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DHO rutine.
Samhandling om digital heimeoppfølging mellom helseføretak og kommune
Føremål
Digital heimeoppfølging handlar om at pasientar blir følgt opp på avstand ved hjelp av teknologiske løysingar. Pasient får medisinfagleg støtte og rettleiing ut frå eigne behov etter ein eigenbehandlingsplan, utarbeida saman med pasienten. Målet er betre helse, tryggleik og meistring gjennom målretta bruk av helsefaglege ressursar, der pasienten sjølv tek ei aktiv rolle. Ei målsetjing er at dette skal redusere eller utsetje behov for helsetenester.
Rutina skal bidra til å sikre god kvalitet på den digitale heimeoppfølginga og på eigenbehandlingsplanar, sikre godt samarbeid, felles forståing og ansvarsavklaring.
Bruksområde
Rutina gjeld for DHO som vert iverksett for dei pasientane kommunen samhandlar med Helse Førde om. Kommunen er sjølv ansvarleg for revidering av rutina. 
Definisjonar
DHO: Digital heimeoppfølging. 
Dignio / Dignio Prevent: Dignio er ein tenesteleverandør som leverer teknologi og tenester for å følgje opp pasientar i eigen heim. Alt kan bli styrt frå det same administrasjonssystemet for helsepersonell; Dignio Prevent.
MyDignio: Ein pasientapplikasjon. Pasienten får personleg tilpassa oppgåver, spørsmål og moglegheit til å ta målingar heime som kan overførast via Bluetooth til MyDignio. Målingane kan også registrerast manuelt i appen. I MyDignio har pasienten oversikt over målingar, daglege oppgåver, spørjeskjema, eigenbehandlingsplan og historikk. Og pasienten kan sende meldingar og ha videosamtalar med helsepersonell. Helsepersonell har tilgang til resultata og kan rådgje ut i frå pasienten sin eigenbehandlingsplan.
Eigenbehandlingsplan (EBP): Plan utarbeida i samarbeid mellom helsepersonell og pasient. Planen bygger på ein trafikklysmodell der fargane grøn, gul og raud er indikatorar for grad av alvor av symptom/helsetilstand. Mål med eigenbehandlingsplanen er å fremje sjølvstende, helsekompetanse og meistring i kvardagen for pasienten, ved å ta utgangspunkt i pasienten sine mål. 
EPJ: Elektronisk pasientjournalsystem. 
SYSIKL: Sunnfjord og Ytre Sogn Interkommunale legevaktsentral.
Ansvar og rollar
Helsepersonell i sjukehus: Alt helsepersonell i sjukehus kan føreslå DHO, forslag går inn til sakshandsamar i kommunen gjennom spesialist.
Helsepersonell i kommune: Alt helsepersonell i kommunen kan føreslå DHO, forslag går inn til sakshandsamar i kommunen.
Spesialist i sjukehus: Foreslå DHO til dei pasientane dei vurderer kan ha nytte av digital heimeoppfølging. Gjeld særleg pasientgrupper ein har ei etablert samhandlingsform rundt. Spesialisthelsetenesta lagar forslag til eigenbehandlingsplan og set grenseverdiar for spesifikke parameter dei tenkjer pasienten bør måle. Sender forslag om DHO og aktuelle opplysingar til sakshandsamar i kommunen, med kopi til fastlege.
Rettleiar fastlege og sjukepleiar i sjukehus. 
Sjukepleiar i sjukehus: Oppfølgingstenesta sitt kontaktpunkt i sjukehus og kan gi rettleiing og råd i vekentlege dialogmøter. 
Sakshandsamar: Kommunen sine tilsette som handsamar forslag/søknadar om DHO opp mot inklusjonskriterium, helsetilstand og behov. Formidlar forslag/søknad om DHO til DHO koordinator og gjer vedtak om DHO.
Fastlege: Foreslå DHO for aktuelle pasientar. Tek medisinfaglege avgjerder og rettleiar oppfølgingstenesta under DHO. Deltek i tverrfagleg møte om eigenbehandlingsplan med pasient, eventuelt pårørande, DHO koordinator og oppfølgingstenesta. Har det medisinfaglege ansvaret for kvaliteten i eigenbehandlingsplanen som blir lagt til grunn for den digitale heimeoppfølginga. Rådfører seg med spesialist i sjukehus ved behov.
DHO koordinator: Kommunalt tilsett helsepersonell som har ansvar for DHO. Bidreg til rekruttering av nye pasientar. Kartlegg og startar opp nye pasientar med DHO. Har tverrfagleg møte med pasient og fastlege, har dialog med oppfølgingstenesta, gjennomfører evalueringssamtalar og avsluttar pasienten. 
Oppfølgingstenesta: Felles oppfølgingsteneste for alle kommunar, for pasientar ein samhandlar med helseføretaket om. Ansvarleg for dagleg oppfølging og rettleiing av pasient med DHO. Har dialog med DHO-koordinator, fastlege og spesialisthelsetenesta ved behov. 
Leiar for eining der DHO koordinator og oppfølgingstenesta er organisert: Skal sjå til at oppfølginga vert ivareteke med tilstrekkeleg kompetanse, også ved sjukdom, ferie eller anna fråvær.
Pasient/brukar, eventuelt også pårørande: Deltek i utarbeiding av sin eigenbehandlingsplan, gjer seg kjent med informasjon om DHO ein får utlevert. Registrerer måleverdiar, gjennomfører oppgåver, spørsmål og tiltak tilråda i eigenbehandlingsplan.
Framgangsmåte

Framgangsmåte er delt  inn i ulike del-prosessar, alt journalverdig dokumenterast i EPJ.
1. Forslag/søknad om DHO
2. Vurdering og oppstart av digital heimeoppfølging 
3. Eigenbehandlingsplan og Tverrfagleg møte
4. Oppfølging og daglege oppgåver 
5. Evaluering av digital heimeoppfølging
6. Avslutting av digital heimeoppfølging

1. Forslag /søknad om DHO
Med bakgrunn i inklusjonskriterium (lenkje) skal forslag om DHO skje slik:
· Spesialist foreslår DHO via e-melding til kommunens sakshandsamar, og sender då med forslag om eigenbehandlingsplan (EBP) med grenseverdiar for aktuelle vitalia som er foreslått målt digitalt. Fastlege får kopi.
· Fastlege / helsepersonell internt i kommunen kontaktar sakshandsamar for å melde potensielt behov for DHO. 
· Pasient/brukar kan sjølv søkje om DHO med søknadsskjema for helse- og omsorgstenester, eller ta kontakt med sakshandsamar i kommunen. 
· Sakshandsamar tek imot førespurnad som kjem direkte til dei og vurderer den opp mot inklusjonskriterium, helsetilstand og behov. Formidlar forslag om DHO til DHO koordinator. Opprette journal på pasienten i EPJ

2. Vurdering og oppstart av digital heimeoppfølging
DHO koordinator:
· Følg ‘’Sjekkliste - oppstart DHO’’ (lenkje).
· Ta kontakt med pasienten for å følgje opp forslag om DHO og avtale vidare plan.  
· Sjå til at pasient får informasjonsark om DHO (lenkje)
· Kartlegg pasienten ved bruk av kartleggingsverktøy (lenkje).
· Gjere IPLOS registrering som vert sendt inn ved KPR.
· Utlever utstyr og be pasienten signere skjema for lån av utstyr (lenkje).
· Registrere pasienten i Dignio Prevent. Dokumentere i EPJ.
· Følg opp pasienten i utprøvingsperioden på 2-4 veker der både utstyr, rutinar og det digitale vert testa ut.
· Pasienten gjennomfører hyppige målingar inntil ein har fått måleverdiar over ein lenger periode der pasienten er stabil og i sin habituelle tilstand, slik at ein har eit grunnlag før det tverrfaglege møtet.
· Når det er tatt avgjerd om vidareføring av DHO: Sende e-melding med informasjon om ny DHO pasient til oppfølgingstenesta og ettersende EBP og kartleggingsskjema når dette er klart.
· SUNNFJORD KOMMUNE: (Sjukepleietenesta (HER ID: 144229)). 
· SUNNFJORD OG YTRE SOGN INTERKOMMUNALE LEGEVAKTSAMARBEID IKS: (Responssentertjeneste (HER ID: 201064)).
· Ha dialog med oppfølgingstenesta rundt overtaking av pasient, og send oppsummering etter tverrfagleg møte.

Sakshandsamar i kommunen:
· Eventuelt gjere dei 5 første punkta under DHO-koordinator dersom DHO-kartlegging ligg til sakshandsamar sine oppgåver i kommunen.
· Skrive vedtak når det er avgjort at DHO skal prøvast ut (lenkje til vedtakstekst).

3. Eigenbehandlingsplan og Tverrfagleg møte
Eigenbehandlingsplanen skal formulere pasienten sine mål (‘’kva er viktig for meg’’-samtale), liste opp relevante symptom, og skildre ikkje-medikamentelle og medikamentelle tiltak. Symptom og tiltak er kategorisert i grøn, gul og raud sone som skildrar ulik grad av forverring. Målsetnad er å rettleie i stabil fase og kome raskt i gang med tiltak for å forhindre forverring. 
Eigenbehandlingsplan er eit levande dokument, men skal bli ferdigstilt for DHO oppstart i eit tverrfagleg møte mellom oppfølgingstenesta, pasient og fastlege etter utprøvingsperioden. Sjå rettleiar frå Helsedirektoratet om EBP. Eller mal for eigenbehandlingsplan ved KOLS. 
DHO-koordinator:  
Før møte: 
· Be pasienten bestille seg ein dobbeltime hos fastlege for gjennomgang av DHO og eigenbehandlingsplan, eit tidsrom der DHO koordinator kan delta digitalt gjennom videoløysinga i Dignio. Be pasienten ta med seg nettbrett eller telefon der dei har appen MyDignio.
· Førebu pasient på at formulering av mål er ein viktig del eigenbehandlingsplan. Pasienten sitt mål med å ha DHO skal ligge til grunn for planen og oppfølginga. 
· Start opp arbeid med eigenbehandlingsplan og bevisstgjering i samarbeid med pasient. Finn aktuell mal i Dignio Prevent (LENKJE til Mal for EBP kols og hjartesvikt) og legg inn plan sendt frå spesialisthelsetenesta eller fastlege.  Om mogleg, publiser eigenbehandlingsplan i Dignio Prevent etter dobbeltkontroll slik at pasienten også får tilgang til det i MyDignio før det tverrfaglege møtet. Dersom ein ikkje har eigenbehandlingsplan frå spesialist eller fastlege, må ein etterspørre dette eller utarbeide eit forslag i samråd med pasient.
· Ha dialog med oppfølgingstenesta for å orientere om ny DHO pasient og tverrfagleg møte.
· Send kartleggingsskjema, EBP (frå lege), oppsummering etter tverrfagleg møte og evt annan relevant informasjon til oppfølgingstenesta via EPJ.
På møtet: 
· Delta på video gjennom Dignio prevent, evt fysisk møte. Syt for å gå gjennom:
· EBP inkludert grenseverdiar, - juster ved behov
· Medisinliste
· Spørsmål, målingar og oppgåver som skal gjennomførast i den digitale oppfølginga med tidspunkt og intervall
· Sikre at bruken av utstyr og måleverktøy vert gjort rett (inhalasjonsteknikk, administrasjon av oksygen, medisinteknisk utstyr eller liknande)
· Orienter om evalueringsskjema og evalueringsmøte kvar 6.mnd.

Etter møtet: 
· Legg eventuelle justeringar av oppfølging og EBP inn i Dignio Prevent, og publiser EBP. 

Fastlege:
· Medisinsk ansvarleg for eigenbehandlingsplan og grenseverdiar. 
· Sjå til at det er riktige opplysingar om diagnosar, medikament, behandlingsformer. 

Oppfølgingstenesta: 
· Motta kartleggingsskjema, EBP (frå lege), oppsummering etter tverrfagleg møte og evt. annan relevant informasjon frå DHO-koordinator via EPJ. 
· Dobbeltkontroll av personopplysningar, EBP og grenseverdiar i Dignio Prevent.
· Overta dagleg oppfølging av pasienten etter tverrfagleg møte er gjennomført.

4. Oppfølging og daglege oppgåver 

DHO er eit verktøy for at pasient skal kunne få betre oversikt og å kunne ta gode val for seg sjølv når symptom oppstår og helsetilstand vert forverra. Opplæring i bruk av eigenbehandlingsplan, eigenmeistring og tryggleik er viktige aspekt i DHO. Oppfølgingstenesta kan sjå målingar, svar på spørsmål, følgje med på varsel og gi rettleiing og støtte undervegs, men fungerer ikkje som ei akutt teneste. 
Gjensidig oppdatering mellom oppfølgingsteneste og DHO koordinator på hendingar som påverkar DHO er eit felles ansvar.

Oppfølgingstenesta:
· Dagleg innlogging i Dignio Prevent for å sjekke «dashbord» for meldingar, varsel om oppgåver som ikkje er gjort eller målingar som er utanfor grenseverdiar. Meldingar og varsel som er kome inn innan kl.12.00 ein ordinær arbeidsdag skal bli handtert same dag. 
· Prioritering mellom varsel og handtering av desse. OBS varsel kan vere gul og raud utan at det nødvendigvis betyr at pasienten er i gul eller raud TILSTAND. Dette er ei vurdering helsepersonell gjer i den enkelte situasjon når varsel kjem inn. Be om kontroll-måling og undersøk evt feilkjelder er viktige tiltak.
· Dagleg gjennomgang av pasientar i raud og gul tilstand, - revurdering av tilstand. Dette for å unngå at pasienten feilaktig blir liggande i raud eller gul tilstand når målingar er fine og ein dermed ikkje får varsel.
· Rådgje den enkelte utifrå eigenbehandlingsplan og vurder kva tilstand dei er i: 
· Grøn – hald fram som før. Pasienten er i sin beste, optimale tilstand.
· Gul – pasienten er i ein forverringsfase. Tiltak blir sett i verk for å forhindre ytterlegare forverring. 
· Raud – forverring, eller kritisk forverring. Kontakt pasient for å vurdere om tiltak i EBP er nok, eller om ein treng å iverksette andre tiltak som annan helsehjelp i forhold til hastegrad. Utgangspunktet er at pasienten sjølv tek kontakt med annan helsehjelp, som fastlege eller legevakt dersom aktuelt, men dette må vurderast i kvar enkelt tilfelle. 
  
· Bruk oppfølgingsverktøy (lenkje) som er utarbeida av Helse Førde ved rettleiing av pasientar kommunen samhandlar med spesialisthelsetenesta om. Oppfølginga skal vere av fagleg god kvalitet og med kontinuitet for å sikre stabil oppfølging.
· Elektronisk dialog med pasientens fastlege ved spørsmål eller som informasjon om oppstart av kur eller liknande.
· Oppfølgingstenesta kan spørje om råd frå sjukepleiarar ved medisinsk poliklinikk i faste vekentlege dialogmøter. 
· Dersom pasienten har vore innlagt på sjukehus eller det kjem fram at han/ho har hatt timar hos lege der det kan ha blitt gjort endringar som påvirkar EBP, skal oppfølgingstenesta aktivt ta kontakt med DHO koordinator eller fastlege for å etterspørre dokumentasjon for å oppdatere EBP.

5. Evaluering av digital heimeoppfølging

Evaluering og justering av DHO bør skje kontinuerleg.
Evalueringsskjema vert sendt ut til pasienten kvar 6 mnd. Når skjema er fylt ut, får ein varsel i Dignio Prevent. Om skjema ikkje vert svara ut innan oppsett frist, får ein oransje varsel og må legge ut skjema på nytt for at pasienten skal få tilgang.
Når evalueringsskjema er fylt ut av pasienten:
Oppfølgingstenesta:
· La varsel om fullført evaluering bli liggande som påminning. DHO-koordinator handterer varsel når evalueringssamtale er gjennomført. 
· Ta kontakt med DHO-koordinator for å gjennomgå pasientens tilbakemeldingar og oppfølgingstenesta sine erfaringar med DHO for den aktuelle pasienten.
· Avklar kven som bør vere med på evalueringssamtalen. Delta i samtalen ved behov.
DHO koordinator:
· Ha dialog med oppfølgingstenesta og evaluer nytte av DHO.
· Avtal og gjennomfør evalueringssamtale med pasient. Kall inn fastlege og oppfølgingsteneste ved behov.
· Handter varsel i Dignio Prevent om at pasienten har gjennomført evalueringsskjema. 
6. Avslutting av digital heimeoppfølging

Dersom kriteria for inklusjon ikkje lenger er innfridd, og ein undervegs eller etter evaluering kjem fram til at tenesta skal avsluttast, gjer ein det på følgande måte.
Oppfølgingstenesta:
· Ha dialog med DHO-koordinator og evt. fastlege ved vurdering om avslutting av DHO.
· Orienter spesialisthelsetenesta om at pasienten avsluttar DHO, og be dei avslutte pasienten i si sone i Dignio Prevent.
· Avslutt pasient ved avtalt tidspunkt, i Dignio Prevent og DHO-tenesta i EPJ.

DHO koordinator:
· Ha dialog med oppfølgingstenesta og evt. fastlege ved vurdering om avslutting av DHO.
· Ta kontakt med pasient og avtal innlevering/innhenting av utstyr.
· Avslutt forløp og oppgåver, og flytt utstyr frå pasient til digitalt lager i Dignio Prevent.
· Legg utstyr fysisk på lager klargjort til neste pasient (reingjere, utføre eventuelle reparasjonar). 
· Sjå til at pasienten også er avslutta i alle andre soner først (Helse Førde, fastlege, oppfølgingstenesta eller liknande). Avslutt så pasient i Dignio Prevent, eiga sone.
Sakshandsamar
· Avslutte teneste og journal i EPJ. 
Referansar 
Pasientens Egenbehandlingsplan (EBP) – en rask innføring. Helsedirektoratet. 
Vedlegg
Inklusjonskriterium, lenkje.
Vedtakstekst, lenkje.
Informasjonsark om DHO, lenkje.
Skjema for lån av utstyr, lenkje.
Sjekkliste-oppstart DHO, lenkje. 
Kartleggingsverktøy, lenkje.
Mal for Eigenbehandlingsplan KOLS og hjartesvikt, lenkje.
Oppfølgingsverktøy, lenkje.
Følsomhet Intern (gul)

Følsomhet Intern (gul)
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