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Viljandi maakonna PAIK ja
Viljandi haigla koduhaigla
teenus




Millest tana raagime

* Mis on integreeritud ravijuhtimise teenus (PAIK)?

* Mis on koduhaigla?

* Miks integreeritud ravijuhtimine voiks olla hea mote?

* Miks koduhaigla vdiks olla hea mote?

*Viljandi maakonna kogemus nimetatud teenustega 2019-2022
* Tuleviku ootused maakondlikule tervishoiususteemile
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Riiklik plaan inimkeskse tervishoiu
saavutamiseks

e sisenemispunkti SELERENCL [
i 6him6tep eriarstiabi vahelise K d h . |
PAl K ‘ P koost66 parandamine O u alg a
Riskipatsientide
) maaratlemine ja nende Taastus- ja jarelravi
\‘ ravi koordinatsioon laiem kasutuselevott

Esmatasandi , :
kattesaadavuse Koduhaigla ja
parandamine kaugteenused
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vastutuse andmine integreeritus korrastamine
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Integreeritud ravijuhtimise
teenus




Healthy
33%

Chronic non complex
62%

NS )

@D PREVENTIVE APPROACH @D PALLIATIVE APPROACH
(D CURATIVE APPROACH

‘ SELFCARE
. COLLABORATIVE CARE




Integreeritud tervishoid (integrated care, IC)

*Kolm eesmarki (IFIC):
*Inimeste (vOi rahvastiku) tervise parendamine
*Patsiendikogemuse parendamine
*Ebavajalike tervishoiukulutuste vahendamine

*Enamasti hdolmab ravijuhtimist/koordineerimist

*Keskendub kompleksete vajadustega patsientidele
(inimestele)
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Miks ravijuhtimine?

Table 5: Avoidable admissions by hospital type

Total admissions (201 3):

Provider type Respiratory, Endocrine, and % Avoidable
Circulatory

Regional 22,903 14.69%

Central 20,612 18.58%

General 18,144 I 22.33% I

Non HNDP providers 10,138 14.01%

All providers L1497 | 7.64%

Source: World Bank team calculations.
Note: Referrals and transfers to other facilities are excluded from this analysis.

Estonia’s population standardized avoidable admission rates have already decreased substantially between
2008 and 2013 (Table 6).
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Miks ravijuhtimine?

Table 4: Avoidable admissions as a share of hospital admissions for related disease groups (2013)

Tracer condition and related disease group Avoidable Admissions

Avoidable COPD & asthma admissions as a share of:
* Lower chronic respiratory disease admissions 76.9%

* Respiratory disease admissions 8.7%

Avoidable diabetes admissions as a share of:

* Diabetes Mellitus admissions 83.09%

* Endocrine, nutritional and metabolic disease admissions 46.7%

Avoidable CHF & hypertension admissions as a share of:

* Hypertension & other forms of heart disease admissions 84.3%

*  Circulatory disease admissions 22.35%

Istuse ja sudamega



Miks tegeleda ravijuhtimise ja teenuste
integreerimisega?

*Erinevad teenuseosutajad segregeeritud

*Raviplaanide ebaefektiivsuse pohjused sageli mittemeditsiinilised
(70%)

*10-40% haiglast koju kirjutatud patsiente satub lGhikese aja jooksul
haiglasse uuesti tagasi

*Sageli ebapiisavalt informeeritud ja , passiivne” patsient astub
ravisuhtesse kohtumiseks mitte ette valmistunud teenuseosutajaga

* Bodenheimer, Wagner et al 2002
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|dee PAIK teenust kaivitades
(2016-2017)

* Luua integreeritud ravijuhtimise mudel (nii vertikaalne kui

horisontaalne integratsioon) riskigrupi inimeste aitamiseks

* Keskenduda meeskonnana patsiendi ja tema

lahedaste vajadustele (inimesekeskne raviprotsess)

* Ennetada krooniliste haigustega inimeste terviseseisundi ootamatut

halvenemist ja haiglaravile sattumist




Maakondlikule integreeritud tervisjuhtimise
teenusele seatud Uldeesmargid

*Objektnvsed:
*Vahendada patsientide EMO-sse sattumisi
*Vihendada erakorraliste hospitaliseerimisi

*Subjektitvsed:
*Parem tervisega seotud elukvaliteet
* Posititvne moju tunnetuslikule ravi kvaliteedile
*Parem teenuste omavaheline integratsioon
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Viliandi PAIK mudel

Riskipatsient kodus | - Riskipatsient haiglas |
e e s RaVijuhtimise e e e B Ei ole ravijuhtimise
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Automaatne l l
riskigrupi ~ . .
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Juhukorraldajad/tervisejuhi to6aeg

Tegevus Osakaal tooajast
Telefonivisiidid 33%
Ambulatoorsed visiidid (s.h koduvisiidid) 24%
|seseisev tO0 raviplaaniga e. patronaazh 31%

ja planeerimine

Esmatasandiga suhtlemine ja muu 10%
vorgustikutoo

Lisategevused 2%

Badalona Serveis Assistencials




The European Journal of Health Economics (2020) 21:1211-1221
https://doi.org/10.1007/s10198-020-01217-5

ORIGINAL PAPER t')

Check for
updates

Cost and effects of integrated care: a systematic literature review
and meta-analysis

Stephen Rocks'© . Daniela Berntson' - Alejandro Gil-Salmerén? - Mudathira Kadu? - Nieves Ehrenberg® -
Viktoria Stein® - Apostolos Tsiachristas'
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Tulemused - Rocks et al. 2020

e 3096 artiklit -> 44 vastas kvaliteedi nouetele

e Uuritud tervishoiutehnoloogiad (TT): integreeritud juhtumikorraldamine,
integreeritud multidistsiplaarne meeskonnatod, teenustevahelise
koordinatsiooni teenus, integreeritud terviseteekond ja integreeritud
diagnhoosipodhine raviteekond

* Tervisetulem (EQ-5D, SF-12) +6,2%, kulud —5.6%,
* Oluline moju uuringu kestvusel (>1 aasta) ja tervishoiu stisteemi kiipsusel
moju
* USA -1%

* Euroopa -4,9%
e Aasia -22%
* Aafrika -30%
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(ACT@Scale, ICIC 2020)

Tulemusnaditaja

Hospitaliseerimised

Haiglas veedetud paevad

Keskmine hospitaliseerimise pikkus
EMO visiidid

Arstide poolt osutatud teenused

Oendusabi teenused

1 aasta peale projekti algusest

-42%
-44%
-7%
-45%
+4%
+60%

S€ |a sudamega
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Koduhaigla




Koduhaigla (Hospital at Home, H@H)

* VH valjakutse 2020 Covidi pandeemia alguses — kuidas osutada
“haiglatasemel” ravi inimese kodus?

* PAIK teenuse meeskond (Kodu ja kaugteenuste osakond, Taastusravi
kliinik) vottis selle valjakutse vastu
* Oskus koordineerida teenuseid inimeste kodudes

» Korgelt kvalifitseeritud 6ed

* Telemeditsiini kogemus

* Valmisolek too6tada mittestruktureeritult ja meeskonnana
* Motivatsioon proovida midagi uut!




Koduhaigla

*Viljandis 2 teekonda teenusele:
* Haiglaravi asenduse teekond
e Varase valjakirjutamise teekond

*9 voodit avatud
» ~1/5 siseprofiilsetest vooditest Viljandis
* 8% koigist somaatilise ravi vooditest

* Meeskond: 1 teenusejuht, 5 dde, 3 arsti, 2 autot, suur tahtmine
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Examples of conditions treated in hospital at home

Infectious diseases * Community-acquired pneumonia

¢ Bronchiectasis

o |nfective exacerbations of other chronic
airways disease
Skin, bursal, and soft-tissue infections
Urinary tract infactions
Bone and pintinfections
Endocarditis
Prosthesik-related infections of all types
Hospital-acquired and other multiresistant

infections
Febrile neutropenia
Cytomeqg alovirus retinitis

Herpes simplex
Mild dehydration in elderly due to
gastroenteritis
¢ Hyperemsesis of pregnancy
Venous Thrombo embolic Disease e Azute deep venous thrombosis
* Pulmon ary embolism

" 5 & = = =
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Dehydration and Volume Depletion

Cardiac Disease * Heart failure
e Atrial fibrilation

Ischemic cerebrovascular accident
Mu ltiple sclerosis
Ulcerative colits

Decompensated liver disease \

Miscellaneous

& & & = =8

Parkinson's dise ase MOISIuUse |a suaameg



Koduhaigla moju (Johns Hopkins)

* Madalam suremus

* Vaiksem deliiriumi risk ja sedatiivsete preparaatide vajadus
* Vaiksem ohjamismeetmete vajadus

* Patsiendi ja lahedaste suurem teenusega rahulolu

* Parem funktsionaalne seisund ravi ldppemisel

* Kulude kokkuhoid (19-30%)

* Oluliselt vahem laborianallGuse ja uuringuid

* Erakordselt korge hinnang patsiendikogemusele

https //www |ohnshopk|nssolut|ons com/ /hospital-at-home/

e C. |
m & MOIstuse Ja sudamege



https://www.johnshopkinssolutions.com/solution/hospital-at-home/
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Kuhu oleme joudnud ja kuhu
suundume?
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Viljandi maakond tédna ja eesmark aastaks

KOORDINEERITUD

VOTMESONA: KOMMUNIKATSIOON

1. ASTE

Minimaalne koostéo

Osutavad
teenuseid
erinevates
kohtades, kus :

Erinevad susteemid
Suheldakse ravijuhtude
osas harva kui on vaga

eriline vajadus

Suheldakse kui
teenuseosutajal endal

on vaja

Naost-nakku enamasti ei

kohtuta
Piiratud arusaam
Uksteise rollist

teenuseosutamises

2. ASTE
Vahene koostéo
fOUsiliselt
distantsilt

Teenust
osutatakse
erinevates
kohtades, kus :

Erinevad slisteemid
Suheldakse
perioodiliselt Ghiste

patsientide osas

Suheldakse juhul, kui
selleks on vaga
spetsiifiline
patsiendiga seotud

vajadus

Harva tihiskohtumised

suurema seltskonnana

Peavad Uksteisest

tervishoiu teenuse

osutamise ressursist

\Iugu kui olulisest /

2029

KOLOKALISEERITUD
VOTMESONA: FUUSILINE LAHEDUS

3. ASTE
Véhene
koostoo,

|Ghedalasuv
teenuseosutami
ne

Teenust osutatakse
samas hoones, aga
eraldi olevates
ruumides:

Erinevad susteemid

Suhtlevad regulaarselt
Uhiste patsientide
parast telefonitsi voi

e-postiga

Koost606, mida kaivitab
vajadus teineteise
teenuste jarele ja selge

suunamiste siisteem

Kohtutakse aeg-ajalt
arutamaks Ghiseid

patsiente

Tunne, et kuulutakse
juba suuremasse
aga siiski veel
mitte-ametlikku

meeskonda

4. ASTE
Tihe koostdo,
Uksteisele
|IGhedal, osa
sUsteeme
Uhiskasutuses

Esmatasand ning teised teenuseosutajad:

Teenust osutatakse
samas hoones ja
eraldi ruumides:

Jagatakse slisteeme —
registratuur,
terviseinfo ststeemid
(TIS)

Vajadusel suheldakse

ka ndost-nakku

Koostdd, mida kaivitab
vajadus Uksteise
teenuste jarele ning
koordineeritud
plaanide jarele
keeruliste patsientide

puhul

osas toimuvad
regulaarsed
ravivorgustiku

diskussioonid

Tekib algne

Q/Iénede patsientide j

-

INTEGREERITUD
VOTMESONA: MOTLEMISE MUUTUS

5. ASTE
Tihe koostdo,
|Gheneb
integratsioonile

Teenust osutatakse
samas hoones ja
samades ruumides:

Aktiivselt otsitakse
Uhiseid stisteeme
ja tootatakse valja
sobivaid lahendusi
teenuste paremaks

osutamiseks

Suheldakse sageli ja

ndost-nakku

Koost66 eesmargiks on
saada osa

ravimeeskonnast

Regulaarsed meeskonna
koosolekud arutamaks
individuaalseid
patsiente kui ka tldiseid

teenuse probleeme

PGhjalik arusaam
teineteise rollidest ja

tookultuurist

6. ASTE
Taielik koostdo Uhte
sulanud integreeritud
tervishoiumudelis

Teenust osutatakse
samas hoones ja
samades ruumides:

Susteemide  poolt
piirangud puuduvad —
tootatakse Uhtse
integreeritud

slisteemina

Suheldakse pidevalt nii
slisteemi, meeskonna

kui isiklikul tasandil

Koostdo, mida
inspireerib Ghte
visioon ja arusaam
meeskondlikust

ravist

Toimuvad nii ametlikud
kui mitteametlikud
kohtumised et
toetada integreeritud

tervishoiumudeli ——

toimimist

distuse ja sudamega
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V|dend| mookond tana ja eesmdark aastaks

Teenust osutatakse
erinevates kohtades

Erinevad siisteemid

Suheldakse perioodiliselt
uhiste patsientide osas

Suheldakse juhul, kui selleks

on vaga spetsiifiline
patsiendiga seotud vajadus

Harva Uhiskohtumised
suurema seltskonnana

Peavad Uksteisest lugu kui
olulisest tervishoiu teenuse
osutamise ressursist

2029

Teenust osutatakse samas
hoones ja eraldi ruumides:

Jagatakse slisteeme —
registratuur, terviseinfo
susteemid (TIS)

Vajadusel suheldakse
naost-nakku (voi telesild)

Koost66, mida kaivitab
vajadus Uksteise teenuste
jarele ning koordineeritud
plaanide jarele keeruliste
patsientide puhul

Monede patsientide osas
toimuvad regulaarsed
ravivorgustiku diskussioonid

On hea arusaam Uuksteise
rollidest ja v0|metest
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Viljandi maakond tana ja eesmdark aastaks

KOORDINEERITUD

VOTMESONA: KOMMUNIKATSIOON

1. ASTE
Minimaalne koostéo

Séelumine ja
hindamised
tehakse vastavalt
iga
teenuseosutaja
enda
pohimotetele

Erinevad raviplaanid

Toenduspdbhised
raviteekonnad
puuduvad

2. ASTE
Vahene koostod
fOUsiliselt
distantsilt

SGelumine ja
hindamised
tehakse
vastavalt iga
teenuseosutaja
enda
pohimotetele;
info liigub vaid
ametlike
paringute
puhul

Raviplaane
jagatakse vaid
mdnede
teenuseosutaja
te vahel, kes ise
omavahel
kokku leppinud

Iga
teenuseosutaja
vastutab ainult
oma loodud
raviteekondade
eest

2029

KOLOKALISEERITUD
VOTMESONA: FUUSILINE LAHEDUS

3. ASTE
Vahene
koostoo,

|Ghedalasuv
teenuseosutami
ne

4. ASTE
Tihe koostdo,
Uksteisele
IGhedal, osa
sUsteeme
Uhiskasutuses

Erinevus teenusmudelites

Lepitakse kokku
mone haiguse
puhul Ghtsed
soelumise
kriteeriumid
efektiivsemaks
majasiseseks
tookorralduseks

Eraldi

raviplaanid
osaliselt jagatud
infoga
teenuseosutajat
e vahel, mis

aitab teenuseid
paremini
osutada

Mdned uhised
raviteekonna, eriti
korge riskigrupi
patsientide puhul

Lepitakse
Uhiselt kokku
spetsiifilisem
ad hindamise
ja skriinimise
rutiinid
Uhine
raviplaanide
tegemine
kindlatele korge
riskiga
patsientidele
Korge riski
patsientide
teekonnad
Uhised ja
osaliselt

\teenuseosutajat /

e thine
koolitamine —
fookus kindlatel
patsiendigruppi
de vajadustel

-

INTEGREERITUD
VOTMESONA: MOTLEMISE MUUTUS

5. ASTE
Tihe koostdo,
|Gheneb
integratsioonile

Jarjepidev ja
Uhiselt kokku
lepitud
sdelumise
praktika, mis
tagab korrektsed
teenused

Uhine
raviplaanide
tegemine

koigile Ghistele
patsientidele
Teekonnad, mis
Uhised ule
slisteemi ja moju
jalgitakse kindlate
haiguste puhul
Uhtsel platvormil
ja Uheskoos kokku
lepitud tulemus
indikaatoritega

6. ASTE
Tdielik koostdd Ghte
sulanud integreeritud
tervishoiumudelis

Populatsioonip
Ohised
proaktiivsed
tervise
skriiningud on
standard,
tulemused on
osapooltele
katte saadavad
ja olemas
protokollid
tegevusteks

Koigi patsientide
puhul Ghine
raviplaan

Teekonnad on
koos arendatud,
teenuseosutajate
koolitamine
koordineeritud ja
Uhtne ning
teenus
rakendatud koigi

T

distuse ja sudamega
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2029
Soelumine ja hindamised Lepitakse Uhiselt kokku
tehakse vastavalt iga spetsiifilisemad hindamise ja
teenuseosutaja enda skriinimise rutiinid

pohimotetele )
Uhine raviplaanide
Erinevad raviplaanid tegemine kindlatele korge

riskiga patsientidele
Toenduspohised

raviteekonnad puuduvad

Kbrge riski patsientide
teekonnad Uhised ja osaliselt
teenuseosutajate Uhine
koolitamine — fookus
kindlatel patsiendigruppide
vajadustel




Kuhu edasi Viljandis..

*Ravijuhtimise teenuste juhtlaud

*Riskipatsientide algoritmid (JADECARE projekti tegevused)
*Ravijuhtimise (raviteekonna) tarkvara koos partneritega
*Jatkame tervisejuhtide/koordinaatorite koolitamisega

*Kitsamad maakondlikud raviteekonnad (KOK, diabeet, insult,
osteoporoos, depressioon jne)




Teenuse juhtlaud

Bls i ;
e !
1D Domeen Indikaator mddtithik PAIK {CCM) teenusel : Riskigrupp {non-CCM)
1 Patsientide indeksid
11 Keskmine Charlsoni index skoor
12 Keskmine riskiskoor skoor
2 Kaasatus CCM teenustele
21 Riskirtlhma patsiente maakonnas #
Patsiente kaasatud ravijuhtimise
2.2 programmidesse (CCM) #
2.3 Protsentriskirihmast, kes CChil 9%
2.4 Raviplaanide hulk #
25 Jalgi tavate raviplaanide hulk #
2.6 Raviplaani arutelude /kohtumised #/kvartalis voi pa
3 Protsessid ja kulu
#/1000 patsiendiaasta
31 Todvdimetuse paevi kohta
32 Makstud hai gushivitise kulu €/1000 patsiendi kohta
33 Eriarsti visiite #/1000 patsiendi kohta
3.4 Perede visiite #/1000 patsiendi kohta
Patsiendi keskmine maksumus
3.5 {kohandatud) €/patsient
PAIK projektiga hdlmatud _
36 teenuseosutajad #
4 Tulemusniitajad
41 Hospitaliseerimised #/1000 patsiendi kohta
42 S, hvalditavad hospi taliseerimised #/1000 patsiendi kohta
43 re-hospitaliseerimised 90 péevavaltel %
4.4 Eriarstiabi ambulatoorsed visiidid #/1000 patsiendi kohta
s.h vélditavad eriarstiabi ambulatoorsed
45 visiidid %
46 EMO visiidid #/1000 patsiendi kohta
5 Rahulolu ja kogemus Teenusel olles Enne teenust
% kesvastab "vagahea"
51 PAIK (CCMV) teenuseza rahul olu voi "suureparane”
% kesvastab
5.2 "Tean, kes kordineerib minu ravi" "enamasti" voi "alati"
" Minu raviplaan on igale jargmisele
arstile/Gele ette teadajasellega % kesvastab
53 arvestatakse" "enamasti" voi "alati"
Tunnen, etravi on paranenudvérreldes
5.4 varasemasga % kesvastab "kindlast"
% kesvastab et "véga
Soovitusindeks - "soovitaksin PAIK tdendoliselt" vai
55 projekti oma sdbrale v&i naabrile" "kindlasti"




"., ':Q.-' 3. Quartal 2013 Quality indicators and key figures Your practice @-LP- ©-NLP- Min/
id tb“" (Praxis 8) GP's GP's MaxGP
) (n=17) (n=21) (n=38)
3. Outcomes: Which impacts have interventions on medical and finacial outcomes and patient satisfaction?
3.1 Economical outcomes Allocation (Morbi-RSA) per patient il 021,11 914,19 83446 1.115.86
- Total costs perpatient Innlonl 82654 917,89 841,14 668,74
K i n Z i ta | S a kS a a a = Contribution margin per patient L sl 10456 -3,70 -6,68 215,30
g 4 3.2 Health outcomes Hospital cases per 1.000 patients (risk-adj.) listiin 68,01 91,39 93,99 59,41
Decedents % (risk-adj. mortality) peleen. 0,00% 043% 032% 0,00%
Patients with osteoporosis & fracture % el 18% 13% 13% 00%
3.3 Patient satisfaction Impression of practice very good - exc. % 66,7% 61,0% 83,3%
Med. treatment very good - exc. % 52,8% 53,0% 79,2%
Recommendation likely - certain % 85,2% 84,6% 95,6%
2. Process - Where do we have to be excellent? f f
2.1 Diagnostic quality Unspecified diagnoses % I 263%—> 277% 343% 170%
Suspected diagnoses % il 18% 14% 16% 08%
2.2 Utilization Patients >= 35 with health-check-up % il 91% 80% 78% 128%
Patients incapable of working % mmila 2722% 253% 268% 18,1%
Lenght of incapacity for work T 2,71 2,48 2,74 1,76
2.3 Improvement of Generic quota I 922% 885% 870% 922%
Medication Pat. with heart-fail. & guideline prescr. % i 7227% 715% 688% 846%
Patients >= 65 with pot. inad. med. (PRISCUS) % [N 184%— 116% 112% 5,6 %
Patients >= 65 with inad. med. (FORTA D) % el 102% 80% 99% 55%
1. Structure-What is the target population? Where can we f f
improve structure elements to generate better outcomes?
1.1 Patient structure
1.1.1 Age, gender, etc. O-Number of patients i 4810 480,9  326,1 934,0
0-Age I s7ss 5531 52,96 54,2
Female % I 576% 563% 557% 67,8%
Patients capable of work % I s36% 58,1% 592% 757%
Patients dependent on care % nmmill 87%—~ 83% 77% 42%
1.1.2 Morbidity @-Charlson-comorbidity-score i 2,15 1,37 1,26 0,75
Regional GP-risk-score (@ = 1,00) i 1,16 1,04 0,95 0,81
1.1.3 Enroliment Participants Integrated Care % I 8s5% 585% 10,7% 865%
Participants Disease ManagementPrograms% Il 71.0% 549% 344% 80,1%
_ et Learning Sinpion Pa'ﬁ(ipation oy quahty drdes (0 = 1'00) IIIIII'I 1’50 1'00 i 4'00
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Home Careplan Tracking Questionnaires Messages Info &

Careplan i

Activities Goals

Activities you should do to achieve your goals. Goals and targets set by your care team.

Carer Education Treatment target is supposed to be 46 mmol/mol © Feedback

82 When: between 30/03/2019 and 30/06/2019 (<= 6.4%)

HbA1c Test SENEF Reduce weight O Feedback

2 When: between 30/03/2019 and 11/05/2019

Reduce alcohol consumption ¢ Feedback

Sulfonylurea for blood glucose lowering

- Comply with the dietary restrictions. Evaluate = © Feedback
When: Once a day from 30/03/2019 to 30/04/2019

every 6 months

i3

Metformin 500mg tablets

£ When: from 09/04/2018

Increase physical activity O Feedback

Diabetes and Diet Questionnaire NA Info

£ When: Once every 2 months from 30/03/2019 to 30/03/2020 Information materials assigned to you to help you understand your
conditions and increase your confidence to manage your health.

Answer

High blood pressure - hypertension (7

Submit photo for dietary intake assessment

m

& When: Once a day from 30/03/2019 to 30/04/2019 Type 2 Diabetes (7

GG View photos —

Eating Well (£
Self-measurement of blood pressure LA s
22 When: Once a day from 30/03/2019 to 30/06/2019

Add new Open tracker —

_ ja sudamega
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JADECARE projekt - riskistratifitseerimine

Atencio a la c

nicitat

{ISc POBLACIONAL

ESTRATIF!CACI() d\wﬁt
Badal ervelsv Alsvglstenclals (BSA)

Pacients inolosos ITHACA: 8 Centre Pl LGG]

RISC CARDIOVASCULAR

|Event C¥ previ: Si-302 (6,0%)/No-14.216 (34,096)

P Ginere

P Edat (anys)

P Tabaquizme

P Colesterol siric

(ma/dl)

P Prezsié arterial

(mmHg)

P Glucémia (mg/dl) <120

RANG ¥ALOR TOTAL %

Dona 1
Home 2
30-39 1
40-49 2
=>50 3
No 1
Si 2
<=220 1
221-270 2
=>271 3
< 150/95 1
=»>150/95 2

1
»>120 2

Total

7.247 47,9
7.871 52,1
5.805 38,4
2.936 19,4
6.377 42,2

13.069 86,4
2.049 13,6
12.595 83,3
2,217 14,7
o 0,0
14,549 96,2
569 3.8
14.237 94,2
881 5.8

+9

*Métoda de cilcul: estimacis del RCV adaptat a 'Atencié
primaria. Cardoba et al, Aten. Primiria, 1993;12:646-52.

BAIX

MODERAT ALT

0

8

24
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ESTRATIFICACIO DEL RISC

&
<
Gustm de 1a malaltia

Nivall Total % Y
Nivel 3 494 3,3% 7,6%
Nivel 2 1478 9,8% 22,7%
Nivel 1 4.530 30,0% 69,7%
Mivel 0 8.616 57,0%
TOTAL 13118

%
<

Nivell 0
Nivell 1
Nivell 2
Nivell 3

Sensze malaltia cronica

1 - 2 malalties créniques
3 - 4 malalties croniques
=>5 malalties croniques

=TIy oo

FRAGILITAT

P Edar=> 89
» TestBarber:

P Risc social:
P Atencié domicilisria
(ATDOM):

P Malalties
incapacitants™;

P Ingressos
hospitalaris:

P Persones amb
dependéncia:

P polifsrmaicia:

Si- 416 (2,8%)
No - 14.702 (97,2%)

Si-2.242(14,8%)
No - 12.876 (85,2%)

- 56 (0,49)
No - 15.062 (99,63%)

Si - 205 (1,4%)
No - 14.913 (98,6%)

Si- 1.879 (12,4%)
No - 13.239 (87,6%)
ND

ND

ND

ND: No disponible

* Esclerosi miltiple, trastorns cognitius, deméncies,
neoplasies, AVC, Parkinson, delirium, patologia
osteomuscular, sordesa | cequera,

Fragll Normal
1.879 ‘ 13.239
12,4% | 87,6%

32
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AT Generalitat de Catalunya
1Y Departament de Salut

HC3 | Histdria Clinica
Compartida a Catalunya

K< catsalut T —

Pacient Cronic Complex

Resum HC Documents Diagnostics Farmacia Immunitzacions HCDSNS Voluntats Anticipades Manual d'usuari

Dades pacient

. ROQUE RUIZ BUJANDA Adreca: CR PALLARS 360 N 5 4
CIP: RUBUOE51023004 Municipi: BARCELONA
“ Data naixement: 23/10/1385 ﬁ C.P.: 080159
Document d'identificacié: 46068033M Teléfon 1: 652527708

Teléfon 2:

Equip d'atencié primaria

Metge/ssa d'atencié primaria: Centre d'atencié primaria: EAP BARCELONA 10B - RAMON
TURRO

Infermer/a d'atencié primaria:
Centre d'atencié domiciliaria: EAP BARCELONA 10B - RAMON
TURRO

w3s - litat de Cataluriva
WAI-AA AV
- WCAG

MACA: Advanced chronic PCC: Comléx éhronic
disease Patient

CIP: RUBU0851023004
26 anys
Pacient Cronic Complex
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Maakondllk terwshmus steem?

Uhiselt kokku lepitud riskipatsientide sdelumise véi markamise p6himatted

Erasektor / Proviisorid /

KOV Esmatasand/Perearst Haigla/eriarst
/ gla/ kogukond
Ravijuhtimise kandidaadi suunamine
Uhine sotsiaal- ja terviseinfo ning raviplaani tarkvara
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Lepingu hoidja

Teenuse osutajad Perearstid

- PA

- Oed

- Tugipetsialistid
- sotsiaaltdotajad
- Tervisejuhid voi
koordinaatorid

Haigla

Eriarstid

Oed
Sotsiaaltootajad
Tervisejuhid ja
koordinaatorid
Rehabilitatsiooni
spetsialistid
Vaimse tervise
teenuseosutajad

Spetsialistid/
sotsiaaltootajad
Tervisejuhid/koord
inaatorid

Kodu- ja
kogukonna
teenused

Koduded
Koduhaigla
Kodurehabilitatsioon
Palliatiivravi
Mobiilne haigla ja
diagnostika
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Edutegurid kohale joudmiseks

Governance mechanisms

Policy commitment
Reorganisation of services
Interoperable information systems

Patient focus

Engaged professionals

y.

’f'

i b

Incentives and financing

National investments and
funding programmes
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@ lwel  Savings from reduced readmissions and

7  overall reduction in patient total cost of care

Koduhaigla
tanaseks

Establishment of Field Paramedic program with basic
caregiver communication & protocols

Hospital at Home patient risk stratification and eligibility
criteria defined with cross continuum-based care plan

Define care innovation vision & core team for new care delivery
model

Traditional Home Health services provided

'. moistuse ja sidamega
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Koduhaigla soovid tulevikuks

* Pohjalikum mojuuuringu

* Teenus 24/7 (hetkel 12/7)

 Taiustatud riskimudel patsientide selektsiooniks

* Parem integreeritus maakonna teiste teenuseosutajatega —
kiirabi, perearstid

* Portatiivsed uuringuaparaadid ja kaugmonitooringu
voimaluste lisamine

* Kogu maakonna katmine teenusega

e Jatkusuutlik rahastusmudel




o075

NAHAKASVAJATE
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Kokkuvote - integreeritud ravijuhtimine

*Kroonilised haiged vdiksid tulevikus saada:
e parema ravi kattesaadavuse, ravi jarjepidevuse ja ravikvaliteedi;
* toetatud patsiendikeskse teenuseosutamise;

e suureneks inimese omavastutus tervist puudutavate otsuste
tegemisel

* Paraneks tervisega seotud elukvaliteet

e TOuseks rahuolu teenusega ja kroonilise haiguse raviga seotud
patsiendikogemus
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Kokkuvote - koduhaigla

*Lai sihtgrupp ja teenuseosutamise mudelite voimalused

*Leevendaks jarjest suurenevat survet statsionaarsele
voodifondile

*Touseks rahuolu teenusega ja kroonilise haiguse raviga
seotud patsiendikogemus

e Kulude kokkuhoid







