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Bedomningarnainom HSAN
gors av akademiskt skolade
endodontister, samtliga mot-
stdndare till N2-metoden.
En kritisk genomgang av ett
tjugotal anmélningar visar att
inte ndgot avdem grundas pa
komplikation till N2-metoden
som sadan, daremot har var-
ningar och erinringar féran-
letts avatt just denna metod
har anvénts!

Det senaste drendet Gver-
klagas for narvarande. Hu-
vudskél till den varningen
var att N2 hade anvénts och
att kofferdam inte hade an-
vints. Observera att N2 ir
godkint inom EU och att kof-
ferdam inte ens rekommen-
deras enligt anvisningar fér
denna teknik.

Striden har pagatt under
decennier. Sjilv kinner jag
manga tandlidkare, varav
nagra har arbetat med N2
sedan 1960-talet. Endodon-
tister kan inte definiera ex-
aktvarfor de anser att N2-
metoden ar oacceptabel och
bemoter inte pastaendet att
tandldkare som anvinder N2
uppger sig ha goda resultat.
Tandlikare utanfor den
akademiska sfiaren ar val in-
forstaddaifragan, men drar
sig for att ta stiallning. Ett par
avdem harifortroende sagt
att de med framgéng »i vissa
komplicerade fall« faktiskt
har anvint N2 men vill inte
skylta med detta offentligt.

Sjalvklart bor de bada meto-
dernautvirderas. Sjukdomen
drvanlig och kostsam for
samhille och individ. Den har
tveklost en allmidnmedicinskt
allvarlig potential och leder
ofta till antibiotikaforskriv-
ning med risk for resistensut-
veckling. Man kan ifragasitta
om en jaimforande studie ska
anfortros at endodontister,
nagot som torde medfora oac-
ceptabel bias. Det forefaller
lampligare att uppgiften lam-
nas till oralmedicinare och/
eller toxikologer.

Staffan Cederblom
radiolog, Carlanderska
sjukhemmet, Géteborg

staffan@cederblom.com
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Att skriva eller diktera
— det ar fragan

® Hur stor del av var arbetstid
dgnas vara patienter och hur
mycket dgnas patientdoku-
mentation? Pa en allmén-
ldkarkongress i Kroatien
besokte vi en kollega som
hade 50-70 dagliga patient-
kontakter (inklusive recept,
blodtryck, blodprov, remis-
ser) fran k1 9-19. Journalen
bestar avdiagnos och atgiard
- otillracklig journalforing,
men en nédvindighet for
henne.

Aven hollindska och brit-
tiska kollegor suckade 6ver
denna arbetsborda som fér en
svensk ar oméansklig. Vikla-
rar av mer dn ett problem per
besok, davisaknarincitament
for tata, kortalidkarbesok.

En maltesisk kollega traf-
far 30-40 patienter dagligen
och kan notera att en patient
sokt honom for yrsel och illa-
maende vid exakt samma tid
varje ar, detta for att han fak-
tiskt skriver besoksorsak i sin
journal!

Ingen av kollegorna pa kon-
ferensen dikterade — alla
skrev allting sjilva.

I Norge far man betalt for pa-
tienttid »face-to-face«. Folj-
aktligen skrivs de flesta an-
teckningar med patienten pa
plats. Det ger farska och
lagom langa anteckningar.
Jagtror att svensk sjukvard
iallminhet och priméirvard i
synnerhet vinner pa om vi
skriver fler journaler sjilva.
Diktering sparar kanske tid
pa kort sikt. Palang sikt stjél
det resurser, da journaler och
remisser blir onddigt 1anga,
roriga och pratiga [1]. Jour-
naluppgifter och remisser
fordrojs eller faller bort.

Argument mot att sjilv skriva
journal finns forstas.

Svensk tradition och lag-
stiftning tillater inte for kor-
tajournaler. Foljande ar
himtat ur patientdatalagen
(B kap, 6 8): »Om uppgifterna

finns tillgangliga,
ska en patient-
journal alltid in-
nehalla...visent-
liga uppgifter om
bakgrunden till
varden, uppgift
om stilld diagnos
och anledning till
merabetydande
atgirder, visent-
liga uppgifter om
vidtagna och
planerade atgér-
der, och uppgift
om den informa-
tion som lamnats
till patienten och
om de stillnings-
taganden som
gjortsifragaom
val avbehand-
lingsalternativ och om méj-
ligheten till en féornyad me-
dicinsk bedomning...« [2].

Hélso- och sjukvardens an-
svarsndmnd har fallt manga
kollegor for dalig journalfo-
ring under arens lopp [3-5].
Denna policy driver fram en
dokumentationskultur som i
lingden missgynnar vara pa-
tienter, om vi prioriterar
dokumentation framfor
patientarbete for att ha
ryggen fri.

Manga svenska lakare
menar att de skriver for
langsamt och anser att vi ska
lata dem som kan skriva géra
det. Jag betvivlar att svenska
ldkare dr simre pa att skriva
dnnorrmain, tyskar eller
kroater.

Jag har i ndgra manader skri-
vit allt sjdlv. Mina arbetsda-
gar ar inte langre dn tidigare,
och jag slipper daligt samvete
och ridsla for att blianmaild
for osignerade journaler [5].
Anteckningarna dr omedel-
bart tillgingliga for andra
vardgivare, och jag har bittre
kontroll 6ver mitt arbete.
(Jag skriver forstis mer 4n
besoksorsak och diagnos).

Skriva eller diktera? Forfattaren 6nskar kon-
takt med kollegor som skriver egna journaler.

Hur méanga ldsare har erfa-
renhet av att sjilva skriva
journaler? Hor av er!

Hans Thulesius

med dr, allméanldkare, Vard-
centralen Strandbjorket, Vaxjo
hans.thulesius@ltkronoberg.se
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