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Strukturerad dokumoentation Inom
munhalsovarden



Presentationens innehall

« Dokumentationens grunder inom munhéalsovarden

« Patientdataarkivet

 Strukturerad dokumentation och dess nyttor

« Uppgifter som dokumenteras inom munhéalsovarden
« Uppgifter som visas pa Mina Kanta-sidorna

« Patientjournalens datastrukturer, vyer och nationella
rubriker inom munhéalsovarden
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Grunderna for dokumentationen finns |
lagstiftningen

. Lagstiftningen styr dokumentationen och behandlingen av patient- och
varduppgn‘ter
SHM:s forordning om journalhandlingar (298/2009)
« Lagen om patientens stallning och rattigheter (785/1992, patientlagen)
« SHM:s férordning om férskrivning av lakemedel (1088/2010)

« EU:s allmanna dataskyddsforordning (2016/679, GDPR) och dataskyddslagen
(1050/2018)

« Lagen om offentlighet i myndigheternas verksamhet (621/1999, offentlighetslagen)

« Syftet med journalhandlingarna ar att de ska betjana

« planeringen, genomforandet och uppféljningen av patientens vard samt framja
kontinuiteten i varden

» patientens ratt till information och rattsskydd
« rattssakerheten for yrkesutbildade personer inom halso- och sjukvarden
* trygga hélso- och sjukvardstjanster och kvalitetskontrollen av dem

tht” planeringen och utvarderingen av verksamheten samt forskning och undervisning



Patientdataarkivet 1/2

« Patientdataarkivet ar en del av halso- och sjukvardens riksomfattande
datasystemtjansterna eller Kanta-tjansterna.

« Patientdataarkivet innehaller arkiveringstjansten och informationshanteringstjansten
for patientdata samt forfragnings- och formedlingstjansten for intyg/utlatanden.

« Nar en yrkesutbildad person dokumenterar patientens varduppgifter i
patientjournalen, sparar patientdatasystemet uppgifterna lokalt i det egnha systemet
och | Patientdataarkivet.

« Elektroniska recept sparas i Kanta-tjansternas databas Receptcentret.

« Informationshanteringstjansten plockar sammanstallningar av centrala
halsouppgifter, bl.a. diagnoser och atgarder. Plockningen fran alla uppgifter kraver
ett genomférande av patientdatasystemet enligt definitionerna fran 2016. Inget av
patientdatasystemen inom munhalsovarden kan &nnu anvanda sammanstallningar,

framtiden!
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Patientdataarkivet 2/2

« Arkiveringen av handlingar i Patientdataarkivet forutsatter inte informering eller
samtycke av patienten. Klienten kan INTE forbjuda arkiveringen av sina handlingar i
Kanta-tjansterna.

« OQverlatelse av uppgifter fran patientdataarkivet till andra verksamhetsenheter inom
halso- och sjukvarden foérutséatter patientens samtycke.

« Patientdataarkivet har inget eget anvandargranssnitt, utan yrkesutbildade inom
halso- och sjukvarden anvander patientdataarkivet genom sitt eget
patientdatasystem.

« Medborgarna har tillgang till sina egna sparade patientdata via Mina Kanta-sidorna.
Detta stéller nya krav pa dokumentationen

 De yrkesutbildades gemensamma anvandning av patientdata via Kanta-tjansterna
forutsatter ibruktagande av nya, enhetliga verksamhetsmodeller inom
munhalsovarden.
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Vad ar strukturerad dokumentation?

« Strukturerad dokumentation innebar dokumentation och sparande av information |
patientdatasystem med hjalp av gemensamma, pa férhand dverenskomna strukturer.

« Samma data dokumenteras i patientuppgifterna i samma ordning och i samma punkter med
gemensamma markningar oberoende av vem som behandlat patienten, var patienten
behandlats och vem som utfdrt dokumentationen.

* Informationens struktur effektiviserar den maskinella databehandlingen och utbytet av
iInformation mellan olika organisationer och system.

* Vid strukturerad dokumentation fors den vasentligaste informationen i en kompakt och lattlaslig
form.

« Inom halso- och sjukvarden har journalstrukturerna strukturerats pa flera satt. Patientuppgifter
som dokumenteras som fritt formulerad text kan struktureras genom att dela in texten i olika vyer
och under olika rubriker. Vid dokumentationen kan man ta hjalp av gemensamt 6verenskomna
kodlistor, klassifikationer och termer.

- De centrala uppgifterna som behovs i varden av patienten har i sin helhet specificerats som
strukturerade datainnehall. Detta innebar att varje uppgift som ska antecknas om patienten
dokumenteras i avsett datafélt. | datafaltet anvands den valda kodlistan eller klassifikationen
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FOrdelar med strukturerad dokumentation
1/2

Patient- och varduppgifterna ar enhetliga och jamfoérbara

Det ar lattare att sdka efter och utnyttja uppgifter i realtid mellan
organisationer

Kopiering och dverlappande dokumentation av uppgifter minskar

Strukturerade data som dokumenterats en gang kan lattare
anvandas pa nytt jamfort med fritt formulerad text

Centrala strukturerade varduppgifter kan i fortsattningen hamtas i
form av sammanstallningar med hjalp av
Informationshanteringstjansten och utnyttjas i patientsystemen

Strukturerade data kan sammanstallas, kombineras och utnyttjas
lokalt, regionalt eller nationellt for olika informationsbehov (rapporter,
statistik)
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FOrdelar med strukturerad dokumentation 2/2

« Minskar oklarheter i tolkningen av information.

« Stoder efterlevnaden av vardrekommendationer och genomforandet av
vardens kontinuitet, varvid vardens kvalitet forbattras.

« Fdrenhetligar verksamhetsmodeller och framjar inlarningen av ny praxis

« Genom patientdataarkivet kan uppgifterna anvandas i realtid oberoende av
organisation och datasystem, vilket mojliggor fungerande vardkedjor

« Nar vardbesluten grundar sig pa aktuell information i Patientdataarkivet
« Forbattras patientsédkerheten och minskar felbehandlingar
« Undviks dverlappade vardatgarder och undersokningar
 Okar arbetets effektivitet

« Forstarker klientens delaktighet i sin egen vard (Mina Kanta)
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Dokumentation av uppgifter inom
munhélsovarden 1/2

« Journalhandlingarnas framsta uppgift och syfte ar planeringen, genomférandet och
uppfoljningen av patientens vard samt tryggandet av vardens kontinuitet

« Med strukturerad information inom munhalsovarden férmedlas detaljerad information om
munnens och tandernas skick till andra enheter och yrkesutbildade inom munhéalsovarden,
samt delvis ocksa till patienten sjalv.

« Av anteckningarna i journalhandlingarna ska det framga
« vad som gjorts och varfor
* hur undersokningen eller behandlingen har getts eller genomforts
 hurdana vardbeslut som fattats under varden
« motiveringarna for besluten
« vem eller vilka som fattat vardbesluten
- information om huruvida det framgatt nagonting sarskilt under varden
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Dokumentation av uppgifter inom
munhélsovarden 2/2

Handlingarna inom munhalsovarden bestar av riksomfattande definierade
strukturerade uppgifter:

» Atgéarder (THL:s atgardsklassifikation for munhélsovard)
« Statusanteckningar (tdndernas nuvarande skick)
« Diagnoser och orsaker till besdk (ICD10, ICPC2)

* Fri text som skrivs under de nationella rubrikerna (t.ex. orsak till att soka
vard, anamnes, mal for varden, osv.)

Alla uppgifter i Patientdataarkivet kan anvandas inom munhélsovarden inom de
granser som patienten tillater. Likasa kan mun- och tandvardsuppgifter
anvandas av andra enheter inom halso- och sjukvarden.
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Kodtjansten

« Enligt férordningen om journalhandlingar (SHM, 298/2009)

| fraga om strukturen och anteckningarna i de elektroniska journalhandlingarna som ska
lagras | arkiveringstjansten ska man anvanda strukturen och anteckningarna hos de
forpliktande kodsystem som THL godkant och som omfattas av den riksomfattande
kodtjansten.

« Fran den nationella kodtjansten som uppratthalls av THL distribueras de datastrukturer som
man anvander i klient- och patientdatasystemen for att behandla journalhandlingar.

« Kodtjansten innehaller ocksa atgardskoderna som uppratthalls av THL.

- Atgardsklassifikationen for munhalsovard uppdateras en gang per ar. Forslag om andringar
maste goras fore slutet av april. Laddning till tjansten i augusti/september.

« Kan soOkas till datasystemen genast efter laddningen.
« Trader i kraft i borjan av januari nasta ar.
https://91.202.112.142/codeserver/pages/classification-list-page.xhtml
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Uppgifter om munhalsovard pa Mina Kanta-
sidorna

« Besoken syns bade pa forstasidan for Halso- och sjukvardsuppgifter och i
den egna Munhéalsovard-delen

« Av uppgifterna som dokumenterats inom munhalsovarden visas fullstandig
tandkontroll och uppgifter som antecknats | SUU-vyn (besoksuppgifter)

- Av riskuppgifterna visas de kritiska riskuppgifterna. Aven ovriga riskuppgifter
samt risker i anslutning till beteendet ar snart pa kommande.

« Tandkarta (status) visas inte grafiskt pa Mina Kanta-sidorna.
Patientdatasystemet producerar statusuppgifterna automatiskt under SUU-
vyns Nuvarande tillstand-rubrik som text som visas pa Mina Kanta-sidorna.

« Handlingarna visas till medborgarna pa Mina Kanta-sidorna genast nar
handlingen har lagrats | Patientdataarkivet. Visandet av handlingen kan dock
| fordrgjas | undantagsfall.
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Uppgifter om tandkontroll pa Mina Kanta-sidorna

Tandundersdkning

o wtod 2gifL ward o F lgte g & HOGroRE -t 1 5 Tl o H ]
P e i i i B A AU Brheute L St En medborgare kan fran listan pa

arkiveras i K -tjians
Om uppgifterna om ett besdk inte visas inom skalig tid kan du be om ndrmare information firdn halso- och

ddon o Munhalsovard-sidan valja antingen

vt « Fullstandiga tandkontroller =

Tandkontrollens (HAMK-vyn) uppgifter.
| - « Ovriga besok = Besok, i vilka uppgifter
e e s o b e har antecknats i SUU-vyn.

5o reloemmenderat o #n yriossutbildad
e

Antal tonder | muannan

Antal kal sam ika hagat

| : Patienten visas de vasentligaste
oot uppgifterna om fullstandig tandkontroll |
Tonda ad fcdpate tndbcker textform pa Mina Kanta-sidorna
ool ("sammandrag” av statusuppgifter)

Tandar med mycket djupo tendficker 0
(behandlingen ar oftast
ttagrng)
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Higer et !
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Bladning
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Tand-, mun- och kdksjukdomar-vyns uppgifter pa Mina Kanta-
sidorna

angssida
zept

Iso- och sjukvards-
gifter

Iddiagnostiska under-

kningar
agnoser
ilso- och vardplan
tyg och utlatanden

itisk riskinformation

iboratorieundersékningar

un- och tandvard
atningar
imisser

skinformation

lamnande av hélso- och

skvardsuppgifter
iccinationer
.gdrder

pgifter om
ialservice

pgifter om vil-
innande

ntycke och férbud
nationsvilja

stestamente

@ thl

ngdngsside > Halio- och sjukvirdsuppgitier > Mun- och tondvird > Mun- och tondvard

Mun- och tandvard

Pé& Mina Kanta-sidor visas de uppgifter om vard och behandling som sparats i Kanta-tjénsterna. Uppgifterna
arkiveras i Kanta-tjansterna med en viss fordréjning. Hur lang férdréjningen ar varierar beroende pd organisatior

Om uppgifterna om ett bessk inte visas inom skdlig tid kan du be om narmare information fran halso- och

sjukvarden.

Tidpunkten fér besdket
Serviceenhet

Patientjournal

TAND-, MUN- OCH KAKSJUKDOMAR
Komsi, Testi-Aili Avdelningslakare

Testi yksityisloboratorio
16.10.2018
Genomférande av vérd
Diagnos

Dg: Z01.2 Tandundersékning

Diagnos

Dg: 502.50 Tondfraktur endast till emalj Avslutod 18.10.2016

Status

Tensillernas status; Vanster sida; Forstorade
Tonsillernas status; Hoger sida; Férstorade

Tand: d 11;

Férebyggande vard (prevention)

Fluerbehandlingar ofta
Fysiologiska métningar

Janis egna fysiclogisia métningar Mera egna fysiclogiska métningar
Mera: Matning 1; Matning 2;

ilgﬁrd.r

Atgéird (25.10.2016): SAAD2; Grundundersékning av munnen

Atgﬁra‘ (11.10.2016): SGAD2: Oppnande och utvidgande av tandens rotkanaler d21;
-‘:\tgﬁrd (11.10.2018): SAAQ2: Grundundersokning av munnen d21;

Atgard (11.10.2016): WX110; Infiltrationsanestesi d21;

Atgéird (11.10.2016): DHCOO; Avidgsnande av frammande kropp fran nashélan
Plan (Vérd- och rehabiliteringsplan)

Behandlingen bérjar med besdk hos tandhygienist

Ankomstorsak
test v3 + ham andring
Annan anteckning

Dokumentet har korrigerats
Orsaken som uppgetts ar: stavfel

Undersékningar

Spottkortelhypertrefi vid héger ronspottkartel. Utséndring av vilesaliv 0.5 ml/min, pH 6,6, buffertkopacitet 7

Orsak till vard

Plack orsakar karies och ofta hindrar borttagning av plack att det uppstar hél i ténderna.

Utlatande

Suspekt skivepitelcancer

A ¢

992018 - 12.9.2018

Testi Vuokralainen 1
WVuokralainen-palveluyksikkd

Uppgifter om patientens tidigore tandstatus

Vardresultat

SUU-vyn (tand-, mun- och
kéksjukdomar) innehaller annat an
tandkartans (status)uppagifter

| SUU-vyn kan man ocksa anteckna
fran andra stallen an
munhalsovarden (t.ex. sjukhusets
vardavdelning)

17.3.2021 15
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~ Den strukturerade patientjournalens
‘s, ' datastrukturer— vyer och nationella
Y 4 rubriker inom munhalsovarden
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De centrala datastrukturerna
patientjournalen ar desamma for alla som
utfor dokumentation

-~

Vy och tillaggsvy(er)

~

Fas i vardprocessen

Tillaggsrubriker

Dokumentationer av innehallet i en patientjournal

Strukturerade data
Fri text

thi
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Vad ar vyer?

Anteckningar i en elektronisk patientjournal gors i olika vyer

Vy avser en informationshelhet eller ett sammanhang inom halso- och sjukvarden som kan binda
samman uppgifter som hor till en viss innehalls- och vardhelhet.

Den fortlopande patientjournalens vyer ar specialitetsspecifika, tjanstespecifika och
yrkesspecifika vyer samt en del av de allmédnna vyerna

Vyerna kan anvandas som huvudvy, tillaggsvy eller badadera

Personuppgiftsvyn

RIS - Riskuppagifter

PHAL - Patientadministrativa anteckningar

ERAS - Separat handling: Kansliga uppgifter som patienten sjalv beréttat (inte pa Mina Kanta-
sidor)

Tjanstespecifika vyer:
RTG — Radiologi: Radiologiska bildundersokningar
LAB - Laboratorium Begéaran och svar

thi



Anvandningen av tillaggsvyer

Med hjalp av tillaggsvyer
Kan en anteckning kopplas till flera vyer samtidigt
Vissa vyer kan endast anvandas som tillaggsvyer, bl.a. SMART, ATG, SAMF, SARD
Aven lokala vyer kan anvandas som tillaggsvyer, anteckningen méaste dock lankas till en
nationell huvudvy for att uppgiften ska kunna lagras i Patientdataarkivet

Nar den som gor anteckningen vill att informationen ska synas i flera vyer, anger han eller
hon sin egen vy som huvudvy och dvriga nodvandiga vyer som tillaggsvyer
Om man t.ex. vill att en konsultationsbegaran och ett konsultationssvar ska synas i
vyerna for bada parter ska den som begar konsultationen ange sin egen vy som huvudvy
och svarspersonens vy som tillaggsvy, (t.ex. MED+KIR). Den som svarar gor tvartom
(t.ex.KIR+MED).

Nar man tittar pa uppgifterna skiljer de sig inte fran varandra i huvud- och tillaggsvyerna;
anteckningarna ser likadana ut i alla vyer dar de ar dokumenterade.
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Munhalsovard, specialitetsspecifika vyer

HAM - Tandstatus

Helt strukturerad
Tandernas nuvarande skick (STHO1) och protetiska konstruktioner som omfattar mer an en
tand (STHO2)

Fran HAM-vyn produceras ocksa automatiskt en anteckning for SUU-vyn under rubriken
Nuvarande tillstand

Anvands endast i patientdatasystem inom munhalsovarden

HAMK - teknisk tillaggsvy

Kontrolluppgiften for den totala tandstatusen som ar knuten till vyn for tdndernas status (HAM)
dokumenteras tekniskt med hjalp av HAMK-vyn som tillaggsvy

SUU - Tand-, mun- och kaksjukdomar

Fri text och strukturerade data

Munhalsovardsindex och -matningar (STHO5), Munhéalsovardens egenvard (STHO6) (antal
tandborstningar), bettstatus (STH03) och Observation angaende mjuk- och hardvavnad
(STHO4)

Anteckningarna i vyn kan lasas och anteckningar kan géras ocksa i andra patientdatasystem
an munhalsovardens datasystem

thi 17.3.2021 20



* | den fortlbpande journalens SUU-vy

SUUVYN antecknas strukturerade data i textform
Pontus Patient med _hjalp av rubrlker_._

- « Rubrikerna kan specificeras t.ex. med
or03.2021 tilaggsrubriker enligt den strukturerade
Fas ivardprocessen: Genomfdrande av vard | nform atIOnen ]

* | vyn visas endast information som ar
Anamnes: E!'lalln_ﬂénfrisk_patientmed tidigare friska tander. Nu, under flera dagar, molande vark pa vénstra Vasentllg Eor Varden’ tex kOden av OCh
sidaniunderkdken. namnet pa dlagnosen.

xx-arig man, blodtrycksmedicinering, inga andra mediciner eller diagnostiserade sjukdomar eller
allergier. For ungefir en vecka sedan bérjade kindtanden pa vinstra sidan i nedre kiken émma nir
han at. Nu kontinuerlig, molande smérta i tanden och det garinte att tugga med den. Patienten

Orsak till att soka vard: Tandvirk

berittar att tanden har rotfyllts pa x - hilsocentral fér ungefér tre ar sedan. SUU VYN
Pontus Patient
Anamnes: Anamnes och egenvard 111111-1111
antal tandborstningar: 1/dygn
Diagnos:  K08.80 Tandvirk UNS Tage Tandlakare
Atgirder: SFA20 Fyllning pa tv ytor 1321

SDAO02 Parodontologisk behandling, begriansad
Fas ivardprocessen: Genomférande av vard
d 34 och d 35 visade djupa hal... tinderna blomberas med en plastkombination.
Samtidigt konstateras rikligt med tandsten i 2 sekvensen, och samtidigt avldgsnades
tandsten.

(Nuldge) Status: tédndernas nuldge (uppgifter i HAM -vyn)

(Nuldge) Status: tindernas nulige (uppgifteri HAM —vyn)

Undersokningar: Index och matningar

DMF=13 Om man gor anteckningar i HAM-vyn utan att

CPi- Burekilke 1,22 Underkike 123 gOra anteckningar i SUU-vyn, gor

e patientdatasystemet automatiskt en

POPS0% bestksanteckning i den fortlopande berattelsen i
SUU-vyn.
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Statusuppgifter (tandernas nuvarande skick)

Wi AR

En central del av data som antecknas i samband med undersokning av munnen.

Dokumentation av observationer ar inte en diagnos - Statusuppgifter kan dokumenteras av alla MHV-
yrkespersoner, antingen i samband med undersdkning (tandlakare) eller halsokontroll (munhygienist
och tandskatare).

Ingen enhetlig modell, patientdatasystemen anvander sina egna symboler.
Vissa atgardskoder uppdaterar statusarna automatiskt, t.ex. lappning.
Systemet erbjuder valmajligheter for dokumentationen i ratt tid.

Informationen Overférs automatiskt under ratt rubrik som en del av texten av den fortlopande
dokumentationen.

Uppgiften ar dokumentation av observationer, bedémning av sjukdomens framskridande eller botande,
rattsodontologiska orsaker.
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Faser i vardprocessen

« | en anteckning ska det alltid finnas information om fasen i vardprocessen
« Ankomstsituation — Planering av vard — Genomforande av vard — Utvardering av varden
— Ospecificerad
« Med hjalp av fasen i vardprocessen kan man folja hur varden av patienten har genomforts

« | anteckningen kan man anvanda en eller flera faser enligt behov

 oftast avgor systemet vardfasen t.ex. utifran anteckningens rubrik, men vid behov kan
densomugat.anteckningen andra fasen

|———————————— — — — = —— — — »
I
I
|

Ankomst- Planering av Genomfdrande av Utvardering av
situation vard vard varden

7y

Bort-
Egef?sz(i! Forsta poliklinikbesoket Atgard | tagning Efterkontroll
’ av stygn
O]
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Nationella rubriker

Rubriker for hela anteckningen

Distanskontakt
Konsultation/Remiss
Utlatande
Halsoundersdkning

Daglig anteckning
Mellanbeddomning
Slututvardering

Oklassificerade
rubriker

Ovrig anteckning

Orsak till att soka

Observationer

o . o Genomfdrande Utvardering av
vard och och Planering av vard o =
ver s av vard varden
anamnes undersokningar
Orsak till att s6ka vard Nuvarande tillstand Behovet av vard Atgéirder Diagnos
Anamnes (status) Mal for varden Vardatgarder Orsak till vard
Faktorer som paverkar Funktionsformaga Plan Rehabilitering Vardtyngd

halsan
Riskuppgifter

Undersdkningar
Fysiologiska
matningar

Test- och
beddmningsresultat

Lakemedelsterapi
Foérebyggande
(prevention)
Hjalpmedel och
vardtillbehor

Resultat av varden

(Handbok for strukturerad
dokumentation av
patientuppgifter, 2018, THL)

Rubrikerna kan grupperas logiskt i sex grupper enligt fasen i vardprocessen.

En del av rubrikerna passar battre som rubriker for hela texten och de anvands i allmanhet som férsta
rubrik for en anteckning.

En anteckning ska ha atminstone en rubrik.
Utdver struktureringen kan rubrikerna anvandas bl.a. som sdkfaktorer.
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Nationella rubriker, anvandning

Grupperingen av rubrikerna ar riktgivande, de flesta kan anvandas i flera
olika skeden av vardprocessen

Tekniskt sett ar alla rubriker pa samma niva och det slutliga valet av rubrik
gors av den som dokumenterar

Anvandning av organisationsspecifika/patientdatasystemspecifika
tillaggsrubriker ar majlig under den nationella rubriken for att gruppera
markningen

T.ex. Under rubriken Atgérder kan man inkludera en fras om en
operationsberattelse for en visdomstand

Datasystemet styr dokumentation enligt anvisningen med beaktande av
arbetsskeden

Med tillaggsrubriker kan man specificera de nationella rubrikerna, men de
kan inte anvandas ensamma utan en nationell rubrik
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Exempel pa de vanllgaste rubrikerna
inom munhéalsovarden enligt
vardprocessens skeden

D thi 17.3.2021 26



1. Orsak till att soka vard och anamnes
(Ankomstsituation) 1/3

BesOksorsak
 Orsaken till att patienten sokt vard dokumenteras som fri text enligt patientens egen
berattelse, i den form som patienten anger den.

» "Molande vérk pa hégra sidan i underkéken, svullen haka.”

Anamnes

« En kort sammanfattning av orsaken till varden, patientens problem (inkl. subjektiva
symtom) och den allmanna situationen (sjukdomar, medicinering) dokumenteras som fri

text.
» Uppgiftskallan ar bra att ndmna (t.ex. patienten sjalv, patientens anhdoriga,
journalhandlingar)
« Narmare uppgifter (t.ex. diagnoser och atgarder) fas via egen rubrik eller vy
”50-arig man, blodtrycksmedicinering, inga diagnostiserade sjukdomar eller allergier. For en
vecka sedan borjade kindtanden pa hogra sidan i nedre kaken 6mma nar han at. Nu
kontinuerlig, molande smarta i tanden och det gar inte att tugga med den. Patienten berattar
att tanden har rotfyllts pa X halsocentral for ungefar tre ar sedan.
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1. Orsak till att soka vard och anamnes
(ankomstsituation) 2/3

Faktorer som paverkar halsan

« Dokumenteras som fri text, med undantag av antalet tandborstningar som ska
dokumenteras strukturerat.

« Levnadsvanor och livssituationer forknippade med personens sjukdom och héalsa (t.ex.
alkohol, tobak, graviditet)

 Bland faktorerna som paverkar halsan dokumenteras den konstaterade situationen - inte
hur man avser ratta till situationen (t.ex. anvisningar/upplysning dokumenteras under
rubriken Prevention)

"Patienten uppger att han borstar tdnderna tva ganger om dagen, réker sporadiskt
sarskilt i stressituationer, kolhydrathaltiga mellanmal ofta, oregelbundna maltider.”
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1. Orsak till att soka vard och anamnes
(ankomstsituation) 3/3

Uppgifter om risker
« Strukturerad vy och nationell rubrik

« Under rubriken dokumenteras uppgifter, som ifall de inte uppmarksammas kan orsaka en
risk for patientens eller personalens hélsa

- Atminstone riskens namn eller beskrivning av risken samt graden av risk dokumenteras
« Organisationsspecifika anvisningar om anteckning/avférande av riskuppgifter

Kritiska risker

« Livshotande allergiska eller lakemedelsorsakade reaktioner, avvikande
blodgruppsantikroppar, pacemaker, osv.

Risker som ska beaktas i varden
« Lindrigare allergier, graviditet, risksjukdomar, specialbehov, valdsam patient osv.
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2. Observationer och undersokningar
(ankomstsituation) 1/2

Nuvarande tillstand (status)

« Beskriver tdandernas och munnens skick och/eller sjukdomar. Fynd som konstaterats i en
Klinisk undersokning eller andra undersokningar.

 Bestar av fri patientjournaltext och strukturerade statusuppgifter som produceras och
visas pa en separat grafisk statusskarm.

« Uppdelad i fyra informationshelheter: Tandernas nuvarande status, Protetiska
konstruktioner stdrre &n en tand, Bettstatus och Observationer av mjuk- och
hardvavnader.

Undersokningar

 Anteckningar om begéaran och svar pa laboratorie- och bilddiagnostiska undersokningar,
remisser och utlatanden dokumenteras strukturerat i LAB- eller RTG-vyn.

| den fortlopande patientjournalen dokumenteras under rubriken de observationer och
fynd som gjorts vid laboratorie- och bildundersokningar och som sarskilt ska beaktas |
varden

"Patientens P-TT-INR 4,5.”
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2. Observationer och undersokningar
(ankomstsituation) 2/2

Index och matningar

« Utgor en strukturerad helhet.

- Patientdatasystemet producerar automatiskt index utifran gjorda anteckningar. Dessa kan
vid behov &ndras av den som gor anteckningen.

« | Patientdataarkivet sparas:
« Angle-klasser (sexor, horntander, allman)
« DMF/dmf (karierade, tander som dragits ut eller lappats pa grund av karies)
« DMFS/dmfs (antalet karierade, utdragna eller lappade tandytor)
* CPI (Community periodontal index). Varden 0—4 (eller X) for varje sextant
« Gl (Gingival index). Tandkoéttens status pa skalan 0-3, medeltal for sextantvarden
« Pl (Plague index). Mangden plack pa skalan 0-3, medeltal for sextantvarden

« BOP (Bleeding on probing). % tandkottsfickor som bloder, nar tandkottsfickorna undersoks med
tandkottsfickméatare.

« Kariesindex ICDAS (International Caries Detection and Assessment System). Beskriver djupet av kariesskadan
per tand utifran en visuell undersokning pa skalan 0-6. Se God medicinsk praxis-rekommendationen
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3. Planering av vard 1/3

Behov av vard

« Sammanfattad beskrivning av problem férknippade med patientens halsotillstand, som
kan l6sas eller lindras genom vard och vagledning.

« Ocksa resurserna som stoder patienten i hanteringen av sin egenvard dokumenteras.

« Anvands for att sammanfatta tandvardsproblemet, sarskilt i situationer déar det finns ett
stort behov av multiprofessionellt samarbete

"Rikligt med fyllningar och stor bettbelastning har lett till en fyliningsspiral som man maste
hitta en mera hallbar 16sning pa. Egenvarden fungerar, vardmotivationen ar OK.
Vardalternativen torde inte ha gatts igenom tillrdckligt med patienten.”
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3. Planering av vard 2/3

Mal for varden

« Dokumenteras som fri text

« |dentifiering av patientens huvudsakliga vardproblem och sattande av mal for varden.
Gors i samforstand med patienten

« Rubriken anvands sarskilt da varden periodiseras eller man blir tvungen att
"kompromissa” med genomforandet av varden pa grund av de faktiska mojligheterna.

- Malet ar en realistisk, genomforbar vardplan som beaktar patientens totala situation

"Malet ar symtomfrihet och en infektionsfri mun samt sadana férhallanden att

vardpersonalen kan ombesorija tillracklig munhygien. Bettformagan forblir bristfallig, vilket
maste beaktas i fbdan.”

"I det férsta skedet sékerstélls att egenvarden genomférs. Nar man far en bedémning av
vardresponsen (egenvard) uppgdrs en plan fér korrigerande och protetisk vard.”
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3. Planering av vard 3/3

Plan

thi

En plan som behandlar patientens halsotillstand samt undersdkning, vard och/eller
ordnande av vard i bérjan av vardperioden.

Planerad fortsatt vard av patienten pa en annan enhet.

Betydelsen av en bra vardplan som gjorts upp for tillrackligt lang tid blir allt storre nar
patienternas rdrlighet 6kar och i olika situationer med kdpta tjanster, dar genomforandet
av varden sprids ut pa olika tjansteproducenter.

"Extraktion av radix 32—-42 samt 47. Rebasering av overkakens helprotes,
jastsvampinfektion i gommen behandlas. Hal i 35, 33 och 43 som fylls med

kombinationsplast.”

"Féljande tandlékarundersbkning gors efter tva ar (kallelse). Parodontalkontroll och
mellanbeddémning av hur vardplanen utfallit hos munhygienist efter ett ar (kallelse).”
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4. Genomforande av vard 1/2

Atg arder

Under rubriken dokumenteras atgarder strukturerat enligt THL:s Atgardsklassifikation for
munhalsovard

* Vissa atgarder paverkar munnens status direkt
 Tillaggsuppgifter dokumenteras som fri text (material, endometer, operationsjournal, osv.)

 Vasentliga delar av atgardens forlopp, fynd som konstaterats vid atgéarden och det
uppnadda slutresultatet beskrivs.

 Planen for fortsatt vard efter en atgard dokumenteras under rubriken Plan.

« Komplikationer som uppstar under en atgard beskrivs verbalt och dokumenteras med
klassifikationen DG ICD-10.
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4. Genomforande av vard 2/2

FOorebyggande (Prevention)

 Information om halsofostran, vagledning i halsoframjande och
forebyggande héalsovard dokumenteras som fri text

"Egenvarden fungerar bra, F-tandkram tva ganger om dagen, anvandning av tandtrad
dagligen. Inga atgérder.”
“Effektiviserat preventionsprogram....”

Lakemedelsbehandling
 Information om de lakemedel som forskrivits till patienten (namn, mangd,
lakemedelsform, engangs- och dygnsdos samt administreringssétt),
uppfoljning av effekterna och biverkningarna av medicineringen, uppgifter

om utbytbarheten av lakemedlet.
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5. Utvardering av varden 1/2

Diagnos
« Diagnosen dokumenteras strukturerat med ICD10-koder.

« | fraga om diagnosen ska dokumenteras typ (huvud-/ bidiagnos), bestandighet
(tidsbegransad/varaktig) och sannolikhetsgrad (misstankt/sannolik/saker).

« Den dokumenterade diagnosen ska vara forknippad med orsaken till eller
innehallet i besoket i fraga. Varaktiga diagnoser som inte har betydelse for
varden dokumenteras inte.

« Om det ar fraga om konstaterande av en sjukdom kan en tandlakare endast
dokumentera diagnoser utifran sin egen utbildning och kompetens.

Orsak till vard

« Andra yrkesutbildade personer inom halso-och sjukvarden &n lakare
dokumenterar orsaken till att vard sokts. Besoksorsaken dokumenteras med
|ICPC-klassifikation eller med de ICD-koder som tidigare har diagnostiserats hos

patienten
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5. Utvardering av varden 2/2

Resultat av varden

« Under rubriken dokumenteras de forandringar som skett i patientens
tillstand till foljd av varden.

« Uppnaendet av malen fér varden beddms
« Rubriken anvands da mal har satts for varden
"Hemvarden tycks nu fungera bra, fyllningar och protetisk vard kan bérja planeras.”
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Rubriker for hela anteckningen 1/3

Distanskontakt

* Rubriken anvands for elektroniska (t.ex. e-post) anteckningar, anteckningar brevledes,
per telefonkontakt och utan patientkontakt i patientjournalen.

« Med en av organisationen definierad tillaggsrubrik kan man precisera vilken slags
distanskontakt det ar fraga om

Konsultation
« Begaran om konsultation och konsultationssvar eller plan for intern och extern
konsultation med olika experter

« Man ska anteckna tillrackliga uppgifter om patientens anamnes, om de undersokningar
som gjorts och den vard som tillhandahallits, om patientens status, den aktuella
sjukdomens gang och fragestallningen.

« Texten bor ocksa grupperas med hjalp av andra rubriker.

"Konsulterat den behandlande ldkaren, enligt vilken det inte finns nagot hinder fér att
visdomstanden pa véanstra sidan i underkéken avidgsnas genom operation som planerat.”
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Rubriker for hela anteckningen 2/3

Utlatande

« Om utlatandet gors som en del av en delvis fortlopande
patientjournalanteckning och det inte behover skickas till utomstaende
enheter kan det dokumenteras som fritt formulerad text under rubriken
Utlatande.

« En uppgift om ett separat utlatande kan dokumenteras i journaltexten i vyn
for den fortlopande journalen under rubriken Utlatande. Likasa
anteckningar om eller lankar till anmalningar och utlatanden till
myndigheter eller forsakringsbolag, till exempel barnskyddsanmalningar
eller meddelande om utlamnande av patientuppgifter

« Sjalva utlatanden eller anmalningar 6éverlamnas till den berérda
myndigheten som svarar for arkiveringen

» Befintliga standardiserade blanketter anvands
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Rubriker for hela anteckningen 3/3

Mellanbeddomning

« Mellanbeddmning dokumenteras t.ex. for en patient i helhetsvard nar en delvardshelhet
(parodontologisk, kariologisk, protetisk vard) avslutas, epikris dokumenteras nar
helhetsvarden avslutas.

Slututvardering (epikris)
« Ett sammandrag av forloppet av varden, slutresultatet och eventuella avvikelser

 Dokumenteras som fri text, som vid behov kan fortydligas ytterligare med andra nationella
rubriker / organisationsspecifika underrubriker

- Dokumenteras da patienten overfors till en annan vardenhet, uteblir fran kallelsesystemet
(t.ex. 17-aringar) eller pa separat begéaran

« Dokumentation rekommenderas alltid i samband med mun-och tandvardskontrollen for
elever pa attonde klassen
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Slututvardering (epikris)

Orsak till att s6ka vard: En 45-arig kvinna som kommer med remiss fran Kantasuu sjukhus.
Problemet &r blodande tandkott och dalig andedrakt. Insjuknat i hjarninfarkt 4.9.2014, fibromyalgi,
subakut infektion 1 vanst. basala ganglierna

Faktorer som paverkar hélsan: Patienten uppger sig borsta tdnderna tva ganger om dagen,
forsamrad motorik i handen. Ater regelbundet och halsosamt.

Nulage: Ingen karies som kraver fyllningar i tinderna. Inget som tyder pa inflammationer i
rotomradena. Tandsten och gingivit vid tandkéttsgransen och under tandkottet, som gor att
tandkottet latt bloder. s

Vardplan: Efter en hjarninfarkt forsoker man under minst ett halvt ar undvika tandatgarder under
tandkottet (sa som avlagsnande av tandsten fran fordjupade tandkottsfickor). Av denna orsak
behandlas det blédande tandkottet och daliga andedréakten tills vidare med omsorgsfull
munhygien. Vid behov klorhexidinhaltigt munvatten tva ganger om dagen, en kur pa 2—-3 veckor
at gangen. De fordjupade tandkottsfickorna putsas efter att patienten aterhamtat sig fran
infarkten, efter ca ¥z ar.

Diagnos: K05.3 Langvarig paradontit
Annan anteckning: Distribution LL XXXXX, Kantasuu sjukhus
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Mer information

THL Handbok for dokumentation inom munhéalsovarden 2021
https://yhteistyotilat.fi/wiki08/display/JULSUTE

Anvisningar fér dokumentation inom halsovarden (uppdatering p& kommande under
varen)

https://thl.fi/sv/iweb/informationshantering-inom-social-och-

halsovarden/dokumentation/dokumentationsanvisningar-for-halso-och-
sjukvarden

Alla THL:s dokumentationshandboécker har ocksa publicerats pa svenska
Fragor: sotetiedonhallinta@thl.fi
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