	
  admissions	
  need	
  pallia.ve	
  care.	
  



Pallia.ve	
  care	
  at	
  Stanford	
  



Mortality	
  as	
  a	
  surrogate	
  for	
  need	
  

Pa.ent’s	
  
Medical	
  Record	
  

###.##	
  

Time	
  of	
  “X”	
  

###.##	
  
###.##	
  
###.##	
  

Risk	
  predic.on	
   Classifica.on	
  

Deceased	
   131,006	
  
with	
  V66.7	
   4,657	
   3.55%	
  

with	
  V66.7	
  at	
  least	
  	
  
6	
  mon	
  prior	
  to	
  death	
   105	
   0.08%	
  



Problem	
  set	
  up	
  

Pa.ent’s	
  
Medical	
  Record	
  

Predic.on	
  date	
  

Observa.on	
  
Window	
  

Time	
  of	
  death	
  
3-­‐12	
  months	
  



A	
  predic.ve	
  model	
  for	
  mortality	
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  16,	
  2017	
  



We	
  have	
  a	
  model,	
  what	
  next?	
  

•  Can	
  we	
  explain	
  the	
  predic.ons?	
  
•  What	
  would	
  the	
  interven.on	
  be?	
  
•  Who	
  dispenses	
  the	
  interven.on?	
  
•  What	
  are	
  the	
  mechanics	
  of	
  dispensing	
  the	
  interven.on?	
  

–  What	
  is	
  the	
  capacity	
  to	
  intervene?	
  
•  What	
  is	
  the	
  threshold	
  for	
  ac.on?	
  

–  How	
  many	
  false	
  posi.ves	
  can	
  there	
  be	
  in	
  the	
  top	
  k	
  predic.ons?	
  
•  What	
  performance	
  measure	
  do	
  we	
  use?	
  

–  Physician	
  agreement	
  |	
  useful	
  consult	
  |	
  or	
  accuracy	
  (F1	
  etc.)	
  
•  What	
  are	
  the	
  outcomes	
  we	
  track?	
  

–  Consult	
  rates	
  |	
  .me	
  between	
  AD	
  setup	
  and	
  death	
  |	
  Rate	
  of	
  AD	
  
set	
  up	
  |	
  Increase	
  in	
  no.	
  of	
  in	
  home	
  deaths	
  |	
  ?	
  

•  Where	
  would	
  we	
  deploy	
  the	
  model	
  (in	
  SHC,	
  or	
  SOM)?	
  



Explaining	
  the	
  predic.ons	
  



Taking	
  predic.on	
  models	
  into	
  prac.ce	
  

•  Ask	
  what	
  would	
  you	
  do	
  with	
  the	
  predic.on	
  in	
  hand?	
  
•  Look	
  for	
  situa.ons	
  where	
  the	
  NNT	
  for	
  an	
  ac.on	
  is	
  1-­‐3	
  :	
  
100	
  and	
  a	
  model	
  can	
  get	
  it	
  to	
  3-­‐5	
  :	
  10	
  

•  Think	
  of	
  the	
  model	
  output	
  as	
  a	
  ranking	
  metric	
  
•  Think	
  of	
  the	
  model	
  as	
  a	
  screening	
  test	
  
–  Don’t	
  get	
  hung	
  up	
  on	
  AUROC,	
  AUPRC,	
  the	
  exact	
  
probabili.es.	
  

•  Understand	
  your	
  capacity	
  for	
  ac.on	
  
–  Focus	
  on	
  precision	
  @	
  K.	
  

•  Explana.on	
  of	
  the	
  predic.on	
  is	
  over-­‐rated	
  
–  Separate	
  predic.on	
  from	
  ac.on	
  



Pilot	
  project	
  par.cipants	
  
•  People	
  
–  Stephani	
  Harman,	
  Medical	
  director	
  of	
  Pallia.ve	
  Care	
  
services	
  at	
  SHC	
  

–  Yohan	
  Veleth,	
  VP	
  of	
  Analy.cs	
  at	
  SHC	
  
–  Topher	
  Sharp,	
  CMIO	
  at	
  SHC	
  
–  Kenneth	
  Jung,	
  Dept	
  of	
  Medicine	
  
–  Lance	
  Downing,	
  Dept	
  of	
  Medicine	
  
–  Anand	
  Ava.,	
  Dept	
  of	
  Computer	
  Science	
  
–  Andrew	
  Ng,	
  Dept	
  of	
  Computer	
  Science	
  

•  Funding	
  
–  Seed	
  funding	
  from	
  Dept.	
  
–  Stanford	
  Data	
  Science	
  Ins.tute	
  


