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Till lasaren

Handboken om dokumentation inom mun- och tandvarden ingar i THL:s serie med dokumentationshand-
bocker, vars syfte ar att vagleda yrkesutbildade personer inom social- och halsovarden till att anvanda enhet-
liga strukturer och enhetlig dokumentationspraxis. Malet ar att forbattra anvandbarheten av uppgifterna mel-
lan olika organisationer och yrkesutbildade personer samt att gora det mojligt att utnyttja uppgifterna aven for
sekundar anvandning.

Den allmédnna handboken for dokumentation av patientuppgifter ar avsedd for alla yrkesutbildade perso-
ner inom hélso- och sjukvarden som anvander Patientdataarkivet. Med hjalp av den kan man producera de
grundldaggande uppgifterna om patientens vard som kravs for arkivbruk. Handboksserien utvidgas med hand-
bocker for olika specialiteter och tjdanster som preciserar de allmdanna dokumentationsanvisningarna med be-
aktande av de sarskilda behoven inom olika specialiteter och tjanster.

Handboken om strukturerad dokumentation inom mun- och tandvarden publicerades forsta gangen 2016. 2024
ars version av handboken har uppdaterats sa att den motsvarar de funktionella definitionerna av patientjour-
nalanteckningar inom mun- och tandvarden som preciserats.
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1 Inledning

Mun- och tandvarden ar en del av hélso- och sjukvardssystemet i Finland och regleras av samma lagstiftning
som hélso- och sjukvarden overlag. Dokumentationen inom mun- och tandvarden styrs av samma normer och
anvisningar som den 6vriga dokumentationen inom halso- och sjukvarden (bl.a. lag om behandling av kund-
uppgifter inom social- och halsovarden (703/2023), lag om patientens stallning och réattigheter (785/1992),
SHM:s handbok for halso- och sjukvarden: Upprattande och hantering av journalhandlingar (uppdatering pa-
gar). | dokumentationen féljs de allmanna principerna enligt Handbok om dokumentation: Allman handbok for
dokumentation av patientuppgifter.

Mun- och tandhélsovardens handlingar bestar av fri text som struktureras med rubriker samt av nationellt de-
finierade centrala strukturerade uppgifter och av mun- och tandvardens centrala strukturerade uppgifter. Cen-
trala strukturerade uppgifter ar bland annat diagnoser och atgarder. Inom mun- och tandvarden ar strukture-
rade uppgifter dessutom bland annat uppgifter om tandernas och munnens nuvarande tillstand (statusuppgif-
ter) samt tillhérande undersokningar, index och matningar.

@att veta om mun- och tandvarden \

Pa grund av verksamhetens karaktar inom mun- och tandvarden ar en stor del av innehallet som ska doku-
menteras strukturerat:

o Atgarder (THL — Atgardsklassifikation fér munhalsovard)

e Statusanteckningar (td&ndernas nuvarande status)

o Diagnoser och orsaker till besdk (ICD-10, ICPC-2)
Anvandningen av klassifikationerna ar etablerad, men delvis oenhetlig. Den stora betydelse som atgards-
klassifikationen har fér dokumentationen syns péa sa satt att de atgarder som gors pa patienten beskrivs
mycket detaljerat med hjalp av atgardskoderna. Dokumenteraren bor halla i atanke att det inte finns en at-
gardskod for alla atgarder. Aven i dessa situationer ska anteckningarna i patientjournalen anda géras med
tillracklig noggrannhet.

Pa grund av samanvandningen av patientuppgifter har nya verksamhetsmodeller behdvts aven inom mun-
Qtandvérden. j

Kéllorna som anvants for denna dokumentationshandbok och en samling lankar som @r anvandbara med tanke
pa strukturerad dokumentation har samlats till slutet av dokumentet.

I denna handbok anvénds termen “undersdkning” bade om en undersékning som goérs av en tandlakare och
om munhalsokontroller som utférs av andra yrkesutbildade personer inom mun- och tandvarden.
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2 Allmanna principer for dokumentationen

2.1 Strukturerade uppgifter inom mun- och tandvarden

Mun- och tandvardens patientjournaler ingar i de patientjournaler som lagras i Patientdataarkivet. Handlingar-
nas struktur och principer foljer i regel den allménna strukturen och principerna fér patientjournaler. Nar struk-
turerade uppgifter anvands i en patientjournal visas alltid den senaste informationen i varje strukturerad upp-
gift. Tidigare uppgifter sparas i Patientdataarkivet och de sparade uppgifterna kan vid behov kan hamtas for
visning.

Inom mun- och tandvarden behovs dels strukturerade uppgifter som dr gemensamma for alla specialiteter och
centrala med tanke pa varden, vilka sammanstalls av Informationshanteringstjansten, dels strukturerade upp-
gifter som hér till mun- och tandvardens specialitet och som sammanstalls i patientdatasystemet utifran in-
formation i dokument. Alla uppgifter som finns i Patientdataarkivet kan anvandas inom mun- och tandvarden
inom ramen for funktionerna i hanteringen av utldamnande av uppgifter. Likasa kan uppgifterna om mun- och
tandvarden anvandas vid andra enheter inom halso- och sjukvarden med beaktande av patientens forbud.

Syftet med de mest centrala strukturerade uppgifterna ar att trygga kontinuiteten i varden genom att den in-
formation som ar mest vasentlig sammanfattas kortfattat och lattlast med hjalp av klassificeringar, nomenkla-
turer, terminologier och ordlistor. Centrala strukturerade uppgifter ar diagnos/beséksorsak (ICD-10 och ICPC-
2), atgérder (THL - Suun terveydenhuollon toimenpideluokitus /THL - Atgérdsklassifikation for munhalso-
vard.), begdran och utldtanden om bilddiagnostiska undersékningar (Radiologinen tutkimus- ja toimenpidelu-
okitus/Klassifikation av radiologiska undersékningar och atgérder), begédran om och svar pa laboratorieunder-
sokningar (Laboratoriotutkimusnimikkeisto/Nomenklatur for laboratorieundersdkningar), lakemedelsbe-
handling, riskuppgifter och vaccinationer. Av dessa visas lakemedelsbehandlingen och riskuppgifterna som se-
parata vyer.

Utdver de centrala strukturerade uppgifterna har det pa riksniva definierats strukturerade uppgifter som ar spe-
cifika for enskilda specialiteter och tjanster. Dessa definitioner innehaller viktig information om en viss specia-
litet eller funktion. Med de strukturerade uppgifterna som hor till mun- och tandvardens specialitet formedlas
detaljerad information om mun- och tandstatusen till andra enheter och yrkesutbildade personer inom mun-
och tandvarden. For dokumentation av strukturerade uppgifterinom mun- och tandvarden finns i patientdata-
systemen en separat vy, dér det dokumenterade innehallet visas under nationella rubriker. Med andra ord do-
kumenteras uppgifterna endast en gang.

En vasentlig del av det datainnehall som dokumenteras i samband med undersékning av mun och tander upp-
kommer via statusuppgifterna (tdndernas nuvarande status). Statusuppgifterna kan anses ha atminstone fol-
jande syften:

e Dokumentation av fynd och observationer.

e Bedomning av hur skador orsakade av karies, sjukdomar i stoédvavnad och andra sjukdomstillstand
framskrider (eller laker).

e Rattsodontologiska orsaker.

Statusuppgifter kan antecknas av alla yrkesutbildade personerinom mun- och tandvarden antingen i samband
med en undersokning (tandldkare) eller en munhalsokontroll (munhygienist och tandskotare). Dokumentat-
ionen av fynd och observationer ar inte diagnostisering och i den ingdr inget vardbeslut, utan dessa faststéller
tandldkaren separat. En munhygienist/tandskotare kan anteckna en diagnos som besoksorsak, om tandlaka-
ren har stéllt en diagnos till patienten tidigare under vardperioden.

Det finns ingen enhetlig mall fér visningen av statusuppgifterna i patientdatasystemen och i olika datasystem
anvands olika symboler for att beskriva mun- och tandstatusen.
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2.2 Servicehdandelse

Med hjalp av begreppet servicehdndelse sammanlankas enskilda patientuppgifter samt anteckningar och
handlingar som hor till samma kontext. Begreppet servicehandelse bildar en helhet, med hjalp av vilken man
hanterar patientens samtycke for utlamnande av uppgifter och forbud. | praktiken innebar detta att patienten
har méjlighet att forbjuda visning av uppgifter om en specifik servicehdndelse i en annan organisation. Aven
om servicehelheter som bestar av flera besok (t.ex. protetik) kan identifieras dven inom mun- och tandvarden,
tillampas ett forfarande dar varje besok utgor en egen servicehandelse.

Dokumentation av besok i flerrumsmodellen

I den sd kallade flerrumsmodellen, dér flera yrkesutbildade personer deltar i varden av en patient under samma
besok, gor varje yrkesutbildad person anteckningar i journalhandlingarna och antecknar féljande om besoket:

Kontaktsatt: Besok pa mottagningen, Besokargrupp: Gruppmottagning.

Kontaktsatt och besokargrupp ar begrepp som anvands i Avohilmo/Hilmo-statistiken (Hoitoilmoitusopas ter-
veydenhuollolle 2023 1.2, endast pa finska).

Gruppmottagning
En servicesituation mellan en identifierad patient och minst tva yrkesutbildade personer.

Om anteckningarna som gjorts av de yrkesutbildade personerna som deltagit i gruppmottagningen sands en
Avohilmo-post per person. Detta innebar att kontakten mellan patienten och varje yrkesutbildad person sparas
som ett separat besok.

2.3 Utforande och utnyttjande av strukturerad dokumentation i patientdata-
systemen

Datainnehallet i patientdataarkivet och hur anteckningar om atgarderinom mun- och tandvarden paverkar sta-
tusen har definierats i detalj. Ddremot har utférandet pa anvandargranssnittets niva (sattet pa vilket detta har
utforts i patientdatasystemet) inte definierats pa motsvarande satt. Som mal har man dock angett att utforan-
det ska stddja inskrivningsprocessen. Detta kan till exempel innebéra att en uppgift flyttas automatiskt fran vyn
for strukturerad dokumentation under ratt rubrik i den l6pande journaltexten eller att systemet erbjuder val-
mojligheter i ratt tid med tanke pa dokumentationen. Det dr ocksa onskvart att det skapas slutledningsegen-
skaper i systemen genom att utnyttja uppgifter som redan finns i systemet for att undvika 6verlappande doku-
mentationsarbete.

Strukturerade uppgifter kan ocksa utnyttjas for att forbattra patientsakerheten. Till exempel ska ldkemedlets
ATC-kod antecknas i riskuppgifternai anslutning till lakemedelsreaktioner och -allergier. Systemet borde larma
automatiskt om man arifard att utfarda ett recept pa ett lakemedel som patienten har reagerat pa.

Malet ar att de statistiska uppgifter som ska dokumenteras utéver journaluppgifterna (Uppgift i vardanmal-
ningsregistret, dvs. Avohilmo-/Hilmo-uppgift) skapas dven inom mun- och tandvarden automatiskt i sa stor ut-
strackning som maijligt, sa att de inte behdver antecknas separat.

2.4 Vyer och tillaggsvyer som anvands inom mun- och tandvarden

Med en vy avses en informationshelhet eller ett sammanhang inom halso- och sjukvarden med vilket uppgifter
som hor till ett visst innehalls- eller vardkomplex, sdsom en medicinsk specialitet, ett yrkesomrade eller en
tjanst, kan [dnkas samman. Inom mun- och tandvarden anvénds allmanna vyer av blankettyp som ar oberoende
av den medicinska specialiteten (t.ex. personuppgiftsvy, REM-vy, VARDR-vy). Av de tjinstespecifika vyerna an-
vands LAB- och RTG-vyerna. De vyer som ar specifika fér mun- och tandvardens specialitet ar MUN-vyn med den
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[6pande journalen (Tand-, mun- och kéksjukdomar) och TAND-vyn med strukturerade uppgifter om mun- och
tandvarden (Tandernas nuvarande status, tandstatus). Dessutom finns det sarskilda vyer, sdsom vyn Anteck-
ningar om behandling (PAADM) som anvands for att dokumentera uppgifter om tidsbokning och vyn Separat
dokument (SARD) som innehaller kdnsliga uppgifter som en annan person an patienten sjilv har uppgett. Nat-
ionella vyer kan fungera som huvud- och/eller tillaggsvyer.

Aven andra an yrkesutbildade personer inom mun- och tandvarden (t.ex. allmanlakare) kan gora de anteck-
ningar som de anser vara nodvéndiga i vyn for den l6pande journalen inom mun- och tandvarden (MUN). | den
har vyn syns anteckningarna vid behov dven for andra personer som har en vardrelation till patienten, férutom
yrkesutbildade personer inom mun- och tandvarden. Yrkesutbildade personer inom mun- och tandvarden i sin
tur ser anteckningar gjorda av andra yrkesutbildade personer inom hélso- och sjukvarden i sin egna yrkes- eller
specialitetsspecifika vyer enligt sina anvandarbehdrigheter.

Vanligtvis har anteckningarna i patientjournalen alltid dokumenterats i en vy. Om man har velat ha samma in-
formation i flera vyer har man kopierat den till de andra vyerna. For detta andamal finns tillaggsvyer som an-
vands for tre olika @andamal. Med hjélp av dem kan man lagga till en anteckning samtidigt i flera vyer eller grup-
pera anteckningar som hor till en huvudvy i snavare delhelheter. Dessutom har vissa tekniska lsningar genom-
forts med en tillaggsvystruktur.

Nar en tandlakare dokumenterar en uppgift i MUN-vyn kan hen som tillaggsvy vélja till exempel ALLMED-vyn,
om uppgiften om mun- och tandvard ar viktig med tanke pa patientens allmanna halsa och tandldkaren vill att
uppgiften ska synas direkt dven for patientens behandlande ldkare. Da sparas texten som antecknats i MUN-
vyn i identisk form i ALLMED-vyn.

TAND-vyn ar den enda specialitetsspecifika vyn som ar helt strukturerad. Denna vy kan endast anvdandas som
huvudvy och genomfdrande av definitioner i anslutning till denna forutsatts endast av mun- och tandvardens
datasystem. TAND-vyn kan inte anslutas till en annan vy och det ar inte heller mojligt att lagga till andra vyer
(tillaggsvyer) till den, med undantag for FTAND-vyn, som till sin karaktar ar teknisk och uttrycker en fullstandig
undersokning.

Om uppgifter dokumenteras i TAND-vyn utan att anvandaren dokumenterar uppgifter i MUN-vyn, skapar pati-
entdatasystemet automatiskt en anteckning i MUN-vyn. | dess innehéllsdel visas endast rubriken Nuvarande
tillstand (status) och under den skarmformaten for uppgifterna i TAND-vyn och en lank till ett dokument som
innehaller uppgifterna i TAND-vyn. Om det samtidigt gérs andra anteckningar i MUN-vyn skapas en lank till
TAND-vyn till samma anteckning i anslutning till de 6vriga anteckningarna i MUN-vyn (bild 2.1).

MUN-vyn
Hans Tandlakare, OL
1.2.2024
Genomférande av varden
Nuvarande tillstand (status):
D 35: Overtalig tand
Tandens ocklusalyta,Fyllning i tandenKomposit

Tandens mesialyta, Fyllning i tanden Komposit

Bild 2.1 Om man gor anteckningar i TAND-vyn utan att gora anteckningar i MUN-vyn, skapar patientdata-
systemet automatiskt en bes6ksanteckning i MUN-vyn.
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Vyn Separat dokument (SARD) anvands som tillaggsvy om det med tanke pa varden av patienten dr nodvandigt
attdokumentera kansliga uppgifter som en annan person har berattat om sig sjalv eller andra detaljerade, kans-
liga uppgifter om en annan person. Dessa uppgifter antecknas i en separat handling som ingér i handlingarna
om patientens servicehandelse. Uppgifterna visas for den yrkesutbildade personalen inom hélso- och sjukvar-
den pa samma satt som de dvriga uppgifterna, men inte for patienten nar hen tittar pa sina uppgifter via Mina
Kanta-sidorna. Endast den person som lamnat uppgifterna har ratt att kontrollera uppgifterna och uppgifterna
identifieras med uppgiftslamnarens personbeteckning. Ett exempel pd anvdndningen av SARD-vyn inom mun-
och tandvarden kunde vara en ung person som har anorexi och vars mamma beréttar att d&ven hon hade anorexi
nar hon var ung. Uppgifterna antecknas i den ungas servicehdndelse i SARD-vyn, eftersom uppgiften ar kanslig
och viktig med tanke pa varden av den unga. Om mamman inte upplever att informationen &r kanslig, kan upp-
giften ocksa antecknas i den ungas anamnes.

Fullstindig tandundersokning

N&r man gor en fullstandig tandundersokning hdmtar systemet fran Patientdataarkivet uppgifterna om den f6-
regaende totala tandstatusen och alla anteckningar som gjorts i TAND-vyn efter den. Systemet sammanstéller
de senaste uppgifterna i en grafisk presentation som grund for den strukturerade dokumentationen och tand-
undersokningen. Status for varje tand kontrolleras och observationerna sparas i TAND-vyn. Samtidigt doku-
menteras den aktuella statusen for alla protetiska konstruktioner i munnen. Patientdatasystemet producerar
automatiskt index utifran gjorda anteckningar eller sa kan anvdndaren gora anteckningen manuellt. | samband
med den fullstdndiga tandundersékningen kan man ocksa anteckna andra strukturerade uppgifter i MUN-vyn.

Uppgifter om dem som deltar i varden

Patientdatasystemet producerar automatiskt uppgifter som identifierar antecknaren och patienten samt tid-
punkten for dokumentation. Antecknaren ar i regel en tandlakare, munhygienist eller tandskoétare. | vissa situ-
ationer, till exempel pa en begdran om konsultation, kan antecknaren ocksa vara nagon annan yrkesutbildad
person inom hélso- och sjukvarden. Enligt 28 § i kunduppgiftslagen (lagen om behandling av kunduppgifter
inom social- och halsovarden 703/2023) ska det av uppgifterna om patientens vard framga vilka personer som
har deltagit i tillhandahallandet av varden. | detta skede finns dock det inte planer pd att lagra denna informat-
ion i Patientdataarkivet. Uppgiften om de personer som deltar i varden dokumenteras pa olika satt i mun- och
tandvardens patientdatasystem.

2.5 Faser i vardprocessen

Vardprocessens faser dr ankomstsituation, planering, genomférande och utvardering av varden samt en odefi-
nierad fas i vardprocessen (ingen fas). Fasen i vardprocessen beskriver den huvudsakliga fasen i varden ur pati-
entens synvinkel. | anteckningen ska alltid fasen i vardprocessen anges. Vanligtvis kommer denna uppgift auto-
matiskt i patientdatasystemen. Vardprocessen ar ett kontinuum fran planering till utvardering av varden och
vid behov till planering av ny vard. Alla faser i vardprocessen kan sammanfalla under ett besok. Da behéver man
inte sarskilja de olika faserna i dokumentationen, utan anteckningen kan géras sa att man anvéander en enda
fas i processen (t.ex. genomforande av varden). Genom att vardprocessens fas dokumenteras kan man vid
hamtning av patientuppgifter avgransa sokningen till exempelvis uppgifter om ankomstsituationen.

2.6 Rubriker

Inom mun- och tandvarden anvands samma nationella rubriker som inom den 6vriga halso- och sjukvarden.
Man bor komma ihag att anteckningarna ska vara tillrackliga med tanke pa patientens vard och i férsta hand
begripliga for yrkesutbildade personerinom halso- och sjukvarden. Uppgifterna om patienten ska skrivas under
den rubrik dar texten passar bast, varvid dven andra yrkesutbildade personer inom halso- och sjukvarden latt
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hittar texten pa ratt stalle. Antalet rubriker har inte begréansats, utan rubriker kan anvéndas i enlighet med be-
soksanteckningarna. Anvandningen av rubriker beskrivs mer ingdende i kapitel 3 Anvandning av nationella ru-
briker inom mun- och tandvarden.

2.7 Nuvarande status i munnens omrade

Uppgifterna om det aktuella tillstandet eller statusen i munnens omrade har delats in i fyra delomraden: Tan-
dernas nuvarande status, Protetiska konstruktioner som omfattar mer an en tand, Bettstatus samt Observat-
ioner och fynd i de mjuka och harda vdavnaderna.

Statusvyn for tanderna skapas for forsta gangen nar patienten kommer till den forsta fullstédndiga mununder-
sokningen. Vid patientens féljande fullstandiga munundersokning hdmtar patientdatasystemet fran Patientda-
taarkivet anteckningarna om den senaste fullstandiga munundersdkningen och anteckningar som gjorts dar-
efter och visar uppgifterna i statusvyn. Under undersékningen antecknas nya observationer och raderas obser-
vationer som inte langre ar aktuella.

| statusen kan nagon anteckning fattas eller det kan finnas nagon gammal anteckning, dven om patienten till
exempel saknar en tand. En sadan situation kan uppsta om patienten har férbjudit utlamnande av uppgifter
fran vissa organisationer eller om vissa servicehdndelser. Uppgifterna syns inom den egna organisationen (t.ex.
patientens valfardsomrade) dven om patienten forbjudit utlamnande.

De statusuppgifter som antecknats i den strukturerade delen av patientdatasystemet (mun- och tandstatus)
visas i bild 2.2. Bilden visar ett exempel pa tandkartans utférande. Tietoevry Care har gett tillstand till anvand-
ning av bilden i publikationen.
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Bild 2.2 I den grafiska visningen av tandstatus kan statusuppgifterna visas askadligt. Under knappen pa
vanster sida finns Munnens status, i mitten Parodontal status och till hoger en sidbild av tinderna. Tieto-
evry Care har gett tillstand till anvandning av bilden i publikationen.

Protesanteckning och statusanteckning

I anteckningen om fullstédndig tandstatus sparas ocksa den aktuella situationen for proteserna. Om det inte har
skett nagra forandringari protesuppgifterna kopieras de gamla protesanteckningarna automatiskt till statusen.
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N&r tandstatusen forandras pa grund av en protes, uppdateras tandstatusen automatiskt, om systemet kan
slutleda forandringarna fran uppgifterna i protesdokumentationen. | annat fall ska dokumenteraren sjalv upp-
datera dven den tandspecifika statusen.

Nar protetiska konstruktioner som galler fler @n en tand avlagsnas uppdateras den protetiska konstruktionens
datainnehall med uppgiften Protesen har tagits bort. Konstruktioner som eventuellt satts in i stéllet for den
borttagna protesen dokumenteras pa samma satt som en ny motsvarande konstruktion. Om ingen ny kon-
struktion satts in i stallet for den borttagna protesen, ska systemet eller anvandaren vid behov uppdatera sta-
tusen for de téander pa vilka protesen var installerad. Detta géller alla proteser; det finns ingen separat kod for
borttagning av protes i THL - Atgardsklassifikation for munhilsovérd.

Protesanteckningarnas inverkan pa den tandspecifika statusen

N&r patienten far en helprotes har i allmanhet alla tander avldagsnats fére det. Nar man dokumenterar en hel-
proteskod tar patientdatasystemet automatiskt bort uppgifterna om alla tander i den aktuella kdaken. Om tan-
der avsiktligt lamnas under protesen (tackprotes) ska dokumenteraren anteckna dem manuellt i statusen. Om
man undantagsvis tillverkar protesen innan alla tandrotter som ska extraheras har extraherats, ansvarar doku-
menteraren for att anteckna dven sadana tander i statusen.

ICDAS
God medicinsk praxis-arbetsgruppen Karies (hantering) 27.8.2020:

”Hal i tdnderna &r en utveckling som gar fran en mycket tidig demineralisering av tandemaljen
till en skada som trénger igenom tandemaljen och slutligen forstor till och med stora delar av
dentinet. International Caries Detection and Assessment System (ICDAS) hjélper klinikern att be-
déma olika kariesskadans grad (emaljkaries/dentinkaries) och dess aktivitet. Detta hjalper i pla-
neringen av vardatgarder.

ICDAS &r ett klassificeringssystem som utarbetats av internationella experter. | systemet katego-
riseras kariesskadorna i sex klasser fran tidig, begynnande emaljskada (ICDAS 1) till en omfat-
tande dentinskada som forstort 6ver halften av tandytan (ICDAS 6). Frisk tandyta far vardet
ICDAS 0.”

Parodontal status

Anteckningarna om parodontal status hor till Tandernas nuvarande status aven om patientdatasystemet skulle
ha en separat grafisk dokumentationsvy for anteckningar om parodontal status. | Patientdataarkivets definit-
ioner finns for ndrvarande ingen egenskap med vilken man kan fa reda pa antalet parodontola statusar.

Partiell tand

Med partiell tand avses en tand pa vilken en eller flera rotter har extraherats.

2.8 Index och matningar

Munhélsovardens index och méatningar utgor en strukturerad helhet.
Index (Publikationstyp)

Mun- och tandvardens patientdatasystem sparar nedan beskrivna index fér munhélsovarden i Patientdataarki-
vet. Indexen ar sitt eget separat datainnehall, men det rekommenderas att de visas och dokumenteras i samma
vy ddr man gor anteckningarna om tandernas nuvarande status.

Med tanke pa patientdatasystemet ar det inte obligatoriskt att under en undersékning dokumentera nagot in-
dex som antecknaren sjalv ska dokumentera, dven om dokumentation av indexet hor till innehallet i atgards-
koden fér undersékningen. Dokumenteraren anger vardena eller sa antar systemet uppgifterna pa basis av var-
dena och dokumenteraren godkanner de uppskattade uppgifterna.
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Foljande index ska dokumenteras:
e Angle-klasser
o Angle-klasser (sexor och hérntander)
= Antecknas separat for vanster och hoger sida: Al, All, Alll eller Kusp
= Antecknas separat for sexor och horntander
o Angle-klass allman (totalt forhallande)
= Antecknas Al, All, All1, All2, Alll eller Kusp
o AvAngle-klasserna antecknas de om vilka en observation har gjorts
e dmf/DMF

o DMF &r i princip ett kariesindex, i M-komponenten ingar endast tander som extraherats pa
grund av karies. Om orsaken till extraktion inte ar kand ingar den extraherade tanden i M-kom-
ponenten.

o Till Patientdataarkivet meddelas dmf om 0-17-aringar och DMF om sexaringar och aldre pati-
enter.

o d+D-vardet kan visas i patientdatasystemet, men uppgiften sparas inte i Patientdataarkivet.
e dmfs/DMFS

o Siffran anger antalet tandytor med karies, ténder som har lagningar eller tdinder som har extra-
herats. Om en tand har extraherats, raknas som antal ytor fem (5), forutom for incisiver och
horntander, for vilka antalet ytor raknas som fyra (4). Patientdatasystemet gor berdkningen
automatiskt.

e CPI
o  CPl beskriver tandkottsstatus. Matningen gors med en matsticka for tandkattsfickor.
o Det samsta resultatet for varje sextant antecknas enligt foljande:
= 0=friskt tandkott
= 1=tandkéttsinflammation
= 2=tandsten
= 3 =fordjupad tandkottsficka
= 4=6mm djup eller djupare tandkéttsficka

= X =antalet tanderisextanten ar otillrackligt for att géra matningen. Patientdatasyste-
met kan anteckna X automatiskt.

e Gl (Gingival-index)

o Beskriver tandkottets status pa en relativ skala dar 0 = friskt tandkdott och 3 = mycket inflam-
merat tandkott (anmarkningsvart rod, hypertrofisk och bloder spontant).

o Vardet anges per sextant som 0, 1, 2 eller 3. Ett varde ska anges for varje sextant. Om det inte
finns ndgra tander i sextanten ar vérdet 0.

o Patientdatasystemet raknar ut medeltalet av de dokumenterade vardena som det Gl-varde
som ska sparas, eller s kan dokumenteraren sjalv berdkna resultatet och anteckna det som
Gl-varde. Medelvardet av de dokumenterade vardena sparas.

e Pl (Plackindex)

o Beskriver madngden plack i tanduppséattningen pa skalan 0-3 (0 = inte alls, 3 = mycket).
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o Antecknas per sextant, sa att man for varje sextant antecknar resultatet 0, 1, 2, eller 3. Varje
sextant maste anges ett varde. Om det inte finns nagra tander i sextanten, ar véardet 0.

o Patientdatasystemet raknar ut medeltalet av de varden som dokumenterats som Pl-varde. Var-
dena for enskilda sextanter sparas inte. Alternativt kan man sjalv rakna ut resultatet och an-
teckna det som Pl-varde.

e BOP (Bleeding on Probing)

o Procenttal som beskriver en hur stor andel av tandkottsfickorna som bloder nar tandkottsfick-
orna undersoks med matsticka for tandkottsfickor.

o Patientdatasystemet bildar procenttalet automatiskt utifran de tandspecifika anteckningarna,
men dokumenteraren kan andra talet.

2.9 Matningar

Inom mun- och tandvarden gors salivmatningar som patientndra matningar och anvandaren antecknar resul-
tatet i patientjournalen. Som uppgifter om proven kan man ange provtyp samt analyssvaren for provet. Resul-
taten ska dokumenteras som fysiologiska varden och dessutom kan man anteckna tillaggsuppgifter i textform
om varje prov. Pa samma gang kan det tas flera salivprover, sa prover som dokumenterats samtidigt ska num-
reras med ett [0pande ordningsnummer. Patientdatasystemet skoter numreringen.

2.10 Anamnes och egenvard

Inom mun- och tandvarden bildar patientens anamnes och egenvard en egen strukturerad helhet. Fér nérva-
rande sparas endast antalet borstningar strukturerat fran anamnes- och egenvardsdelen. Detta datainnehall
kommer att utvidgas under de kommande aren.

2.11 Ortodonti

Definitionerna for ortodonti fardigstalldes under 2023. Nar detta dokument skrivs har det dnnu inte bekréaftats
nar definitionerna enligt Patientdataarkivet kommer att borja anvandas i patientdatasystemen.

Med ortodontisk behandling avses vard som grundar sig pa en diagnos och en vardplan och som genomférs
antingen med en fast eller avtagbar tandstallning. Aven gummiband fér kors- och saxbett raknas som ortodon-
tisk behandling. En fast retentionstrad eller retentionsapparatur som uppratthéller behandlingsresultatet rak-
nas inte som aktiv ortodontisk behandling.

Den ortodontiska behandlingen anses ha inletts under det besok da behandlingen med ortodontisk apparatur
inleds. | patientdatasystemen kan det finnas olika satt att anteckna patienter och besdk inom ortodonti. Som
besok inom ortodonti antecknas inte tandextraktioner eller rontgenundersokningar som gjorts med remiss av
en specialist inom ortodonti.

Den ortodontiska behandlingen antecknas som avbruten nar varden har avslutats av ndgon annan orsak an
flytt fran orten.

Retentionsfasen raknas inte in i slutdatumet for den ortodontiska behandlingen.

De strukturerade anteckningarna om ortodontisk behandling innehaller strukturerade uppgifter om anamnes,
ortodontisk rontgenanalys, ortodontisk diagnos och genomférande av den ortodontiska behandlingen. Dessa
uppgifter produceras ndr behovet av ortodontisk behandling bedéms och bar den ortodontiska behandlingen
genomfors.
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Behovsklassifikationen for ortodontisk behandling har tva nivaer. | det ena faltet valjs behovet av ortodontisk
behandling (podngsatt pa skalan 1-10) och i det andra grunden fér behovet av ortodontisk behandling som en
aterkommande uppgift.

Under besoket inom ortodonti dokumenteras uppgifterna om den ortodontiska behandlingen enligt det nat-
ionella datainnehallet. Om tandldakaren dokumenterar en anamnes i anslutning till den ortodontiska behand-
lingen och en ortodontisk rontgenanalys under samma besok, tar hen endast stallning till dessa uppgifter. |
ovrigt forblir de uppgifter i Patientdataarkivet som dokumenterats tidigare gallande, aktuella uppgifter.

Eftersom patienten kan ha flera ortodontiska behandlingar identifieras anteckningar med samma identifikat-
ionskod som anteckningar om samma ortodontiska behandling. Patientdatasystemet skapar koden. Om den
ortodontiska behandlingen flyttas till en annan/ny serviceproducent, 6verfors fran Patientdataarkivet ocksa
identifikationskoden som skapats i den tidigare serviceproducentens/organisationens patientdatasystem. Pa
sa satt lankas anteckningarna till samma ortodontiska behandling.

| patientdatasystemet kan man ocksa spara andra uppgifter an definitioner enligt Patientdataarkivet om den
ortodontiska behandlingen, men dessa sparas inte i Patientdataarkivet. Det &r bra om dokumenterararen vet
vilken uppgift som inte sparas i Patientdataarkivet.

2.12 Atgird

Inom mun- och tandvarden anvands THL - Atgardsklassifikation for munhalsovard fér dokumentation av atgar-
der. En del av dtgarderna antecknas per tand eller per tandyta. Nar en tandspecifik atgardskod galler flera tan-
der, antecknas att atgarden galler flera tander. Obligatoriska uppgifter under de tandspecifika koderna ar tand-
nummer, under koderna fér fyllningsterapi tand, tandyta och lagningsmaterial. Atgardskoden och tanden an-
tecknas pa olika satt i olika patientdatasystem.

THL - Atgardsklassifikation for munhilsovard faststills férutsattningarna for anvandningen av koderna. An-
vandningen av atgardskoder ar etablerad, men oenhetlig. Anvéandningen av koderna varierar bade inom och
mellan organisationerna. Ocksa det att atgardsarvoden, sjukférsakringsersattningar och klientavgifter fast-
stélls utifran atgarderna har betydelse med tanke pa dokumentationen och anvandningen av atgardskoderna.
For dessa andamal finns egna klassifikationer, vars koder man férsoker slutleda programmassigt utifran ko-
derna i Klassifikationen av atgarder i mun och kékar. P& grund av skillnaderna i klassifikationen ar detta inte
alltid majligt och vissa uppgifter maste dokumenteras separat for olika andamal.

Om det inte finns nagon atgardskod for en vardatgéard som utforts eller om arbetet som utférts har ingétt i en
atgardskod som dokumenterats redan tidigare, kan uppgift om detta antecknas i journalen.

Atgirdskoder for betthdjning

For betthojning anvands atgardskoderna SHC01-SHC03 samt SHDO1. Utéver dessa atgardskoder kan koderna
for fyllningsatgarder inte antecknas sa att anteckningen i statusen ar ”Fyllning”. Av patienten faktureras endast
priset enligt atgardskoderna for betthojning.

Saneringskoder

Saneringskoderna anvands nar man under samma besok extraherar ett antal tander eller rotter enligt sanering-
skoden. Extraktion av tander under olika vardbesok kan inte raknas med i saneringskoden.

Tolkning av Bite-Wing-bilder
N&r Bite-Wing-bilder tas pa bada sidorna, antecknas tva EB1SA/EB4VA-atgardskoder.
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2.13 Halso- och vardplan

Mun- och tandvarden har ingen egen separat hélso- och vardplan. Vid behov anvénds Patientdataarkivets ge-
mensamma Hélso- och vardplan. Halso- och vardplanen &r ett verktyg avsett for planering av holistisk vard av
patienten. Halso- och vardplanen uppréttas alltid vyn Halso- och vardplan, som ar avsedd for detta. Vardplaner

som endast géller mun- och tandvarden dokumenteras i textform i form av en |[6pande journal i MUN-vyn under
rubriken Plan.

THL Handbok om dokumentation Mun- och tandvarden v 2.0 15



3 Nationella rubriker inom mun- och tandvarden

Detta kapitel innehaller anvisningar om anvandningen av de nationella rubrikerna for yrkesutbildade personer
inom mun- och tandvarden och exempel pd anvandningen (se dven Allman handbok for dokumentation av pa-
tientuppgifter). Exemplen pa dokumentation inom mun- och tandvarden finns indragna i texten. Rubrikerna
har grupperats enligt vardprocessfasen. Under rubrikerna dokumenteras uppgifter som hor till ssmmanhanget
bade som fri text och strukturerade uppgifter.

En anteckning ska alltid ha atminstone en nationell rubrik. De nationella rubrikerna kan grupperas enligt vard-
processfaserna. Faserna ar Ankomstsituation, Planering av vard, Genomférande av vard, Utvardering av vard
och Odefinierad (ingen fas). Dessutom passar en del av rubrikerna battre som rubriker for hela anteckningen
ochdeanvéandsiallmanhet som forsta/enda rubrik for en anteckning. Grupperingen av de nationella rubrikerna
ar riktgivande, eftersom rubrikerna inte kategoriskt hor till bara en fas utan de flesta kan anvandas i flera faser
av vardprocessen. Det ar 6nskvart att patientdatasystemen styr dokumentationen enligt anvisningen med be-
aktande av arbetsgangen.

Patienternas mojlighet att titta pa sina egna halsouppgifter via MittKanta framjar genomférandet av egenvar-
den, men stéller ocksa krav pa dokumentationens innehall och begriplighet. Organisationer eller leverantorer
av patientdatasystem kan om de sa 6nskar definiera under de nationella rubrikerna egna tillaggsrubriker, stan-
dardtexter eller fraser som ytterligare strukturerar texten. Till exempel for ortodontisk screening kan man under
rubriken Konsultation skapa en standardfras om sadant som avtalats lokalt. P4 motsvarande satt kan man un-
der rubriken Atgérder skapa en fras om operation av visdomstand. Majligheten att skapa och anvinda fraser
underlattar slutanvandarens arbete. For ndarvarande finns mojligheten att skapa fraser dock inte i alla system,
och denna funktion ar inget krav i de nationella definitionerna.

3.1 Rubriker for hela anteckningen

Distanskontakt

Denna rubrik anvands som rubrik for journalanteckningar om digitala kontakter (t.ex. e-post, digital distans-
mottagning) och kontakter per brev och per telefon samt for andra anteckningar som gors utan patientkontakt.
Med en tillaggsrubrik kan man precisera vilket slag av distanskontakt det ar fraga om. | allmanhet ar anteck-
ningarna korta och i dem behdvs inga andra rubriker. Om det behovs kan andra rubriker dock anvandas for att
strukturera texten.

e Dokumenteras som fri text.
e Uppgifter om digitala kontakter och telefonkontakter.
e Videosamtal, till exempel videokonsultationer.

e Med entillaggsrubrik som organisationen definierat kan man precisera vilken slags distanskontakt det
arfraga om.

Konsultation/Remiss

Denna rubrik anvands for interna remisser, begaran om konsultation och konsultationssvar. Texten bor struk-
tureras ocksa med hjalp av andra rubriker. | en remiss och en begédran om konsultation ska man anteckna till-
rackliga uppgifter om patientens anamnes, om gjorda undersékningar och vard som tillhandahallits, om pati-
entens status, forloppet for den aktuella sjukdomen och fragestéallningen. | ett konsultationssvar ska man an-
teckna uppgifterna om de undersokningar och bedémningar som gjorts i samband med konsultationen eller en
sammanfattning av dessa. For fragornas del ska man anteckna en beddmning av patientens tillstand och vérd
samt planen for fortsatt vard.
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e Dokumenteras som fri text.

e Begdran om konsultation och konsultationssvar eller en plan for vilka interna och externa konsultat-
ioner med olika experter som avses begaras.

e Med en tillaggsrubrik som organisationen definierat kan man precisera om det ar fraga om en intern
remiss, en begdran om konsultation eller ett konsultationssvar.

“Konsulterat ortodontist, remitteras till ortodontisk screeningundersokning for ortodontisk be-
handling”

”Konsulterat den behandlande ldkaren, enligt vilken det inte finns nagot hinder fér att avldgsna
visdomstanden pa vanstra sidan i underkdken genom operation enligt planen.”

Utlatande

Denna rubrik anvands for utlatanden och intyg till uptomstaende aktorer eller for eget bruk inom organisationen.
Utlatanden dokumenteras med egna blankettstrukturer (se AR/YDIN — Nakymét/ AR/YDIN - Vyer). Dokument
som uppréttats i det elektroniska patientdatasystemet, sasom lakarutlatanden, bifogas till besckets service-
handelse. Vid behov kan man i datasystemet under rubriken Utlatande skapa en lank till det aktuella utldtandet
i journaltexten. For utlatanden som skrivs som fri text ar det tillradligt att precisera vilken typ av utlatande det
arfragan om. Dessutom &r det bra att strukturera texten i fritt formulerade utlatanden med hjalp av andra lamp-
liga rubriker.

Under rubriken Utlatande dokumenteras ocksa uppgifter om separata utldtanden som inte sparas som en del
av patientjournalen. Anteckningar gors om anmalningar och utlatanden till andra myndigheter eller forsak-
ringsbolag, till exempel barnskyddsanmalningar, utlatanden till polisen eller anmalan om utlamnande av pati-
entens uppgifter med stdd av lagen (Lag om patientens stéllning och rattigheter (785/1992, 13 §). Sjélva utla-
tandet eller anmalningen 6verlamnas i detta fall till den berérda myndigheten som svarar for arkiveringen.

e Uppgiften om ett separat utlatande kan dokumenteras i journaltexten i vyn for den [6pande journalen
under rubriken Utlatande.

”Skrivit utldtande”
”Skrivit utlatande till myndighet”
”Skrivit utlatande for forsakringsbolag”
e Sjalvautlatandet eller anmélningen 6verlamnas den berérda myndigheten som svarar fér arkiveringen.
Mellanvardering

En mellanbedémning dokumenteras nér vardansvaret fér en patient 6verfors fran avdelningen eller tillfalligt
fran en specialitet till en annan inom samma organisation. I langvarig vard ska en mellanbedémning likasa an-
tecknas alltid nar det sker vasentliga forandringar i patientens situation. | mellanbedémningen dokumenteras
en sammanfattning av den vasentliga utveckling som skett i patientens maende och behandling under varden,
rehabiliteringen eller terapin samt foréandringen i forhallande tillanamnesen eller en tidigare mellanbedémning
eller slutanteckning. (Nar vardansvaret for en patient 6verfors till en annan organisation eller permanent fran
en specialitet till en annan gors en slutanteckning.)

e Dokumenteras som fri text.

e Enmellanbedomning dokumenteras till exempel for en patienti helhetsvard nar en delvardshelhet (pa-
rodontologisk, kariologisk, protetisk vard) avslutas. En epikris dokumenteras nar helhetsvarden avslu-
tas.

Nar man gor korta anteckningar om férloppet av en kortvarig behandling eller sjukdom anvands rubriken Daglig
anteckning (decursus).

Slutvardering (epikris)
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Slutanteckningen beskriver forloppet av varden, rehabiliteringen eller terapin, slutresultatet, eventuella avvi-
kelser och patientens status nar hen lamnar vardenheten. | slutanteckningen dokumenteras inga detaljerade
uppgifter eller enstaka strukturerade uppgifter, forutom i undantagsfall dar detta ar motiverat. | allmanhet ar
det tillrackligt med en sammanfattning. Strukturerade uppgifter som har dokumenterats en gang, exempelvis
en atgard som utforts, dokumenteras inte som ny strukturerad uppgift. Om man vill kan uppgifter lankas och
sammanfattas med hjalp av den ursprungliga anteckningen, om patientjournalsystemet mojliggor detta. Om
den aktuella lakemedelsbehandlingen kan man kopiera en sammanfattning, men de strukturerade, tidsenliga
uppgifterna om lakemedelsbehandlingen underhalls i avsnittet om lakemedelsbehandling.

e Ensammanfattning av vardférloppet, slutresultatet och eventuella avvikelser.
e Dokumenteras som fri text som vid behov kan struktureras ytterligare med underrubriker.

e Vid sammanstallningen utnyttjas strukturerade uppgifter som redan dokumenterats en gang, om pati-
entdatasystemet mojliggor detta.

e Dokumenteras da patienten éverfors till en annan vardenhet, tas bort fran kallelsesystemet (t.ex. 17-
aringar) eller pa separat begéran.

e Rekommenderas alltid i samband med munhélsokontrollen for elever i arskurs atta.

”Ankomstorsak: 45-arig kvinna som kommer med remiss fran Kantasuu sjukhus. Problemet ar
blodande tandkétt och dalig andedrakt. Hjarninfarkt 4.9.2014, fibromyalgi, subakut infektion i
vanster basalkdrnomrade.

Nuvarande tillstand: Ingen karies som kraver lagning. Inget som tyder pa inflammationer i rot-
omradena. Tandsten och gingivit i tandk&ttskanten och under tandkéottet, som gor att tandkot-
tet latt bloder.

Plan: Efter en hjarninfarkt forsoker man under minst ett halvt ar undvika tandatgérder under
tandkottet (sa som borttagning av tandsten i fordjupade tandkottsfickor). Av denna orsak be-
handlas det blédande tandkdttet och daliga andedrakten tills vidare med omsorgsfull munhy-
gien. Vid behov munvatten som innehaller klorhexidin tvéd ganger om dagen, som 2-3 veckor
langa kurer. Fordjupade tandkéttsfickor putsas efter att patienten aterhdmtat sig fran infarkten,
om ungefar ett halvar.

| ankomstsituationen har det konstaterats skeletalt forhallande Al, normala vertikala forhallan-
den, bettrelation K/nAl, traumatiskt djupbett och proklinerade incisiver. Behandlingen inleddes
med kombinationsdrag 3/10. Fast apparatur placerades pa 6vre bagen 5/11 och pa nedre bagen
10/11. Kombinationsdraget lamnades bort 6/11. Apparaturen upptill togs bort 5/12, nedtill
10/12, for retention satte man in retentionsbagar dd13-23, 33-43 och till en b&rjan for ytterligare
retention en retentionsplatta, vars anvandning minskades gradvis och som ldmnades bort helt
12/13. 1 slutldget bettrelation K/Al, HOB 3 mm, VOB 3 mm, tandburet stabilt bett och bra tandba-
gar. Munnen 6ppnas rakt och kdklederna ar smartfria. Patienten meddelar under kontrollbeso-
ket 10/14 att hon ska flytta tillbaka till sitt hemland. Har getts anvisningar om kontroll av retent-
ionsbagar. Retentionsbagarna far forbli permanenta, atminstone tills patienten fyller 20 ar. Re-
kommenderar extraktion av visdomstanderna, atminstone innan retentionsbagarna tas bort.
Rekommenderar OPG-undersékning nar patienten ar ung. 17-18 ar gammal fér bedémning av
visdomstanderna. Patienten far gipsmodellerna med sig.”

3.2 Ankomstsituation

Ankomstorsak

Under denna rubrik dokumenteras kortfattat orsaken till att patienten soker vard. Orsaken till att patienten
soker vard dokumenteras som fri text enligt patientens egen beréttelse.
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”Molande vark pa hogra sidan i underkdken.”
Anamnes

Under denna rubrik dokumenteras uppgifter om patientens hélsa som fatts av patienten, en anhorig eller en
foljeslagare eller som sammanstallts fran tidigare patientjournaler. Det viktigaste innehallet i anamnesen ar
forhandsuppgifterna om den aktuella sjukdomen eller det huvudsakliga problemet, sdsom sjukdomens borjan
och forlopp, patientens beskrivning av subjektiva symtom, eventuella tidigare stadier av sjukdomen samt tidi-
gare behandlingar. | anamnesen dokumenteras ocksa uppgifter om andra sjukdomar och sjukdomar i slakten,
resultat av undersokningar, andra sjukdomar eller lakemedelsbehandlingar som bor beaktas i anslutning till
problemet, liksom dven uppgifter om livsmiljon och livssituationen som maijligtvis paverkar sjukdomen eller
varden.

e Dokumenteras som fri text.

e Kort sammanfattning av orsaken till varden, patientens problem (inkl. subjektiva symtom sasom pati-
enten beskriver dem) och den allménna situationen.

e Uppgifterna kan komma fran patienten, en anhdrig till patienten, patientens ombud eller nagon annan
informationskalla - det ar bra att namna informationskallan.

e Narmare uppgifter (t.ex. diagnoser och atgarder) fas via egen rubrik eller vy.

”50-arig man, blodtrycksmedicinering, ingen annan lédkemedelsbehandling, inga diagnostise-
rade sjukdomar eller allergier. For ungefar en vecka sedan borjade kindtanden pa hoger sida i
den nedre kdken 6mma i samband med dtande. Nu kontinuerlig, molande smarta i tanden och
patienten kan inte alls tugga med den. Patienten berattar att tanden har rotfyllts pa X halsocen-
tral for ungefér tre ar sedan.

Halsopaverkande faktorer

Under denna rubrik beskrivs personens levnadsvanor och livssituationer som har koppling till halsa och sjuk-
dom (t.ex. alkohol, tobak, graviditet).

e Bland faktorerna som paverkar hadlsan dokumenteras den konstaterade situationen - inte hur man av-
ser ratta till situationen (t.ex. anvisningar/upplysning dokumenteras under rubriken Forebyggande
vard (Prevention))

e Uppgifterna dokumenteras som fri text, med undantag av antalet tandborstningar som ska dokumen-
teras strukturerat.

"Patienten uppger att han borstar tdnderna tva ganger om dagen, roker sporadiskt (cigariller)
sarskilt i stressande situationer, ater ofta kolhydratrika mellanmal, maltiderna oregelbundna.”
Smaféretagare (se anamnes).”

Riskuppgifter

Under denna rubrik dokumenteras uppgifter om till exempel en tidigare sjukdom, en sjukdom eller nagon an-
nan faktor som kan medféra en risk for patientens eller personalens halsa eller sékerhet om den inte beaktas.
Riskuppgifterna anvands for att géra de personer som vardar en patient uppmarksamma pa att varden eventu-
ellt maste genomforas pa ett satt som avviker fran det normala. Patienten ser i MittKanta alla riskuppgifter som
dokumenterats inom mun- och tandvarden (kritiska uppgifter och uppgifter som ska beaktas i varden). Ett un-
dantag ar beteenderelaterade risker som inte visas i MittKanta. Pa sa satt ser patienten i MittKanta till exempel
inte en anteckning om patientens aggressivitet som en yrkesutbildad person har dokumenterat som en faktor
som maste beaktas i varden.

e Man antecknar minst riskens namn eller en beskrivning av risken samt riskgraden.
e Riskuppgifterna dokumenteras strukturerat i vyn for riskuppgifter.

e Organisationsspecifika anvisningar om anteckning/avforande av riskuppgifter.
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Kritiska risker

e Livshotande allergiska reaktioner eller lakemedelsreaktioner, avvikande blodgruppsantikroppar, pa-
cemaker och sa vidare.

Risker som ska beaktas i varden
e Lindrigare allergier, graviditet, risksjukdomar, forsiktighetsatgarder, avsaknad av vaccinationsskydd.
e Observationer om beteendet, bland annat patientens valdsamma beteende i vardsituationer.

De forvalda uppgifterna under Riskens varaktighet och Riskuppgiftens grad i klassifikationen Typ av riskuppgift
far andras.

Nuvarande tillstand

Uppgifterna om tandernas och munomradets nuvarande tillstand beskriver tillstandet for och/eller sjukdomar
i tander och mun. Har antecknas fynd som konstateras vid en klinisk eller annan undersokning som utfors av
en yrkesutbildad person inom hélso- och sjukvarden. Kliniska undersékningar ar till exempel undersokning av
slemhinnor, palpation av tuggmuskler, karieskontroll och matning av tandkéttsfickor.

Uppgifterna om nuvarande tand- och munstatus bestar av fri text och strukturerade uppgifter, som produceras
och visas pa en separat statusskarm. Statusskdrmen ar ett granssnitt dar patientens samtliga tander finns an-
tecknade i statusen och ddr man antecknar observationer och fynd for varje tand enligt tand eller yta.

Uppgifterna om det aktuella tillstandet eller statusen i munnens omrade har delats in i fyra delomraden: Tan-
dernas nuvarande status, Protetiska konstruktioner som omfattar mer dn en tand, Bettstatus och Observat-
ioner och fynd i de mjuka och harda vdvnaderna. Var och en av dessa bildar en egen strukturerad uppgiftshel-
het. Uppgifterna om tanduppsattningens status dokumenteras i mun- och tandvardens patientdatasystem
med hjalp av ett separat grafiskt anvandargranssnitt, en statusskarm eller tandkarta (uppgifterna i TAND-vyn).

Kontrollstatus for tdnderna skapas for forsta gangen nar patienten kommer till den forsta undersékningen. Tén-
derna antecknas antingen som mjolktander, permanenta tander, overtaliga tander, tander som saknas, reti-
nerade tander eller implantattander. Observationer eller fynd antecknas for tanderna.

Vid patientens nasta undersokning inleds en ny statusanteckning. Patientdatasystemet hamtar den gamla sta-
tusen for varje tand (som undersoks) som grund for en ny statusanteckning, i vilken nodvandiga andringar kan
goras. Om det inte finns nagon tidigare statusanteckning for en enskild tand gors en helt ny anteckning. Om
situationen ar oférandrad kan den gamla statusuppgiften godkannas som ny statusuppgift som den ar. Om
andringar har gjorts skrivs de nya uppgifterna ovanpa de gamla och de dndrade uppgifterna sparas. For de tan-
der for vilka inga nya uppgifter dokumenteras forblir den tidigare anteckningen som finns i Patientdataarkivet
den géllande, tidsenliga uppgiften. Pa sa satt halls statusen kontinuerligt uppdaterad. For varje tand finns upp-
gift om vid vilken enhet och nar uppgifterna om tanden senast har uppdaterats.

Funktionsférmaga

Under rubriken dokumenteras uppgifter om en persons formdga och forutsattningar att klara av de fysiska,
psykiska, sociala och kognitiva kraven i den dagliga livsforingen samt utvecklingen eller férandringarna av
dessa. Inom mun- och tandvarden dokumenteras uppgifterna tills vidare i textform. Atgarder for att uppratt-
halla eller forbattra funktionsférmagan antecknas under rubriken rehabilitering.

e Som fri text antecknas bettorganets nedsatta funktionsformaga samt hur ndgon annan nedséattning av
funktionsformagan paverkar genomforandet av tandvardsatgarder eller patientens majligheter att ge-
nomfdra egenvard.

"Patienten &r tandl0s, helproteserna har inte anvénts pa flera ar och pa grund av allmantillstan-
det ar det inte mojligt att tillverka nya proteser. Puread och flytande kost.”

Undersokningar

Bestallning av och svar pa laboratorieprov (omfattar alla laboratoriespecialiteter, aven klinisk fysiologi och kli-
nisk neurofysiologi) och bilddiagnostiska undersokningar samt om remisser och utlatanden dokumenteras
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strukturerat i LAB- eller RTG-vyn. | den |6pande patientjournalen dokumenteras under denna rubrik sddana

(0]

bservationer och fynd fran laboratorieprov och bilddiagnostiska undersokningar som sarskilt maste beaktas i

varden.

B
d

estéllning av och svar pa laboratorieprov och bilddiagnostiska undersékningar samt remisser och utlatanden
okumenteras i LAB- eller RTG-vyn.

e Uppgifterna dokumenteras strukturerat och man anvander Klassifikationen av radiologiska undersok-
ningar och atgarder (bilddiagnostik) och Nomenklaturen for laboratorieundersékningar.

| den l6pande patientjournalen dokumenteras under denna rubrik observationer och fynd som gjorts baserat

P
o

a laboratorieproven och de bilddiagnostiska undersékningarna och som sarskilt maste beaktas inom mun-
ch tandvarden, till exempel ”Patientens P-TT-INR 4,5”.

e Observationer i anslutning till undersokningen (statusuppgifter) visas inom mun- och tandvarden un-
der rubriken Nuvarande tillstand.

e |definitionerna av ortodontisk behandling finns rontgenanalys i anslutning till ortodontisk behandling.
Innan delen for ortodontisk behandling ar tillganglig antecknas resultatet av den cefalometriska ana-
lysen som fri text under rubriken Undersokningar.

ﬂ'av pa bilddiagnostiska undersokningar inom munhalsovarden \

T

andens nummer och andra identifikationsuppgifter (sida och omrade) ska ocksa produceras i bildens meta-
@ta, om avbildningsapparaten har de nédvandiga funktionerna som majliggor detta. /

e Av de bilddiagnostiska undersékningarna som gors inom mun- och tandvarden ska en separat
undersodkningsanteckning produceras till Patientdataarkivet. | anteckningen anvands atgardskoderna
for diagnostisk radiologi enligt THL — Atgardsklassifikation fér munhélsovard.

e Enintraoral bild av en enskild tand (tandbild) ska férses med en separat anteckning om undersok-
ningen (atgardskod), i anslutning till vilken man antecknar tandens nummer.

e Om en sa kallad Bite-Wing-undersokning pa flera tander ska det produceras en separat anteckning
om undersokningen (atgardskod), i anslutning till vilken man antecknar sida och/eller tandnummer.
Nar Bite-Wing-bilder tas bade pa héger och vanster sida antecknas atgardskoderna och sida/tand-
nummer separat for bada sidorna.

Fysiologiska matningar

u

nder denna rubrik dokumenteras fysiologiska storheter som har samband med en persons hélsotillstand,

sasom langd, vikt och blodtryck. De undersokningar som definieras i klassifikationen FinLOINC dokumenteras
som strukturerade uppgifter enligt strukturen for fysiologiska uppgifterna. Om patientdatasystemet har en
egen strukturerad modul for fysiologiska matningar behdver dokumenteraren inte anvanda rubriken Fysiolo-

gl

iska matningar.

Om det inte finns nagon FinLOINC-kod for de fysiologiska matningarna dokumenteras matningarna i texten

u

nder rubriken Fysiologiska matningar.

e Under rubriken visas de index och matningar som dokumenterats med FinLOINC-koder, till exempel
langd och vikt. Om patientdatasystemet har en egen strukturerad modul for fysiologiska matningar be-
hover dokumenteraren inte anvanda denna rubrik. Matningar som antecknats med FinLOINC-klassifi-
kationen dverfors till de sammanstallningar som Informationshanteringstjansten upprattar.

e Omdetinte finns ndgon FinLOINC-kod fér en méatning, antecknas matningen under den aktuella rubri-
ken som fri text. Resultaten av sddana matningar 6verfors inte till sammanstallningarna.

e Strukturerat dokumenterade resultat fran salivprov visas under rubriken Nuvarande tillstand (Status).
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3.3 Planering av varden

Vardbehov

Under rubriken dokumenteras en beskrivning av befintliga eller eventuella framtida problem i anslutning till
patientens halsotillstand som kan avhjalpas eller lindras med hjalp av vard och handledning. Ocksa resurserna
som stoder patienten i egenvarden dokumenteras.

Dokumenteras som fri text.
Fragor som ar centrala med tanke pa munhalsan och den allménna halsan presenteras kortfattat.

Rubriken anvands i situationer dar det finns ett sarskilt stort behov av mangprofessionellt samarbete,
men ocksa for att sammanfatta ett tandvardsrelaterat problem.

"Ett stort antal fyllningar och en hog bettbelastning har lett till en fyllningsspiral som maste 6sas
pa ett mer hallbart satt. Egenvarden fungerar, vardmotivationen dr OK. Vardalternativen torde
inte ha gatts igenom tillrackligt med patienten.”

"Patienten har flera sjukdomar (se anamnes, diagnoser) och lakemedel. Anhopningen av olika
problem syns dven i munnens situation: pa grund av den svaga ekonomiska situationen har
tandvarden under de senaste dren begransats till vard av akutvardstyp. Vardbehovet &r stort. En
bakomliggande orsak for att varden forsummats ar ocksa tandvardsradsla.”

Vardmal

Under denna rubrik dokumenteras vid planering av varden de mal som ar viktigast for patienten. Det ska ga att
utvardera hur malen har uppfyllts.

Plan

Dokumenteras som fri text.

Identifiering av patientens huvudsakliga vardproblem och malsattning for varden. Gors i samforstand
med patienten.

Rubriken anvénds (i synnerhet) nar varden periodiseras eller man blir tvungen att ”’kompromissa” med
genomforandet av varden pa grund av de faktiska mojligheterna. Malet &r en realistisk, genomférbar
vardplan som beaktar patientens situation som helhet.

”Malet ar symtomfrihet och en infektionsfri mun samt sddana forhallanden att vardpersonalen
kan ombesorja tillrdcklig munhygien. Bettfrmagan forblir bristfallig, vilket maste beaktas i fo-
dan.”

”| det forsta skedet sakerstalls att egenvarden genomférs. Nar vi far en bedémning av vardre-
sponsen (egenvard) uppréttar vi en plan for korrigerande och protetisk vard.”

Under denna rubrik beskrivs en plan eller reflektion Gver patientens hélsotillstand, undersékning, vard och/el-
ler ordnande av vard eller fortsatt vard i borjan av vardperioden. Planen som uppréattas gemensamt av patien-
ten och olika aktorer inom halso- och sjukvarden och som géller mellan vardperioderna (6ppenvarden) doku-
menteras i forsta hand i ett separat strukturerat dokument, Halso- och vardplan, som ska underhallas.

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

En bra vardplan som utarbetats for en tillrackligt lang tid framat far allt storre betydelse nér patienter-
nas rorlighet 6kar och i olika situationer med kopta tjdnster, dar genomférandet av varden splittras
mellan olika tjansteproducenter.

"Huvudvikten ligger pa stod fér egenvard, intensifierat preventionsprogram.”

“Extraktion av efterlamnad rot dd 32-42 samt d 47. Rebasering av 6verkdkens helprotes, jast-
svampinfektion i gommen behandlas. Hali 35, 33 och 43 som fylls med plastkomposit.”
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“Extraktion av tanderna XX, borttagning av tandsten och rengoring av tandkottsfickor, skrapning
av 6ppna karieshardar och tillfalliga fyllningar i tdinderna XX. Bedomning av hur egenvérden fun-
gerar, plan for fortsattningen utifran detta.”

e Planen for patientens fortsatta vard eller rehabilitering vid en annan enhet, nar man inte upprattar na-
gon halso- och vardplan eller en egentlig rehabiliteringsplan for FPA eller forsékringsbolaget. Uppgif-
terna innefattar orsaken for fortsatt vard, enheten for fortsatt vard och information om tjanster. Under
rubriken dokumenteras fri text.

”Nésta tandlakarundersokning om tva ar (kallelse). Parodontalkontroll och mellanbedémning
av vardplanens genomférande hos munhygienist om ett ar (kallelse).”

"Fortsatt akutvard inom den privata sektorn, dar patienten har en etablerad vardrelation.”

3.4 Genomforande av varden

Atgirder

Under denna rubrik dokumenteras de utforda eller planerade atgarder som har betydelse med tanke pa pati-
entens vard. | dokumentationen av &tgarder anvands THL - Atgérdsklassifikation fér munhéalsovard

De utférda atgarderna dokumenteras som strukturerade uppgifter enligt strukturerna fér atgarderna. Under
rubriken dokumenteras som fri text 6vrig nédvandig information om atgarderna, sasom motivering av atgar-
den, atgardsjournalen och eventuella komplikationer i samband med en atgard. | atgardsjournalen beskrivs i
vasentliga delar atgardens forlopp, fynd i anslutning till atgdrden samt det uppnddda slutresultatet. Planen for
fortsatt vard efter atgarden dokumenteras daremot under rubriken Plan.

Vissa atgarder paverkar direkt munnen (dvs. atgarden dndrar tandstatusen permanent). Patientdatasystemet
uppdaterar informationen automatiskt nar systemet entydigt kan dra slutsatser, men det lamnar dokumente-
raren majlighet att vid behov dndra statusanteckningen innan den sparas. | Gvriga situationer paminner pati-
entdatasystemet dokumenteraren om att statusen maste uppdateras. Dokumenteraren kan antingen géra den
statusanteckning som atgarden forutséatter eller lamna forslaget obeaktat.

e Under denna rubrik visas de atgarder enligt Klassifikationen av atgéarder i mun och kakar som doku-
menterats i patientdatasystemets strukturerade del och tilldggsuppgifter som dokumenterats som fri
text (material, nalmatt, operationsberéttelse, typ av tandstallning osv.)

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

Komplikationer vid en atgard beskrivs verbalt och komplikationens diagnos dokumenteras med en kod enligt
DG ICD-10. Komplikationer eller skadeverkningar som upptacks senare dokumenteras sa att man kopierar den
gamla atg-uppgiften som en ny anteckning (som har samma identifierare som specificerar atgarden) och lagger
till uppgifterna om skadeverkningar.

”Beskrivning av komplikation vid atgérd: Infektion”

”Kod for komplikation: T81.4, Infektion efter ingrepp.”
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Lakemedelsbehandling

Lakemedelsbehandlingen omfattar information om de lakemedel som forskrivits till patienten, uppféljning av
effekterna och biverkningarna av lakemedelsbehandlingen, avbruten lakemedelsbehandling och uppgifter om
utbytbarheten av lakemedlet. Uppgifterna anvands for att studera lakemedelsbehandlingen och dess resultat
samt komplikationer.

Om anteckningarna om ldkemedelsbehandlingen
Anteckningar om forskrivning och administrering av lakemedel antecknas i MUN-vyn som fri text under rubri-
ken Lakemedelsbehandling.

e Om ett Iakemedel antecknas alltid namn, styrka, lakemedelsform.

e Engéangs- och dygnsdos samt doseringssatt.

Under rubriken dokumenteras som fri text utvarderingar av och kommentarer om lakemedelsbehandlingen
@mt motiveringar till de beslut som fattats.

Utveckling av den riksomfattande medicineringslistan pagar. Tidsfristen for ibruktagning av Kanta-medicine-
ringslistan ar 1.10.2027.

Anvisningarna om dokumentation av lakemedelsbehandling uppdateras i den allmanna handboken for doku-
mentation av patientuppgifter under varen 2024.

Forebyggande vard (Prevention)

Under denna rubrik dokumenteras uppgifter om vaccinationer och annan halsofostran och férebyggande hal-
sovard. Uppgifterna om vaccinationer dokumenteras som strukturerade uppgifter. Uppgifterna om annan hal-
sofostran samt handledning i halsoframjande och férebyggande hélsovard dokumenteras i regel som fri text
eller om mojligt exempelvis i enlighet med klassifikationerna av vard- och terapiarbete i egna vyer.

e Dokumenteras som fri text. Alla yrkesutbildade personer inom mun- och tandvarden anvander samma
vyer och rubriker.

”Egenvarden fungerar bra (F-tandkram tva ganger om dagen). Inga atgarder.”
"Effektiviserat preventionsprogram:...”
e Antalet borstningar antecknas enligt strukturens klassifikation.
Hjilpmedel och sjukvardsartiklar

Under denna rubrik dokumenteras uppgifter (t.ex. lista eller forteckning) om de hjalpmedel som en person med
funktionsnedsattning anvander for att klara den dagliga livsforingen och delta samt om de vardartiklar som &r
viktigast med tanke pa varden av (langvariga) sjukdomar. Under rubriken kan man ocksa dokumentera annan
information om hjalpmedel och vardartiklar, som man anser vara behévlig, till exempel méngden hjdlpmedel
och vardartiklar som dverlamnas till patienten eller som patienten anvander, varuméarke och modellgjorda mo-
difieringar eller &ndringar och andra vasentliga uppgifter om sjalva hjalpmedlen eller vardartiklarna.

Dokumentationen kan goras som fri text eller exempelvis for hjadlpmedlens del med hjalp av klassifikationen
SFS/THL - Apuvalineluokitus. (SFS/THL - Hjalpmedelsklassifikation). Ocksa andra an rehabiliteringspersonal
och specialarbetare dokumenterar uppgifter om patientens hjalpmedel under rubriken Hjalpmedel och vard-
artiklar.

e Dokumenteras som fri text.
e De hjalpmedel som patienten anvander dokumenteras.
e Dehjalpmedel som ar viktigast med tanke pa varden av langvariga sjukdomar dokumenteras.

e Informationen kan ocksa ha betydelse for tandvarden (t.ex. patienten anvander rullstol).
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e Ortodontisk apparatur kommeriframtiden att dokumenteras under datainnehallet om ortodontisk be-
handling, men innan detta ar mojligt, dokumenteras den som en tilldggsuppgift om atgarden (i MUN-

vyn).
e Strukturerat dokumenterade tandproteser visas under rubriken Nuvarande tillstand.

e Andra an yrkesutbildade personer inom mun- och tandvarden kan under rubriken dokumentera upp-
gifter om patientens avtagbara tandproteser.

3.5 Utvardering av varden

Diagnos

Diagnoser eller besoksorsaker dokumenteras i samband med bestck och vardperioder for att beskriva de halso-
problem som behandlas i samband med besoket eller vardperioden.

Under denna rubrik dokumenterar lakaren strukturerat patientens diagnoser enligt diagnosklassifikationen. |
diagnoser for munnens omrade anvénds sjukdomsklassifikationen ICD-10 och oftast diagnoskoderna K00-K14:
diagnoskoder for sjukdomar i munhala, spottkortlar och kékar. | diagnoserna dokumenteras diagnoser som
konstaterats eller behandlats under bescket eller vardperioden samt andra diagnoser som vasentligt paverkat
varden under patientens besok eller vardperiod. Patientens kroniska diagnoser som inte har haft nagon bety-
delse for varden behover inte dokumenteras.

e Diagnos som faststallts av tandldkare dokumenteras strukturerat med ICD-10-kodsystemet.

e Om diagnosen dokumenteras diagnosens typ (huvud-/bidiagnos), varaktighet (temporar/av perma-
nent karaktar) och tillforlitlighet (misstankt/sannolik eller sdker).

Diagnoskoderna anvénds i tva betydelser som i viss man avviker fran varandra. | informationshanteringstjéns-
ten, som ar en del av Kanta-tjansterna, separeras alternativen begreppsmassigt och funktionellt.

1. Patientens hdlsoproblem som behandlas i samband med respektive kontakt (diagnoser och bescksor-
saker till bes6k och vardperioder).

2. Patientens halsoproblem som kan forstas som patientens langvariga eller bestaende hédlsoegenskaper
och som dven nar de gett med sig har en bred inverkan pa patientens halsotillstand, vadlbefinnande eller
behandlingen av andra halsoproblem (langtidsdiagnoser)

Orsak till vard

Andra yrkesutbildade personer inom hélso- och sjukvarden &n lakare dokumenterar sin egen uppfattning om
orsaken till att patienten soker vard strukturerat under rubriken Orsak till vard med hjélp av ICPC-klassifikat-
ionen. Nar bestket grundar sig pa en tidigare diagnos kan en ICD-kod som tidigare diagnostiserats for patienten
dokumenteras som besoksorsak under denna rubrik.

e Andra yrkesutbildade personer inom halso-och sjukvarden &n lékaren dokumenterar anledningen till
att patienten soker vard alltid som besoksorsak. Besoksorsaken dokumenteras med ICPC-klassifikat-
ionen eller med de ICD-koder som tidigare har diagnostiserats for patienten.

e Likarna dokumenterar inte besoksorsaker, utan de dokumenterar orsakerna till vard alltid som dia-
gnoser under rubriken Diagnos. Diagnosen som dokumenteras ska vara forknippad med orsaken till
ellerinnehallet under besoket i fraga. Om det ar fraga om konstaterande av en sjukdom kan en tand|a-
kare endast dokumentera diagnoser inom ramen for sin utbildning och kompetens.
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ﬂ hantering av diagnoser och besoéksorsaker \

Som diagnoser eller besoksorsaker dokumenteras de diagnoser som behandlats under patientens besok eller
vardperiod och som vésentligt pdverkat varden, oavsett av om de &r akuta och kortvariga, till exempel en vanlig
forkylning, eller kroniska och langvariga diagnoser, till exempel diabetes. Diagnosen som dokumenteras ska
vara férknippad med orsaken till eller innehallet under bestket i fraga. Om det ar fraga om konstaterande av
en sjukdom kan en tandldkare endast dokumentera diagnoser inom ramen for sin utbildning och kompetens.

I informationshanteringstjansten produceras en sammanstallning av de diagnoser och beséksorsaker som do-
kumenterats i samband med bestk och vardperioder. Besoksorsakerna kan séledes jamstallas med diagnoser
och behandlas likvardigt med diagnoser i diagnosforteckningar. Informationshanteringstjansten gor det dock
mojligt att skilja at dem i situationer dér man endast vill se diagnoser som dokumenterats av lakare eller be-
soksorsaker som dokumenterats av andra yrkesgrupper. Listningen av diagnoser och besoksorsaker ska ge-

@fbras lokalt i datasystemet.

Vardresultat

Under rubriken dokumenteras de forandringar som skett i patientens tillstand till féljd av varden. Resultaten
bedoms i forhallande till behovet av vard, malen for varden och/eller den genomforda varden.

e Dokumenteras som fri text.
e Uppndendet av malen for varden bedoms
e Rubriken anvands da man har stallt upp mal fér varden

"Patienten kan ata mjuk féda, symtomfri, inga tecken pa infektion i tdnderna, kdkbenet (OPTG)
eller gommen. Den baserade hela 6verkaksprotesen sitter bra och halls pa plats. Med beaktande
av patientens allméntillstand kan konstaterade dentinkaries inte borja lagas, vi effektiverar
munhygienen (repeterar atgarderna med den egna skotaren).”

”Hemvarden tycks nu fungera bra, fyllningsterapi och protetik kan borja planeras.”

THL Handbok om dokumentation Mun- och tandvarden v 2.0 26



4 Ovriga rubriker

4.1 Oklassificerade rubriker (ospecificerad fas i vardprocessen)

Annan anteckning

Denna rubrik anvénds nar man ska dokumentera uppgifter som inte passar in under nagon av de &vriga rubri-
kerna.

e Dokumenteras som fri text.
e Uppgifter som inte passar in under de 6vriga rubrikerna.

e Tillexempel distribution av epikris och genomférande av distributionen, kontaktuppgifter.

4.2 Rubriker som saknar etablerat innehall inom munhalsovarden

Till exempel vardarbetet inom mun- och tandvardens 6ppenvard identifieras inte som en sadan sjélvstandig
funktion som ur detta perspektiv skulle forutsatta dokumentation. Alla yrkesutbildade personerinom mun- och
tandvarden anvénder samma atgardskoder, vyer och rubriker. Med hjalp av rubrikerna nedan kan man dock
formedla patientuppgifter till andra yrkesutbildade personer inom hélso- och sjukvarden i situationer dar ru-
brikerna i kapitel 3 av nagon anledning inte ar lampliga.

Daglig anteckning (decursus)

Rubriken anvands huvudsakligen for dagliga anteckningar (decursus-anteckningar) under avdelningsvard eller
motsvarande vard. Rubriken kan ocksd anvandas inom dppenvarden exempelvis for anteckningar om kortvarig
vard eller sjukdomsférlopp. Anteckningarna ar vanligen korta och andra rubriker behdvs inte. Andra rubriker
kan dock vid behov anvandas for att strukturera texten.

Vardatgirder (Genomférande av vard)

Under rubriken dokumenteras den vard som patienten erhallit och med vilken en yrkesutbildad person inom
hélso- och sjukvarden svarar pa patientens behov av vard och pa de mal som satts och som inte dokumenteras
under andra rubriker fér genomférande av vard, exempelvis Atgarder, Rehabilitering eller Likemedelsbehand-
ling. Aven patientvagledning dokumenteras med rubriken Vardatgarder. Antecknas som fri text och/eller med
hjalp av olika klassifikationer.

Vardtyngd (Utvardering av vard)

Rubriken anvands for att beskriva méngden vard som patienten behdver och hur krdvande den ar, till exempel
nar vardplatsen byts till en annan anstalt eller till hemvarden. Vardtyngden dokumenteras strukturerat enligt
vardtyngdsklassifikationen.

Rehabilitering (Genomférande av vard)

Under rubriken Rehabilitering dokumenteras planering, genomférande, uppfoljning och bedomning av patien-
tens rehabilitering.

e Omfattar dven dagliga anteckningar, anvisningar eller information till andra anstéllda som vardar pa-
tienten samt daglig information om patientens rehabilitering, terapi eller handledning.

e Handledning och radgivning av rehabiliteringspersonal och specialarbetare dokumenteras under ru-
briken Rehabilitering i den tjanste- eller yrkesspecifika vyn.

THL Handbok om dokumentation Mun- och tandvarden v 2.0 27



Hélsoundersokning

Uppgifter i anslutning till halsoundersdkningar ar problem som framkommit under halsoundersokningen eller
paverkat den, mal for och behov av fortsatta dtgarder samt anvisningar. Inom munhalsovarden finns inget eta-
blerat anvandningsandamal for rubriken Halsoundersokning.

e Strukturerade uppgifterianslutningtill hdlsoundersékningar inom barnradgivningen, skolhalsovarden
och elevhalsan dokumenteras med hjalp av ifragavarande strukturer och uppgifterna visas under flera
olika rubriker.

Test- och utvarderingsresultat (ankomstsituation, observationer och undersokningar)

Under denna rubrik dokumenteras sddana undersokningar eller bedomningar vilkas resultat i allménhet besk-
rivs verbalt och som inte kan anges som tydligt m&tbara varden. Sddana undersokningar ar bland annat olika
slags utredningar, tester, enkater och intervjuer som utfors av specialarbetare, sdsom psykologer, samt min-
nestester. Under rubriken dokumenteras bade uppgifter om utférandet av undersékningarna och slutsatserna
fran dessa.
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5 Anvandning och vidareutveckling av klassifice-
ringar

| THL - Atgardsklassifikation fér munhélsovérd faststalls férutsattningarna for anvandningen av koderna. Man
vet att anvandningen av dem varierar inom och mellan organisationerna. Ocksa det att atgérdsarvoden, sjuk-
forsakringsersattningar och klientavgifter faststalls utifran atgdrderna har betydelse med tanke pa doku-
mentationen och anvandningen av koderna. For dessa andamal finns det delvis egna klassifikationer, vars ko-
der man férséker slutleda programmissigt utifrdn koderna i THL - Atgérdsklassifikation fér munhélsovérd. P3
grund av skillnaderna i klassifikationerna ar detta inte alltid mojligt och vissa uppgifter maste dokumenteras
separat for olika andamal.

5.1 Utveckling av dokumentationsstrukturerna

Aven om det finns egna koder for forskning och férebyggande vard, fokuserar dokumentationen inom halso-
och sjukvarden pa behandling av sjukdom. Vardplanen ses ofta som en genomférandeplan for det aktuella
vardbehovet, varvid den langsiktiga Gvergripande vardplanen och dokumentationen i anslutning till den
(undersékningsintervall, intervall for underhallvard och egenvardsplan) far mindre uppmérksamhet. En halso-
och vardplan som genomforts i Patientdataarkivets informationshanteringstjanst forbéattrar situationen for pa-
tienter med manga hélsoproblem. Denna plan ar den vardkoordinerande halso- och sjukvardens gemensamma
syn pa patientens situation och i forsta hand avsedd som stod fér Gppenvarden fér hanteringen av helhetssitu-
ationen. Den ersatter inte behandlingsplanen for ett enskilt besok/en enskild vardperiod i fraga om ett akut
halsoproblem.

Man stravar efter att utveckla dokumentationen av mun- och tandvarden sa att den kommer narmare den all-
méanna praxisen inom hélso- och sjukvarden. Detta dr ocksa en forutsattning for samanvandning av uppgifter
mellan mun- och tandvérden och andra yrkesutbildade personer inom hélso- och sjukvarden. | praktiken inne-
bar detta att man utokar de innehall som dokumenteras under nationella rubriker, i synnerhet i situationer dar
behovet av samanvéndning av information mellan olika yrkesutbildade personer inom halso- och sjukvarden
ar stort.

Det ovanstaende beskriver sarskilt situationen inom priméarvarden. Inom den specialiserade sjukvarden avviker
dokumentationen inom mun- och tandvarden inte fran dokumentationspraxisen inom andra specialiteter och
de yrkesutbildade personernainom mun- och tandvarden anvander samma patientdatasystem. System tillater
dock tills vidare inte dokumentation av strukturerade uppgifter inom mun- och tandvarden.

Dokumentationen inom den offentliga och privata sektorn kan delvis avvika fran varandra. Skillnaderna i doku-
mentationspraxis mellan den privata och offentliga mun- och tandvarden paverkas i praktiken av myndighets-
kraven (t.ex. Avohilmo/Hilmo, forordningen om klientavgifter, FPA:s anvisningar) samt skillnaderna i verksam-
hetens mal och styrmekanismer.

Syftet med enhetliga strukturerade patientjournaler &r att forenhetliga dokumentationspraxisen i bade den of-
fentliga och den privata hélso- och sjukvarden oberoende av organisation och patientdatasystem. Detta gor det
enklare att utnyttja och jamfora uppgifterna mellan olika tjansteproducenter. Dessutom 6verfors uppgifterna
som en enhetlig struktur till MittKanta dar patienten kan se dem. Utvecklingen av atgardskoderna och den
strukturerade dokumentationen genomférs samordnat och med entydiga atgérdskoder som mal. Nodvandiga
uppgifter fas direkt fran anteckningarna i patientjournalen och inga separata anteckningar behovs i andra sy-
stem.
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Det nationella malet &r att minska antalet separata statistik- och registerinsamlingar inom halso- och sjukvar-
den och dven i fraga om detta framja att uppgifter endast dokumenteras en gang. | mun- och tandvardens kva-
litetsregisterarbete jamfors Hilmo-datainnehdllet med den information som fas fran Kanta-datapoolen och
mun- och tandvardens datainnehall harmoniseras sa att de ar kompatibla med tanke pa den priméara och se-
kundara anvandningen av informationen. Pa sa satt mojliggors i framtiden ocksa en omfattande insamling av
statistik- och registeruppgifter fran Kanta-registreringarna.

I framtiden dr malet att patienten i man av mojlighet ska delta mer aktivt i framjandet och uppréatthallandet av
sin munhalsa. Detta forutsatter att man inom munhélsovarden dokumenterar en langsiktig vardplan med en-
hetliga strukturer, inklusive férebyggande av munsjukdomar och patientens egna mal for varden.
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