Tietojarjestelméaohje 1(5)

SOTE

Terveys- ja hoitosuunnitelma

Vastuualue: Digitaaliset palvelut
Palvelualue: Tietotuotantoyksikkd
Hyvaksyja:

Laatija: Hilkka Tirkkonen, Ritva Tahvanainen
Hyvaksytty:

Voimassa: Toistaiseksi

Paivitetty: 28.1.2021

Sisallys

Terveys- ja hoitosuunnitelma 2

Terveys- ja hoitosuunnitelman tekeminen Mediatrissa 3

Ikdihmisen Terveys- ja hoitosuunnitelman "pikaohje” 4
Tietotuotantoyksikkod Pohjois-Karjalan sosiaali- ja
Tikkamaentie 16 terveyspalvelujen kuntayhtyma
80210 JOENSUU p. 013 3300 (vaihde)

www.siunsote.fi



Tietojarjestelméaohje 2 (5)

SOTE

Terveys- ja hoitosuunnitelma

e Terveys- ja hoitosuunnitelmalomake on kansalliseen kaytt6on tarkoitettu tyovaline, jonka
tavoitteena on kehittda erityisesti Pitkdaikais- ja monisairaiden potilaiden hoitoa ja voimaannuttaa
heitd omasta terveydestdan huolehtimiseen. Myos Valviran velvoittama ikdihmisten ennakoiva,
yksil6llinen hoitosuunnitelma tehdaan tille lomakkeelle.

e Terveys- ja hoitosuunnitelma laaditaan yhteisymmarryksessa potilaan ja terveydenhuollon
ammattihenkilén/-henkildiden kanssa. Se on osa potilasasiakirjaa, joten sen laatimisesta ja
yllapidosta vastaa potilasta hoitava terveydenhuollon ammattihenkilo

e Hoitohenkilostostda omahoitajan on tarkea olla 1asna hoitosuunnitelmaa laadittaessa. Fyysinen tai
virtuaalinen hoitokokous voi olla hyva paikka hoitosuunnitelman laadintaan, siihen voidaan
kutsua kaikki tarpeelliset osapuolet ja saada sovittua asiat ja selkeytettya tavoitteet. TESU
voidaan kuitenkin laatia moniammatillisesti ilman, etta kaikki osallistujat ovat samaan aikaan
samassa kokouksessa; oleellista on, ettd kaikkien laadintaan osallistujien tieto on yhteista ja tulee
kirjatuksi yhtenaisesti.

e Hoitosuunnitelman laatimisesta ja sen asianmukaisuudesta vastaa viime kddessa potilasta hoitava
ladkari. Koska hoidosta on pdatettdva yhdessa potilaan tai potilaan ollessa estynyt tdman omaisen
kanssa, myo6s hoitosuunnitelma on hyva laatia yhteistydssa heidan kanssaan. Heille on lisdksi
kuvattava tilanne ymmarrettavasti. Potilaan kannalta paras hoitosuunnitelma saavutetaan
neuvotellen potilaan ja tarvittaessa omaisen kanssa.

e Mikali potilaalle on tehty DNR-paatés, myos se kirjataan hoitosuunnitelmaan. DNR-p&datos on
ladkarin tekema ladketieteellinen paatos pidattaytya elvytyksesta syddamen pysdhtyessa. Paatoksen
ladketieteelliset perusteet kirjataan asianmukaisesti potilasasiakirjoihin. DNR-paatds on yksi osa
hoitosuunnitelmaa ja koskee ainoastaan mahdollista elvytystilannetta. Potilaalle tehty DNR-paatos
ei korvaa hoitosuunnitelmaa, eika vaikuta potilaan muuhun hoitoon.

e Muodostuu esitiedoista (anamneesi + statusloydokset; toimintakyky ja hoidon tarve), asetetuista
tavoitteista (hoitavan tahon ja potilaan yhteisesti hyvaksymat), suunnitelluista keinoista
tavoitteiden saavuttamiseen (yhteiset hyvaksytyt), aikatauluista (milloin seuraava
tarkasteluajankohta), yhteystiedoista ja — tavoista.

e Terveys- ja hoitosuunnitelmien siséltotarpeet ovat erilaisia ikaihmisilla (hoivayksikoissa asuvat ja
kotihoidon piirissa olevilla), palliatiivisessa tai saattohoidossa olevilla ja kotona itsendisesti asuvilla
pitkaaikaissairauksia sairastavilla. TESU on samanlaisena luettavissa kaikissa hoitopaikoissa mukaan
lukien ambulanssit. Se on yksi ja yhteinen paikka kirjata hoidon linjauksia, joista tietoa tarvitaan
monissa eri paikoissa (paivystys, sairaalasta kotiutumisvaihe, puhelinkonsultaatiot...) — yhdella
silmaykselld nopea yleiskuva, millainen toimintakyky, mita sairauksia, mitd omia tai omaisten
toiveita hoidon suhteen.

e Tarkistetaan vahintdan kerran vuodessa. TESU-paivitys on keskeinen osa vuositarkastusta,
ladkityskokonaisuuden, tarvittavien seurantatutkimusten ja toimintakyvyn muutosten arvioinnin

lisdna.
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Terveys- ja hoitosuunnitelman tekeminen Mediatrissa

e Terveys- ja hoitosuunnitelmalehti on kaikilla potilailla yleisissa suosikeissa valmiina — joko
harmaana tai vaaleanpunaisena

e "Halyttad” /kiinnittdd huomiota vaaleanpunaisena — muista avata ja katsoa varsinkin, kun
ensimmadisen kerran potilaan tapaat!

e Henkilon kansio = Terveys- ja hoitosuunnitelma
e Valitse paddotsikko Terv. ja hoit.suunn.
e Nelja kansallista otsikkoa:

o Hoidon tarve-THS

o Hoidon tav.-THS

o Hoidon toteut.-THS

o Seuranta-THS seka lisaa insertoimalla

o Esitiedot

o Voimassaoloaika

o Laatijat

e Kansallisten otsikkojen alle kirjatut tiedot kopioituvat aina uuteen Terveys- ja
hoitosuunnitelmakirjaukseen sellaisenaan. Paivityksen / muokkauksen yhteydesséd aloitat aina
uuden TESU-kirjauksen, jonka pohjana on edellinen kirjaus = toimii PTH-SOS-kantojen valilla.

e Viimeisin TESU on voimassa oleva, mutta aikaisemmatkin luettavissa
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Ikdihmisen Terveys- ja hoitosuunnitelman ”pikaohje”

Esitiedot

e Tama otsikko kirjoitetaan itse otsikkosarakkeeseen, ei kopioidu automaattisesti paivittaessa.
Otsikon alle kirjataan lyhyesti ja suomen kielellad potilaan keskeisimmat sairaudet. Muistisairauden
osalta kannattaa kirjata viimeisin MMSE ja sen ajankohta, jos I6ytyy. Yleensa tdman osion kirjaa
laakari.

Hoidon tarve-THS

e Taman otsikon alle potilaan omahoitaja (tai sairaanhoitaja) kirjaa toimintakyvyn kuvauksen: miten
liikkuu, miten kommunikoi, miten sy6, eritystoiminnat, avuntarpeet, ladkityksen otto (esim. osaako
edelleen inhaloitavia laakkeita kayttaa), kivuliaisuus. Tarkoitus ei ole luetella, mitd apuja annetaan,
vaan missa potilas apuja tarvitsee. Myos muisti, mahdolliset kayttaytymiseen liittyvat piirteet on
hyva kirjata.

Hoidon tav.-THS

e Tahan kirjataan omahoitajan, sairaanhoitajan, potilaan ja omaisen nakemys, mihin hoidolla
pyritdan (esim. kivuttomuus, turvallinen ja hyva olo) - voi mainita my6s, jos numeerisiin
hoitotavoitteisiin ei enaa ole jarkevaa tahdata.

Hoidon toteut.-THS

e Omahoitajan, sairaanhoitajan, potilaan, omaisen (ja ladkarin) pohdinta keinoista, milla tavoitteisiin
pyritaan. Esim. laitalupa tai gerituolin vyon kayttolupa kirjataan tahan. Suunnitellut tutkimukset
ajankohtineen karkeasti (esim. kuinka taajaan mitataan verensokeria /verenpainetta) tai tehdaanko
jkl vuosikontrollia vai ei - jarkevasti ja potilaan edun mukaisesti pohtien. Rutiinien kriittinen
arviointi.

e Mahdolliset erikoissairaanhoidon seurannat kannattaa mainita, jos niita vield suunniteltu.
e Palliatiivisen tai saattohoidon linjaukset ja esim. kivun hoidon karkea suunnitelma.

e Mahdollinen DNR-paatos kirjataan. Samoin hoitotahdon keskeinen sisalto, jos tehty. (Huom! jos
potilas on ruksinut "kaikki" niin on keskustelulla selvitettava ristiriitaisuudet). Omaisen ja potilaan
toiveet koskien sairaalasiirtoja tai hoidon jarjestamista omassa hoivayksikossa.

e Tahan mieluusti myds hoivayksikdn yhteystiedot (puh) ja Iahimman omaisen yhteystiedot (puh).
Seuranta-THS

e Terveys- ja hoitosuunnitelman /palliatiivisen hoidon suunnitelman /saattohoitosuunnitelman
suunniteltu tarkistamisajankohta, esim. "TESU tarkistetaan tilanteen merkittavasti muuttuessa,
viimeistdadn vuoden kuluttua". Sairaanhoitaja tai ladkari kirjaa.

Voimassaoloaika

e Sairaanhoitaja kirjaa, mista alkaen voimassa
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Laatijat

e Tama otsikko kirjoitetaan itse otsikkosarakkeeseen, yksikon sairaanhoitaja kirjaa. Kirjataan, ketka
kaikki ovat osallistuneet TESUn laadintaan (omahoitaja, sairaanhoitaja, suunnitelman tarkastanut ja
allekirjoittanut 1aakari, mielellddn myos potilas ja omainen)

ALLEKIRJOITUS

e Allekirjoitus lukitsee tekstin. Allekirjoitetaan vasta, kun kaikkien laadintaan osallistuneiden
ammattilaisten kirjaukset on tehty.

e Yleensa allekirjoittaja on ladkari, jolle teksti laitetaan Tiedoksi-PTH viestilla tarkastettavaksi vasta
sitten kun omahoitaja ja sairaanhoitaja ovat osuutensa laatineet.

e Sosiaalikannassa aloitettua TESUa ei PTH-kannassa padse suoraan jatkamaan, vaan valitaan uusi
otsikko Terveys- ja hoitosuunnitelma, jolloin edelliset kansalliset otsikot sisdltdineen kopioituvat
muokattavaksi. Esitiedot ja Laatijat voivat kopioida crl+c ja ctrl+v.

e Paivitettdessa vahintadn vuoden valein yleensa eniten on muuttunut toimintakyky (omahoitaja
kirjaa). Ellei mitdan muuta muutosta suunnitelmaan ole tullut, voi lddkarin kanssa erikseen sovitusti
yksikdn sh allekirjoittaa.

e Viimeisin laadittu TESU avautuu suoraan, kun TESU avataan, mutta aiemmatkin ovat selattavissa.
TESUn laadinnasta /péivityksesta laitetaan kirjaus kunkin ammattilaisen omalle kirjausalustalle (YLE,
HOI-PTH, kotihoitokertomus) ja samassa yhteydessa tarkistetaan laakityslistan oikeellisuus
(sairaanhoitaja, 1adkari) seka arvioidaan mahdollisesti tarvittavien seurantatutkimusten tarve (=
vuositarkastus).
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