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Patientjournalen - en
hornsten i varden

Patientjournalen &ar en hérnsten i varden.
Journalen ska bidra till en god och séker
vard och ska kunna anvéndas som under-
lag for uppfoljning och utveckling av verk-
samheten. Bristande journalféring innebar
en risk for patientens sékerhet.

Bade vardgivaren och behandlaren har ett
ansvar for att journalféringen haller hdg
kvalitet och bidrar till patientsékerheten.
Enligt Socialstyrelsens féreskrifter
(SOSFS 2011:9) har vardgivaren ett
ansvar att planera, leda, kontrollera och
félja upp verksamheten. | denna systemati-
ska utvardering ar rutiner for och gransk-
ning av journalféringen ett viktigt led.
Bristen pa eller avsaknaden av information
i patientjournalen gor det svart att folja
innehall och motiv fér en behandling. Bris-
tande journalféring gor det dven svarare att
folja komplikationer i anslutning till anvénda
material och lakemedel.

Som legitimerad tandldkare och behand-
lare har du enligt patientsékerhetslagen
(2010:659) ett professionellt yrkesansvar
for att hdg patientsakerhet upprétthélls.

En bra journalféring &r dock inte bara en
bas for god och saker vard utan ocksa ett
viktigt underlag i ett eventuellt anmalnings-
arende. Alla tandlékare bor ha beredskap
for att ndgon gang under sitt yrkesverk-
samma liv bli féremal fér granskning efter

en patientanmalan eller av annan orsak.
Dé gaéller det att de journalanteckningar
du for ger en tydlig bild av utférd vard och
Overvagandena under arbetets gang.

Journalen - ett juridiskt
och odontologiskt/
medicinskt dokument

Enligt patientdatalagen (2008:355) ska
den som har legitimation, i tandvarden
tandldkare och tandhygienister, féra en
patientjournal som innehaller de uppgifter
som behdvs fér en god och sdker vard. Av
patientdatalagen och Socialstyrelsens
féreskrifter om informationshantering och
journalforing i halso- och sjukvarden
(SOSFS 2008:14) framgar vilka uppgifter
som ska inga i journalen.

Journalen bor foras pa ett 6verskadligt satt
sd att information som ar angelégen &r latt
att hitta. Journalen har stor betydelse for
patientsdkerheten men ocksa for att tand-
lakaren ska k&nna trygghet i sin yrkesut-
ovning. Det &r viktigt att informationen &r
korrekt, vasentlig och tillracklig.

En korrekt ford journal innebér att det ar
l4tt att fOlja vilka bedomningar och Gvervéa-
ganden som gjorts, eventuella komplika-
tioner under behandlingsforloppet och
prognosen for den utférda behandlingen.
Det bor framgé att patienten har informe-
rats om géllande garantibestammelser.



En bra
journalforing
minskar risken
for onodiga
missforstand”

En bra journalféring minskar ocksa risken
for onodiga missforstand, till exempel om
varden ifrdgasatts eller vid ett eventuellt
byte av tandldkare. Journalanteckningarna
ska vara skrivna pé ett sddant satt att
annan halso- och sjukvardspersonal, men
ocksa patienten kan ta del av och forsta
dem. Vedertagna termer och begrepp ska
anvéndas.

Enligt patientdatalagen (2008:355) far
uppgifter ur journaler anvandas i kvalitets-
register med dndamalet att utveckla och
sakra vardens kvalitet. Patienten ska vara
informerad och &ven veta om det ar mgjligt
att nér som helst f& uppgifter om sig sjélv
utplanade. Namn och identitet ska i moj-
ligaste man vara kodade. Vardgivaren ska
pa patientens begaran ge information om
var personens uppgifter funnits med.

Autonomi, integritet och
informerat samtycke

| korthet innebér en individs autonomi
ratten till sjalvbestdmmande 6ver sitt eget
liv och sina egna handlingar. Det finns
naturligtvis inskrénkningar i autonomin

till exempel genom alder och psykisk
eller fysisk status. Integritet handlar om
individens okrénkbarhet och i sin forlang-
ning darfér om respekten for patienten.
Patientautonomi innebér i praktiken réatten
att tacka ja eller nej till en foreslagen
behandling och fa respekt for detta. For
att patienten ska kunna utéva sin autonomi

maste tandldkaren ge en begriplig infor-
mation och forvissa sig om att patienten
férstatt innebodrden av informationen. Det
ska saledes foreligga ett sa kallat informe-
rat samtycke. Informationen och samtycket
ska dokumenteras i patientjournalen.

Sammanhallen
journalforing

| patientdatalagen (2008:355) finns
mojlighet till sammanhallen journalféring
vilket innebar att flera vardgivare kan ha
tillgang till samma journaluppgifter. Hos
en vardgivare med ett flertal behandlare,
till exempel landsting och kommuner,

kan en behandlare ta del av information
fran andra behandlare ur patientjourna-
len for en patient. Detta ger mojlighet till
okad patientsékerhet, men vardgivaren
ska kunna garantera att informationen
inte hamnar hos obehdriga. Det kravs att
behandlaren fatt behorighet som utfar-
dats av vardgivaren samt att behandlaren
faktirsk &r delaktig i varden av patienten.
Véardgivaren ska med jamna mellanrum
kontrollera vilka som tagit del av uppgifter
ur journaler, deras behdrighet och behov
av uppgifter och anknytning till patien-
ten. Genom att spérra sin journal kan en
patient under vissa forutsattningar hindra
olika vardgivare/personal fran att ta del
av dess innehadll. Vardnadshavare till barn
kan dock inte spérra barnets journal. Ar
det samma vardgivare raknas det inte som
sammanhallen journal. Enligt autonomi-



”Behandlingen
ar inte avslutad
forran journalen
ar skriven!”

principen har patienten rétt att motsétta
sig att uppgifterna i hans/hennes jour-

nal gors tillgangliga i en sammanhallen
journalforing. Patienten har dven ratt att
sparra uppgifter i journalen fér andra vard-
enheter/vardprocesser. Behandlaren ska
informera patienten om denna réttighet.

Journalfdring ingar i
behandlingen

Alla bedémningar som gors ska journal-
féras dven om de inte leder till en atgérd,
exempelvis &r det lampligt att notera att
slemhinnan ar utan anmérkning. Journal-
anteckningarna ska fortlépande foras

in i journalen. Enligt patientdatalagen
(2008:355) ska de uppgifter som ska
antecknas foras in i journalen sa snart som
mojligt. Det ar alltsa viktigt att journalskriv-
ningen inte blir liggande. Behandlingen &r
inte avslutad férrén journalen ar skriven!
Aven det som inte dr egentlig patientbe-
handling ska dokumenteras i journalen

t ex aterbud, uteblivande och telefonrad-
givning.

Med journalhandling avses framstéllning

i skrift, bild samt upptagning som kan
|&sas, avlyssnas eller pa annat satt uppfat-
tas med tekniskt hjdlpmedel. Framstall-
ningen ska ha uppréttats eller inkommit i
samband med varden av en patient och
innehalla uppgifter om patientens hélsotill-
stand eller andra personliga férhallanden,

vidtagna eller planerade atgarder. Patient-
datalagen (2008:355)

Den som ansvarar for journalféringen
avgor vilka handlingar som innehaller
vasentliga uppgifter om patienten, dess
vard och behandling och darfér ska laggas
till journalen. Réntgenbilder och fotografier
réknas som journalhandlingar. Studie- och
arbetsmodeller réknas inte som journal-
handling. En datajournal maste uppfylla
samma krav som en pappersjournal.

Patientens identitet

For att undvika forvéxling ska patientens
fér- och efternamn, personnummer eller
fédelsedatum anges pa alla journalhand-
lingar. Om en patient har skyddad identitet
ska ett kodsystem anvandas.

Anamnes

Relevanta anamnestiska uppgifter, saval
medicinska som odontologiska, ska foras
in i journalen. Uppgifterna ska alltid vara
aktuella och méste darfér kontinuerligt
uppdateras eftersom hélsotillstadndet
snabbt kan dndras. Om man anvénder sig
av en sa kallad autoanamnes ska den gas
igenom och kompletteras muntligt. Det
kan vara lampligt att tandldkare signerar
autoanamnesen som en bekréftelse pa att
detta skett.



’Information
om oOverkans-
lighet kan vara
avgorande for
patientens
halsa och liv”
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Anamnesen bdr omfatta:

+ anledning till aktuellt besok inkl. symtom

* dverkdnslighet

* blddningsbenédgenhet

* medicinering

* sjukdom och medicinsk behandling av
intresse for tandvarden

» tidigare tandvard

* munhygien

* kost- och tobaksvanor

Anteckning om 6verkanslighet som inne-
bar fara for patientens halsa och liv ska
finnas synligt med pa skdrmen om det &r
en datajournal och tydligt pa journalens
forséattsblad eller férsta journalbladet om
journalen skrivs pa papper.

| datajournaler bor det finnas méjlighet att
"ta fram” anamnesen var man &n befinner
sig i programmet.

Diagnos

Diagnosen &r avgdrande fér behandlingen.
Journalen ska innehélla samtliga diagnoser
som stéllts utifrdn undersékningar och
beddmningar. Det ar skillnad pa att
rapportera diagnoser till Forsékringskas-
san och att journalféra diagnoser. De
koder som krévs i tandvardsfoérsékringen
ar endast avsedda for vardrapportering
och de &r ofta otillrackliga for att anvdndas
som diagnos i journaler som ska kunna
l&sas och forstds av annan hélso- och
sjukvardspersonal samt patienten.

Rontgenbilder och tolkningar av desamma
ska laggas till journalen. Réntgenbilder
ska kunna identifieras genom att patien-
tens namn och undersékningsdatum ar
angivna. Intraorala réntgenbilder mon-
teras antingen i datumordning eller i sitt
sammanhang vid aktuell behandling.
Detsamma géller ADB-baserade réntgen-
system.

Vidtagna och planerade
atgarder

Vasentliga uppgifter om vidtagna och
planerade atgérder och kostnadsinforma-
tion ska liksom alternativa behandlings-
forslag anges i journalen. N&r du star infor
uppgiften att informera patienten, kan det
vara latt att gldmma vilket informations-
overtag du har som tandlékare. Det galler
att na fram till patienten. Det géller inte
bara att undvika ett uttalat facksprak, du
maste dven forsékra dig om att patienten
tar till sig informationen. Kanske har oro
for smérta och/eller kostnader medfort en
blockering hos patienten vilket innebér
att informationen kan beh&va upprepas.
Att n& fram med information och tydligt
redovisa for- och nackdelar med aktuella
behandlingsalternativ ar en pedagogisk
utmaning. Om patienten &r vélinforme-
rad om forutsdttningarna fér behand-
lingen minskar risken for besvikelser och
spruckna férvantningar om nagot skulle ga
pa tok.



”’Informera
patienten om
det foreligger
tveksamheter!
Kom ihag att
nar problemet
val uppstatt,
uppfattas det
du sager som
en bortforkla-
ring”’
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Av journalen ska det framga vilken
behandling som utforts, vilka material som
anvénts, saval typ som fabrikat, uppgif-
ter om forskrivning av ldkemedel, uppgift
om given injektion samt konstaterad eller
misstéankt biverkning eller verkanslig-
hetsreaktion fran ordinerat ldkemedel
eller tandvardsmaterial (detta géller dven
lakemedel som patienten far i samband
med bestket). Det ska ocksa framgé av
journalen om anmalan om avvikelse skett
enligt lex Maria (SOSFS 2005:28) och/
eller anmalan till tillverkaren av medicin-
tekniska produkter/Lakemedelsverket
(SOSFS 2008:1).

Det kan vid vissa tillféllen vara av bety-
delse att dokumentera sa kallade negativa
fynd. Du har till exempel pa férmiddagen
opererat bort en visdomstand i underka-
ken och patienten aterkommer pé efter-
middagen med en kraftig svullnad men i
ovrigt finner du inte ndgot anmarknings-
vart. Det kan i en sadan situation vara av
vérde att det av patientjournalen framgar
att det inte foreligger tecken p& mun-
bottenflegmone eller kakfraktur.

Information till patienten
och stéllningstaganden
om val av behandlings-
alternativ

| tandvardslagen (1985:125) lyfts vikten
av information till patienten fram. Det ar

séledes en vasentlig uppgift for tandlaka-
ren att pa ett korrekt, tydligt och lattforsta-
eligt satt informera patienten sa att han/
hon kan vélja det bésta alternativet inom
ramen for vad som ses som vetenskap
och beprovad erfarenhet. Om ett alternativ
med tveksam prognos viljs av ekonomiska
eller andra skal maste det framgé av jour-
nalen att patienten ar informerad om detta.

Enligt férordningen om statligt tandvards-
stéd (2008:193) ska vardgivaren uppritta
ett understkningsprotokoll som patienten
ska fa efter undersokningen. Om patienten
behdver aterkomma for fortsatt behandling
eller om patienten behdver omfattande
behandling ska patienten f& en behand-
lingsplan och en prisuppgift skriftligen.
Behandlingsplanen och prisuppgiften ska
dokumenteras i journalen liksom uppgift
om huruvida planen och priset diskuterats
eller lamnats till patienten.

Om ett terapiforslag inte &r erséttnings-
berattigat i tandvardsstddet ska patienten
informeras om detta och om vilka behand-
lingsalternativ som ar ersattningsberéttig-
ade.

Forordningen om statligt tandvardsstod
(2008:193) anger ocksa att patienten kan
begaéra skriftlig information om vilka mate-
rial som anvénts i exempelvis protetiska
arbeten.

”Om terapifor-
slaget inte ar
ersattnings-
berattigat ska
patienten
informeras om
det och om
alternativ som
ar ersattnings-
berattigade”

13
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Epikris vid omfattande
behandling

Tandldkare utfér ofta omfattande behand-
lingar av stor betydelse for patienten utan
att skriva en epikris. En epikris ar vasentlig
for att man ska férsta vad som hént under
behandlingen. For tandvarden &r det vik-
tigt att planerade férebyggande insatser,
reparativ vard och kostnadsinformation
anges. Det &r viktigt att specificera alla
tander, tandgrupper eller omraden som
har behandlats genom att ange tandens
eller tandomrédets beteckning respektive
lokalisering samt uppgift om den vidtagna
atgéarden.

Om behandlingen varit komplikationsfri
och prognosen ar god blir epikrisen av
naturliga skél kort. Om det intréffat kompli-
kationer under behandlingen eller om den
ursprungliga terapin &ndrats eller om det
finns tveksamheter betréffande prognosen
maste epikrisen med nddvéndighet bli
mera omfattande. En epikris ska &ven skri-
vas ndr remitterad patient ska ga tillbaka
till den remittenten.

Signering

Journalanteckningar ska signeras snarast.
Eventuella andringar ska goras som tillagg
och signeras. Néar flera vardgivare deltar i
behandlingen ska var och en signera "sin”
journalanteckning. Det ska framgé vem

det &r som har utfort en atgérd. Spraket i
journalen ska vara tydligt och om forkort-
ningar anvénds, ska dessa antingen vara
vedertagna eller férklarade.

Spréket i en journal ska vara svenska.

Det finns dock inte nagot forbud mot att
anvénda fackuttryck, men patienten och
andra inom hélso- och sjukvérden ska
kunna forstd anteckningarna. Journaler
kan aven foras pa danska eller norska och
aven under vissa omstéandigheter pa andra
sprak. Journal som fors pa annat sprak

an svenska ska om mojligt innehélla en
Overséttning till svenska av anamnes och
epikris.

Patientens ratt till
journalkopia

En patient har, om inga hinder foreligger,
ratt att f& en kopia av sin journal. Anteck-
ning om att en journalkopia lamnats till
patienten ska goras i journalen. Om den
som &r ansvarig for patientjournalen inte
anser att journalen eller del av journalen
ska ldmnas ut till patienten ska han/hon
Overlamna frdgan tillsammans med eget
yttrande till myndigheten (landstinget
eller motsvarande), om det géller offent-
ligt bedriven vard, och, om det &r enskilt
bedriven vard, till Inspektionen for vard
och omsorgs (IVO) regionala enhet for
provning.

15
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Personuppgiftsilagen

Den sammanhalina journalféringen méste
uppfylla reglerna i personuppgiftslagen
(1998:204).

Sekretess

Uppgifterna om patienten i journalen ar
sekretesskyddade. Endast den/de som
behandlar patienten har tillgang till upp-
gifterna. Patientdatalagen (2008:355) ger
dock mgjlighet till sammanhallen journalfo-
ring, se sidan 7.

Journalforstoring

En patient kan begéra att journalen helt
eller delvis forstors. Den vanligaste orsa-
ken &r att patienten upplever att journalen
innehaller krdnkande beddmningar och/
eller rena felaktigheter. Férutséttningen
for journalférstéring ar att godtagbara
skal anfors i ansdkan och att journalen
eller den aktuella delen av den uppenbar-
ligen inte behdvs ur vardsynpunkt, eller
att det inte frAn allman synpunkt uppen-
barligen finns skél att bevara journalen.
Innan beslut tas ska den som ansvarar fér
journalen ges tillfélle att yttra sig. Beslut
om journalforstéring tas av IVO och avslag
kan 6verklagas hos allmén férvaltnings-
domstol.

Patienten har ocksa ratt att kréva att det
férs in i journalen om han eller hon upple-
ver att en anteckning ar felaktig.

Journalens bevarande

Den journal som kan tankas behévas i
samband med identifiering ska bevaras i
minst tio ar efter sista anteckningen. Detta
galler for journaler inom tandvarden. Aven
om modeller inte rdknas som journal-
handling kan studie- och arbetsmodeller
ha betydelse vid bedémning av behand-
lingsresultatet vid storre broarbeten och
ortodontibehandling. De boér darfor beva-
ras under tva ar efter det att behandlingen
avslutats. Modeller i gips kan ersattas av
foton. Dessa réknas d& som journalhand-
ling och ska bevaras enligt de regler som
géller for sddana.

Omhandertagande av
journaler

Om det finns risk att journaler inte
omhandertas i enlighet med lagen kan
Landstingsarkivet ta hand om journalerna.
Beslutet att omhénderta journal kan dver-
klagas hos allmén férvaltningsdomstol.

’Patientjournal

i tandvarden
kan behovas

vid identifiering
och ska beva-
ras i tio ar efter

sista anteck-
ningen”
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Checklista for egenkontroll av journalforing

Genomfor en egenkontroll av journalféringen. Nej-svaren visar pa aktuella
forbattringsomraden.

Gor en kopia av checklistan och testa nagra av dina journaler med

jamna mellanrum.

Z
@,

Ar journalhandlingarna systematiskt ordnade och ar anteckningarna litta att folja?

Ar journalférarens namn och titel angivna?

Ar journalen ford sa att man forstar vad som utforts?
Ar journalen ford pa svenska?

Ar rattelser och strykningar korrekt utférda?
Gar patienten att identifiera?

Ar alla journalhandlingar datummarkta och mérkta med patientens id?
Ar anamnes och status ifyllda och/eller uppdaterade?

Finns adekvata rontgenbilder/fotografier samt bedémningar/utldtande om desamma?

. Ar diagnoser angivna och finns relevanta uppgifter fér diagnosen dokumenterade?

. Ar diagnoser angivna for varje atgard?
. Finns prognosbedémning?

. Vid akutbesok, finns orsak, undersékningsfynd och diagnoser angivna?
. Finns uppgift om information till patienten?

. Finns terapiplan?
. Framgar det om kostnadsforslag har diskuterats/ldmnats ut?

. Finns uppgift om patientens samtycke till vard?
. Finns epikris/remissvar?

. Ar samtliga journalanteckningarna signerade?
. Ar remissvar kontrasignerade?

. Finns uppgifter om lakemedel?

a) preparatets namn

b) koncentration
c) méangd/dosering

22.

d) expeditionsintervall
Finns uppgifter om dentala material?

18

a) typ
b) fabrikat

N O O 5
N

19
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Kallforteckning
Patientdatalagen (2008:355)
Personuppgiftslagen (1998:204)
Patientsdkerhetslagen (2010:659)

Socialstyrelsens féreskrifter (SOSFS 2008:14)
om informationshantering och journalféring i hdlso- och sjukvarden

Socialstyrelsens féreskrifter (SOSFS 2008:1)
om anvéndning av medicintekniska produkter i hdlso- och sjukvarden

Socialstyrelsens féreskrifter (SOSFS 2005:28)
om anmalningsplikt enligt lex Maria

Socialstyrelsens féreskrifter (SOSFS 2008:14) om informations-
hantering och journalféring i hdlso- och sjukvarden

Socialstyrelsens féreskrifter (SOSFS 2011:9) och ledningssystem
for systematiskt kvalitetsarbete

Socialstyrelsens handbok till SOSFS 2008:14, information och
journalféring

www.socialstyrelsen.se

Detalj av tandlakarjournal, ford av Josef Bernstone under aren 1895 - 1929.
Journalen géller tre familjiemedlemmar och har anteckningar i olika tédrger om
fyllningar och kostnader. Medicinhistoriska Museét, Karolinska sjukhuset,
Stockholm.

Agare: Svenska Tandlikare-Séllskapet
Foto: Urban Urzolek

God tandvard, respekt for patientens
autonomi och integritet, allt valdokumen-
terat i journalen, ar den billigaste och
badsta forsakring en tandldakare kan ha.

21



Ta del av skrifterna
Kunskap & kvalitet!

Sveriges Tandldkarférbund har gett ut foljande delar i
den digitala skriftserien Kunskap & kvalitet. Skrifterna
revideras kontinuerligt och tas bort fran Biblioteket pa
hemsidan under tiden de uppdateras. Du hittar skrif-
terna pa www.tandlakarforbundet.se, valj Bibliotek.

= Nr 10, Nationella riktlinjer for vuxentandvard

— en anvandarguide, 2012, reviderad 2014

= Nr 9, Barn som far illa, 2011, reviderad 2015

= Nr 8, Tobaksprevention, 2009, reviderad 2012

= Nr 7, Avvikelser — |&r av misstag, egna och andras,
2008, senast reviderad 2015

= Nr 6, Hygien i tandvarden, 2007, senast reviderad

2015

= Nr 5, Férsakring for patient och tandlakare, 2006

senast reviderad 2014

= Nr 4, Tandldkarens ansvar och skyldigheter, 2005,
senast reviderad 2014

= Nr 3, Medicinsk riskbeddmning for tandlékare, 2004,
senast reviderad 2010

= Nr 2, CE-mérkta medicintekniska produkter, 2003,
senast reviderad 2015

= Nr 1, Kvalitetssékra din journalféring, 2003, senast

reviderad 2015

Du som ar medlem kan ladda ner skrifterna fran
forbundets hemsida www.tandlakarforbundet.se
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