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| denna rattshistoriska éversikt beskrivs hur skyldigheten att féra patientjour-
nal har vaxt fram i halso- och sjukvardsregleringen. Fran att inledningsvis ha
varit ett administrativt aliggande for sjukhusen, kom olika lakarspecialiteter
att allteftersom bli skyldiga att dokumentera. Lange rérde skyldigheten enbart
patientadministration, medan dokumentation av individuella patienters vard
och behandling betraktades som en fraga som den enskilda I&karen radde
Over. Under andra halvan av 1900-talet infordes dokumentationsskyldighe-
ter aven for andra yrkesgrupper inom halso- och sjukvarden, men foérst med
1985 ars patientjournallag konstruerades skyldigheten pa ett unisont satt for
samtlig hélso- och sjukvardspersonal. Med 1985 ars patientjournallag kom
aven patientens rattigheter att beaktas vid regleringen av patientjournalen.

This historic overview describes how the obligation to keep a patient record
emerged as a result of regulation of health and medical care. From initially
having been an administrative obligation for the hospitals, various medical
specialities were gradually included in the obligation. For a long time, the
obligation concerned only the administration of the medical services, while
documentation of individual patients’ care and treatment was regarded as
something the individual doctor disposed over. From the mid-1900s, obli-
gations to keep patient records were also introduced for other occupational
groups in the health and medical care sector, but the obligation was not con-
structed in a unified manner for all healthcare personnel until the introduction
of 1985 Act on Patient Journals. This act also introduced the rights of the
patient as a relevant consideration.
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Inledning

”Dokumentation till d6ds”, var den provocerande rubriken pa en insindare
till Lakartidningen 2015. Skribenten upprepade vad manga professionella inom
hilso- och sjukvarden gjort tidigare: att tyngande rutiner f6r dokumentation,
verksamhetsplanering, utvirdering m.m. gor att man inte hinner med sin kirn-
verksambhet, att virda patienter.’ Implicit forutsitts i kritiken att dokumentation
av enskilda patienters vard och behandling inte riknas till kirnverksamheten,
utan uppfattas som en del av den omfattande administrationen. Dokumentatio-
nen inom hilso- och sjukvarden anvinds i médnga olika sammanhang: f6r medi-
cinska bedémningar och interventioner, kvalitetsarbete, rittsliga provningar,
forskning och utbildning. Dokumentationen innefattar vidare en rad av olika
typer av handlingar: uppgifter om patientens dlder, anamneser, laboratoriere-
sultat, remisser, diagnoskoder etc. Dokumentationen kan indelas mellan sidan
som sker for interna syften (patientjournalen och annan hantering av rutiner
och riktlinjer) samt sidan som sker for externa syften (som att rapportera till
centrala kvalitetsregister eller myndigheter som sammanstiller statistik).”

Dokumentationen av den enskilde patientens vird och behandling ir egent-
ligen ndgot kvalitativt annorlunda dn 6vrig dokumentation, eftersom den dr di-
rekt relaterad till och helt avgbrande f6r hilso- och sjukvardspersonalens prak-
tik. De olika yrkesutévarna kan beskrivas som professioner, det vill siga som
centrala och betydelsefulla grupper i samhillet dir de tillskrivs en sdrskild roll
som formedlare och tolkare.” Avgorande for professionens stillning 4r graden
av sjdlvstyre. Specialiserat sjilvstindigt arbete nira professionens kunskapskér-
na ger hog status och rutinartade arbetsuppgifter ger lig. Professionsteoretikern
Abbott anger dokumentation som ett exempel pi en rutinartad arbetsuppgift.*
Han férdjupar sig inte i vilken typ av dokumentation som avses. Dokumenta-
tion av vird och behandling, som yrkesutévaren helt kontrollerar, borde rim-
ligen vara ett uttryck for status. Dokumentation av vird och behandling ir ett
sitt att fora fram sin professionella sirart och féretride i kunskapshinseende.
Pa detta sitt blir patientens journal ett direkt uttryck for att den som dokumen-
terar dr birare och tillimpare av en speciell kunskap. Problemet dr att doku-
mentation av vard och behandling inte uppfattas pd detta sitt. Istillet betraktas
denna dokumentation som en del av den allminna byrakratiska bérdan.

Syftet med denna artikel dr att underséka hur skyldigheten att dokumentera
vard och behandling har vixt fram inom hilso- och sjukvarden i Sverige och i

1. Christer Pettersson, ”Dokumentation till d6ds”, Lakartidningen 112, nr 7 (2015).

2. Anders Forssell och Anders Ivarsson Westerberg, Administrationssambillet (Lund: Studentlitteratur, 2014).
3. Anders Molander och Lars Inge Terum, Profegjonsstudier (Oslo: Universitetsforlaget, 2008), s. 14 ff.

4. Andrew Delano Abbott, The system of professions : an essay on the division of expert labor (Chicago: Univ. of
Chicago Press, 1988), s. 120.
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vilken utstrickning dokumentationsskyldigheten har betraktats som en inom-
professionell friga. Artikeln bygger pa en kronologisk genomgang av rittslig
reglering rérande skyldigheten att féra patientjournal, fram till och med 1985,
da journalforing blev en generell lagreglerad skyldighet.

Tidigare forskning

Framvixten av skyldigheten att dokumentera vird och behandling har i liten
utstrickning beforskats och detta giller sdrskilt for studier med rittsligt fokus.
Den forskning som pa nagot sitt berér skyldighetsfrigan f6ljer huvudsakligen
tvéd olika spdr. Det forsta spdret har en arkivarisk inriktning och handlar om
hur olika typer av patientdokumentation har vixt fram. Hir mirks exempel-
vis Craigs kartliggning av formerna fér patientdokumentation pa brittiska och
Kanadensiska sjukhus.® Patientjournalens tidiga former pa sjukhus i Berlin och
Paris har studerats av Hess, som dven har férdjupat sig i formerna f6r dokumen-
tation i den psykiatriska varden.” I Sverige har Nilsson beskrivit patientjourna-
lens utveckling i ett historiskt perspektiv.’®

Det andra sparet bir en tydlig prigel av Foucault. Hir ses frimst till inne-
hallet i dokumentation och hur patienter, sjukdomar och samhillstérhallanden
skrivs fram dir.” I denna anda argumenterar Berg & Bowker for patientjourna-
lens styrka som killmaterial." Berg & Harterink har analyserat hur patienten
forkroppsligas i amerikanska patientjournaler vid 1900-talets borjan." Moran
har diskuterar framvixten av regleringen rérande dokumentation vid psykia-
triska institutioner i Canada."” I Sverige har Beronius anvint Foucault for en
studie om hur befolkningen framtridde i de rapporter som provinsiallikarna
var skyldig att dokumentera och rapportera.”’

5. Patientjournallag (1985:562).

6. Barbara L Craig, "Hospital Records and Part 1 : The Development of Records in hospitals”, Archivaria
29 (1989); Barbara L Craig, ”Hospital Records and Part 11 : The Development of Record-Keeping in Hos-
pitals”, Archivaria 30 (1990).

7. Volker Hess, ”Formalisierte Beobachtung. Die Genese der modernen Krankenakte am Beispiel der Ber-
liner und Pariser Medizin (1725-1830)”, Medizinhistorisches Journal 45, nr 3—4 (2010): 293—-340; Volker Hess,
”Bookkeeping madness. Archives and filing between court and ward”, Rethinking History 22, nr 3 (2018):
302-25.

8. Inga Nilsson, Medicinsk dokumentation genom tiderna : en studie av den svenska patientjonrnalens utveckling under
1700-talet, 1800-talet och 1900-talet (Lund: Enheten for medicinens historia, Medicinska fakulteten, Lunds
universitet, 2007).

9. Guenter B. Risse och John Harley Warner, ”Reconstructing clinical activities: Patient records in medical
history”, Social History of Medicine 5, nr 2 (1992): 183-205.

10. Marc Berg och Geoffrey Bowker, ”The multiple bodies of the medical record: Towards a sociology of
an artifact”, Sociological Quarterly 38, nr 3 (1996): 513-37.

11. Marc Berg och Paul Harterink, ”Embodying the Patient: Records and Bodies in Early 20th-century US
Medical Practice”, Body & Society 10, nr 2-3 (2004): 13—41.

12. James Moran, ”A tale of two bureaucracies: asylum and lunacy law paperwork”, Rethinking History 22,
ar 3 (2018): 419-36.

13. Mats Beronius, Bidrag till de sociala undersokningarnas historia - eller till den vetenskapliggjorda moralens genealogi,
Symposion bibliotek, 99-0818918-2 (Stockholm ; B. Ostlings bokforl. Symposion, 1994).
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Siegler & Cohen har undersékt hur likarens personliga anteckningar kom att bli
en del av den kontrollerade dokumentationen vid sjukhusen vid forra sekelskif-
tet. De forklarar det 6kade intressen for patientdokumentationen med anteck-
ningarnas betydelse vid forsikrings- och ansvarstvister. Slutsatsen dr inte direkt
Overforbar pa svenska forhallanden, dir hilso- och sjukvirden tidigt placerades
pa det offentligrittsliga omrddet. Men studien ar likval intressant eftersom den
skiljer mellan den professionsrelaterade dokumentationen och &vrig adminis-
tration samt illustrerar att icke-medicinska intressen kan prigla hur dven doku-
mentationen av vird och behandling konstrueras rattsligt.”

De tva sparen

Den administrativa férvaltningsstaten bérjar byggas under 1600-talet. Sjuk-
virdsvisendet regleras offentligt genom 1688-ars medicinalordningar, dir den
forsta ansatsen till reglerad dokumentation inom hilso- och sjukvarden bestod
av att likares ritt att forskriva likemedel etablerades. Tiden utmairktes av pro-
fessionella strider 6ver olika verksamhetsomraden, ddr ritten att bedriva niring
var det som stod pa spel. Genom 1688-drs medicinalordningar etablerade sta-
ten en grins mellan likare och apotekare. Den férsta gruppen skulle dgna sig
it att behandla skador och sjukdomar, medan den andra fick ensamritt pa att
bereda och férsilja likemedel. 1 1688 ars medicinalordningar fastslogs under
punkten XXIV att farliga medikamenter enbart fick limnas ut efter likares
férskrivning. Genom stadgandet ctablerades ldkarnas fria forskrivningsritt.
Detta forsta tecken pa en reglering av dokumentation av administrativ karaktir,
var ett resultat av den hierarkiska ordning mellan olika yrkesgrupper och det
foretride for likare som 1688 ars medicinalordningar implementerade.” Medi-
cinalordningarna innebar att ett offentligt Gvervakningssystem hade etablerats
pa hilso- och sjukvirdens omrade, men nagon skyldighet att f6ra noteringar
rérande enskildas patientens vard och behandling inbegreps alltsd inte. Den
dokumentation som sparats utgjorde sma handskrivna anteckningar, endast av-
sedda som stod for likarens eget minne."

Under seklet didrpa etablerades didremot en sirskild roll f6r likarna i arbetet
att dokumentera befolkningens hilsa och leverne.”” Fran 1755 alades provinsial-

14. Eugenia L. Siegler och Andrew B. Cohen, ”Conflicts over Control and Use of Medical Records at the
New York Hospital before the Standardization Movement”, Journal of Law, Medicine and Ethics 39, nr 4 (2011):
640—48.

15. Frithiof Lennmalm, Svenska likaresillskapets historia 1808-1908 (Stockholm: Isaac Marcus’ boktr.- aktie-
bolag, 1908).

16. Inga Nilsson och Peter Nilsson, "Medicinsk dokumentation genom tiderna”, Likartidningen 100, nr
51-52 (2003): 4304—6.

17. Jenny Bjorkman, 1ard for sambdillets bista : debatten om tvangsvard i svensk lagstiftning 1850-1970

(Stockholm: Carlsson, 2001).
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likaren att sinda drsrapporter om hilsotillstandet i sitt distrikt till Collegium
Medicum. Provinsiallikarnas fortlépande rapporter var en del i ett storre sam-
manhang av centralférvaltningens informationsinsamling om hilsotillstindet i
riket. Provinsiallikarnas skyldighet omfattade att drligen rapportera vilka sjuk-
domar som férekommit i provinsen, antalet sjuka och avlidna samt redogéra f6r
vilka mediciner som visat sig mest effektiva. I jimférelse med Ovrig kartligg-
ning av befolkningen menar Beronius att provinsiallikarnas registrering var
betydligt mera individuellt praglad.”

Rapporterna hirrérde fran direkt observation av enskilda individer och mil-
joer. Vid registreringen nojde sig provinsiallikaren inte heller med att se och no-
tera utan rapporterade ocksd att de forsokte upplysa och skapa forstaelse bland
allmogen pa det sitt som instruktionen pabjod.” Det var emellertid fortfarande
inte fraga om en skyldighet att dokumentera virden av den enskilda patienten.

Den forsta ansatsen till en norm rérande det andra sparet, dokumentation av
den enskilda patientens vard, férligger Nilsson till Nils Roséns avhandling frin
1730 om medicinsk journalskrivning. I avhandlingen foresprikas en helhetssyn
och ett fullstindighetskrav pd den medicinska dokumentationen, baserad pa 18
punkter som tar sikte pa savil patientens egna férutsittningar, sjukdomshistoria
och behandling, som en generell kartliggning av patientens geografiska om-
givning, klimatet, befolkningens levnadssitt och kosthillning. Roséns kriterier
ir allsidiga och speglar bide karens samhillsuppgift vid tiden — att dokumen-
tera och kategorisera befolkningen i stort — och en helhetssyn pa patienten och
hans eller hennes individuella forutsittningar.® Det dr rimligt att anta att Rosén
férde ut sin syn pd journalféring bland sina studenter pa Uppsala universitet,
nir han senare 6vertog Linnés professur i medicin dir. Det forsta systematiska
journalféringssystemet tycks dock ha introducerats forst ndgot decennium se-
natre nir Serafimerlasarettet i Stockholm 6ppnade 4r 1752.'

Dokumentationsskyldigheter vid lasarett och kurhus

Den forsta forfattningen gillande dokumentation av hilso- och sjukvird intro-
ducerades genom en instruktion for landets linslasarett frin 1817.* Enligt in-
struktionen blev landets linslasarett i landet skyldiga att dokumentera samtliga

18. Beronius, Bidrag till de sociala undersikningarnas historia - eller till den vetenskapliggjorda moralens genealogi; Sten
Landahl, ”Provinsiallikarnas drsberittelser i medicinalstyrelsens arkiv. Nagra anteckningar om det édldre
bestandet”, i Archivistica et Mediavistica. Eernesto Nygren Oblata (Stockholm, 1956).

19. Beronius, Bidrag till de sociala undersikningarnas historia - eller till den vetenskapliggjorda moralens genealogi, s.
46-53.

20. Kriterier och syften beskrivs av Inga Nilsson och Nilsson, ”Medicinsk dokumentation genom tiderna”.
Tolkningen ar forfattarens.

21. Nilsson, Medicinsk dokumentation genom tiderna : en studie av den svenska patientjournalens ntveckling under 1700-ta-
let, 1800-talet och 1900-talet, s. 45 ff.

22. Kongl. Maj:ts Nadiga Instruction fér Directionerne 6fver Lins-Lazaretterne i Riket av den 17 december
1817.
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patienter i en gemensam rulla. Patienternas hemvist, diagnos, rumsnummer,
inskrivningsdag och utskrivningsdag skulle noteras. Anledningen till utskriv-
ningen skulle ocksa noteras; frisk, férbittrad, obotlig eller d6d. Skyldigheten att
dokumentera dlades sjukvirdsinrittningen, inte enskilda yrkesutévare. I prak-
tiken var det sjukhusets hégste tjidnsteman, sysslomannen, som hade ansvar f6r
att rullan férdes korrekt och den skulle forvaras pa sjukhusets expedition. Do-
kumentationen tog helt sikte pa sjukhusets organisatoriska behov och hade lite
att géra med den faktiska varden och behandlingen.

Ar 1864 utfirdades nya instruktioner for direktioner, likare och sysslomin
vid landets lasarett och kurhus.” Genom denna forfattning Gverlimnades an-
svaret fOr lasaretten pd landstingen som inrittats aret innan. Avgorande for
landstingens inrittande var forséken att reformera den politiska styrningen av
den offentliga forvaltningen.® Den nya regleringen av hilso- och sjukvarden
hade foljaktligen en ekonomisk/administrativ karaktir. 1863 utfirdade Sund-
hetskollegiet nationella direktiv om standardformulédr for sjukjournalerna vid
linslasaretten.” Aven detta standardiseringsinitiativ tog sikte pa annat 4n den
patientnira virden och behandlingen och syftet tycks istdllet ha varit att bidra
till effektiv ekonomiredovisning och tillforlitlig medicinsk statistik vid lasaret-
ten och i riket i 6vrigt.”

Sundhetskollegiets standardformuldr implementerades rittsligt i 1901 ars la-
sarettsstadga, 1 vilken lasaretten forpliktigades att utéver de tidigare uppgif-
terna i patientrullan, féra sjukjournal, operationsjournal och obduktionsjournal
i enlighet med vad medicinalstyrelsen foreskrev.”” Ytterligare institutionell jour-
nalforingsskyldighet inférdes pa enskilda sjukhem och férlossningshem under
1931.® Har var det forestindaren eller, om sidan inte fanns, den som var an-
svarig for verksamheten som var skyldig att se till att det férdes journal 6ver de
som virdades pi hemmen. Ar 1960 éverférdes denna skyldighet pa hemmens
anstaltslikare.”

Att forfattning som reglerade dokumentationen av den patientnira varden
saknades betyder inte att sidan dokumentation inte fanns. Nilsson har tvirtom
visat att de anvisningar f6r hur patientens behandling borde dokumenteras som

23. Kungl. Kungoérelse d. 21 Okt. 1864, ang. instruktion for likare vid linets lasarett och kurhus, den 21
oktober 1864; Kongl. Maj:ts Nadiga Instruction fér Directionerne 6fver Lins-Lazaretterne i Riket av den
17 december 1817.

24. Rolf A Gustafsson, Traditionernas ok : den svenska hélso- och sjukvdrdens organisering i historie-sociologiskt perspe-
tiv (Solna: Esselte studium, 1987).

25. Kungliga Sundhets.Collegium, "Formulir n:r 25, Formulir for sjukjournal” (1863).

26. Nilsson, Medicinsk dokumentation genom tiderna : en studie av den svenska patientjonrnalens utveckling under
1700-talet, 1800-talet och 1900-talet.

27. SFS 1901 nr 83. Kongl. Maj:ts Nidiga lasarettsstadga. Se 1 kap 1 § p 11.

28. Stadgan den 29 maj 1931 (nr 172) angiaende enskilda sjukhem och forlossningshem.

29. Stadgan (1960: 114) angaende enskilda sjukhem.
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Rosén hade initierat, kom att fa stor betydelse for den medicinska praktiken.” Det
finns all anledning att anta att de anteckningar som gjordes inom varden betrak-
tades som en naturlig och sjilvklar del av yrkesutdvningen och det 4n sd linge var
en del av yrkesutdvningen som helt kontrollerades av yrkesutdvarna sjilva.

Dokumentationen av patienters vard och behandling blir enskilda
yrkesutovares skyldighet

Forst — lakare inom psykiatrin

Den forsta tydligt bindande regleringen avseende dokumentation av enskilda
patienters vard introducerades inom den psykiatriska tvangsvirden. Under
1800-talet borjade de stora statliga sinnessjukhusen ta form och 1858 inférdes
en stadga for verksamheten dir.”" 1 stadgan infors begreppet sinnessjuk och
synen pa vad som utgdr psykisk sjukdom boérjar nirma sig den som gillde
tor fysiska sjukdomar. Stadgan har beskrivits som ett avgérande steg mot en
modern lagstiftning i det att rittssikerhetskrav stilldes pa sjilva beslutet om
psykiatrisk vard.”

I 1858 drs stadga finns ansatsen till det tvaldkare-forfarande vid beslut om
tvangsomhindertagande som dn idag ska dokumenteras vid beslut om psykia-
trisk tvangsvard. Ndr nagon visade tecken pd sinnesrubbning skulle hans eller
hennes tillstind underskas av likare och undersékningen skulle dokumenteras
i ett intyg. Vid sjilva intagningen skulle intyget om likarundersékning bifogas.
Det var 6verlikaren som beslutade om intagningen och vardens innehall och
som foljaktligen var den som skulle dokumentera beslutet. Dokumentationskra-
vet hir tycks vila snarare pa administrativa intressen och avvigningar rérande
patientens formella rittssikerhet, in pd behovet av att tillhandahalla ett verktyg
tor vird och behandling av patienten. Samtidigt var det likarens bedémning av
den enskilda patienten som var det centrala f6r dokumentationen och skyldig-
heten att dokumentera kndts hir dven till person, inte till institution.

Sedan provinsiallikare

1890 ars likarinstruktion bekriftade den ordning som etablerats redan med 1688
ars medicinalordningar, nimligen att behorighet att utéva likaryrket beslutades
av forvaltningsmyndighet. I 1890 ars likarinstruktion formulerades detta i 55 §
som att behorighet tillkom den som avlagt medicinsk licentiatexamen eller av

30. Nilsson, Medicinsk dokumentation genom tiderna : en studie av den svenska patientjournalens ntveckling under
1700-talet, 1800-talet och 1900-talet.

31. SFS 1858:50 Kongl. Maj:ts nadiga Stadga, angiende sinnessjukes behandling och ward.

32. Lars Gronwall och Leif Holgersson, Psykiatrin, tvinget och lagen : en lagkommentar i historisk belysning (Stock-
holm: Norstedts juridik, 20006).
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Kungl. Maj:t erhéllit sarskild tillitelse att utova likarkonsten i riket.”

1 1890 ars likarinstruktion 38 § dlades vidare provinsiallikare att féra savil
diarium och konceptbok (innehidllande tjinsterapporter, utlitanden, obduk-
tionsprotokoll, intyg till myndigheter etc) samt journaler éver enskildas vard
och behandling.

Vad journalen skulle innefatta framgar inte av instruktionen. Fokus lag istdl-
let, i savil 38 § som i instruktionen for 6vrigt, pa administrativ dokumentation.
Rapporteringsskyldigheterna till Medicinalstyrelsen och andra myndigheter var
omfattande. I 36 § framhalls betydelsen av att alla utlatanden, intyg och upp-
lysningar som skulle limnas, skulle vara si fullstindiga, tydliga och vilgrun-
dade som mdijligt. I paragrafen aterfinns ocksa ett sekretessbrytande stadgande;
provinsiallikare borde dga tillgang till alla handlingar som kunde tjina som
upplysning i drenden. Av 37 § framgir vad som skulle gilla f6r det fall patienten
sjilv 6nskade ett intyg. Paragrafen dr formulerad som skyldighet for provinsial-
likaren att vara tydlig och att basera intyget pa en undersékning av patienten.

For likare i allmidnhet foreskrevs fortfarande ingen skyldighet att féra journal
over patientens vard och behandling. Istillet lig instruktionens fokus pa do-
kumentation for att tillgodose administrativa och befolkningsmissiga tillsyns-
och kontrollbehov; likare skulle anmila smittsamma sjukdomar, dédsfall och i
Ovrigt vara behjilplig med sidana uppgifter som Medicinalstyrelsen och andra
myndigheter kunde behova.

I den 6ppna virden fortsatte den enskilde ldkaren att ha egen kontroll Gver
dokumentationen 6ver den enskilda patientens vard och behandling. I likarin-
struktionen, savil som i 6vrig forfattning, saknades som framgitt ovan, regler
om vad som skulle dokumenteras, men dven regler rérande hur dokumentatio-
nen skulle forvaras, gallras och arkiveras.

Dokumentationsskyldigheten var inte heller sanktionerad. Att stilla ldkare till
svars for bristande dokumentation var alltsa vanskligt.

Likare i dppen vird blir skyldiga att fora patientjonrnal

Genom 1963 ars likarinstruktion blev samtliga likare verksamma i den 6ppna
varden individuellt dlagda att fora journal.™ Av forarbetena till instruktionen
framgdr att den inte primirt syftade till att férbittra forutsittningarna f6r god
vard. Istillet var det behovet av anpassningar till arkivregleringen som var den
akuta anledningen till den foreslagna journalféringsskyldigheten.

Det var alltsd rent administrativa intressen som var avgérande. Utredarna

33. SFS 1890 N:r 58 Kongl. Maj:ts nadiga instruktion for likare, som dro for helso- och sjukvarden inom
visst omrade anstilde, dfvensom for andre som utéfva likarekonsten.

34. Allminna likarinstruktionen (1963:341).
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bakom forslaget till likarinstruktion beskrev tidens patientjournaler som svaré-
verskidliga och enbart innefattande kortfattade diagnoser till st6d for likarens
minne, helt individuellt utformade.”

Bland likarna var motstandet starkt mot en obligatorisk journaltéringsskyldig-
het. Det framférdes att man var osidker ver om uppgifterna i en journal verkligen
skulle ha ordentligt sekretesskydd. Det uppgavs ocksi forekomma att patienter
inte 6nskade att deras vird och behandling skulle dokumenteras, att patienter
limnade uppgifter som inte limpade sig f6r journalféring och att patienter skulle
undvika att soka hjilp hos likare om journalféringen blev obligatorisk. Detta ar-
gument betonades sirskilt frin likare verksamma inom psykiatrin.™

I sjilva verket dr det hdr som de tva sparen, dokumentation f6r vard och be-
handling respektive for kontroll och styrning, behandlas pa ett enhetligt vis i for-
fattningshinseende. Patientjournalen blir en del av den allminna administratio-
nen och enskilda likate forlorar den professionella kontrollen 6ver densamma.”

Ovriga professioners skyldigheter att dokumentera vérd och behandling vixer fram

Under 1900-talet f6rsta hilft borjar férekomsten av andra professioner dn likare
mirkas i lagférarbetena. Det rittsliga intresset riktades framférallt mot kvinn-
ligt kodade véird- och omsorgsuppgifter. De f6rsta ansatserna for sjukskoter-
skans del gjordes under 1910-talets andra del och ledde till reglerad utbildning
tor sjukskoterskor, inférandet av en inspektris f6r sjukskoterskevisendet samt
beslut om statsbidrag till distriktsskoterskor.” Denna forfattning inkluderar
inte ndgra skyldigheter att dokumentera. Av forarbetena att déma skulle sjuk-
skoterskan arbeta helt under likares 6verinseende. En viktig medicinsk uppgift
for sjukskoterskan ansigs vara att gora iakttagelser Gver den sjuke och dennes
sjukdomsforloppet; rapportering skulle sedan ske till likare. Nagon sjilvstindig
dokumentationsskyldighet fanns innu inte.”

Framéver borjade Medicinalstyrelsen och senare Socialstyrelsen utfirda fore-
skrifter som riktade sig mot dessa professioner och inbegrep nagon form av do-
kumentationsskyldighet. Barnmorskor férvintades genomféra vissa medicinska

35. Inrikesdepartementet rittsavdelningen, PM med forslag till ny allmin likarinstruktion, Dnr 3523/62,
6.11.62, i Konseljakten 1963-05-10, nr 57, Riksarkivet.

36. Inrikesdepartementet, ”Sammanstillning 6ver remissyttranden éver PM med forslag till allman likar-
instruktion”, i Konseljakten 1963-05-10, nr 57, Riksarkivet.

37. Lotta Wendel, ”Nir likare blev skyldiga att féra patientjournal. En studie av introduktionen av 1963 ars
lakarinstruktion.”, Arkiv, Samhbille och Forskning, 2019 nr 3, s. 6-42.

38. Kungl. Maj:ts kungérelse 1920 Nr. 233 med bestimmelser angdende statens godkinnande av sjuksko-
terskeskolor och sjukskoterskebyrier; Kungl. Maj:ts kungorelse 1920 Nr. 235 for inspektrisen 6ver sjuk-
skoterskevisendet; Kungérelsen den 30 april 1920. (nr 234) angiende statsbidrag till avloning at distrikts-
skoterskor.

39. SOU 1948:17 Betinkande angaende utbildning av sjukskéterskor och annan sjukvardspersonal 1. 1946
ars kommitté for sjukskoterskeutbildningen.

828 Socialmedicinsk tidskrift 6/2019



forskning och teori

arbetsuppgifter, men forst 1955 dlades barnmorskor en skyldighet att dokumen-
tera viard och behandling.* Denna skyldighet utstricktes decenniet dirpa till att
omfatta aven distriktsskoterskor med utbildning i forebyggande modravard.”
For distriktsskoterskan gillde det att “Gver sin verksamhet féra dagbok enligt

av Medicinalstyrelsen faststillt formular™?

. Det dr oklart hur patientnira dessa
anteckningar férvintades vara.

Tandhygienister och tandskoterskor blev skyldiga att dokumentera sin vard
och behandling under 1981 och hir talades uttryckligen om en skyldighet att
fora journal.?

Att dokumentationsskyldigheten f6r dessa grupper reglerades pa myndighets-
niva speglar uppfattningen att dokumentationsuppgiften frimst betraktades
som en praktisk fraga, snarare dn en skyldighet av sddan principiell betydelse
att den borde normeras i lag eller férordning. Den dokumentationsskyldighet
som foreskrevs i foreskrifterna hade inte heller nigon central placering i fére-
skriften, utan nimns mera i férbigiende. Gemensamt for féreskrifterna rérande
savil barnmorskor och distriktsskdterskor som tandhygienister och tandskéter-
skor dr ocksd att och pa vilket sitt dessa professioners underordnade stillning
tydligt kommer till uttryck. Yrkesutévarna ska rapportera till likare respektive
och tandlikare, understilla sig olika typer av normer och i1 évrigt bedriva sin
verksamhet enligt anvisning,

Men de foreskrifter om psykologers skyldighet att féra patientjournaler som
Socialstyrelsen utfirdade 1982 avviker kraftigt mot den typ av normgivning
som beskrivits ovan.** Foreskriften rorande psykologernas journalforing fram-
star som det forsta genomarbetade regelverket rorande skyldighet att féra pa-
tientjournaler. Hir beskrevs uttryckligen vad journalen skulle innehdlla, hur
den skulle utformas och vilka regler som skulle gilla vid dndring, férvaring och
férstérande av patientjournalen. Psykologen tillskrevs ocksa en betydligt star-
kare roll gentemot likare 4n vad som gillde for andra sub-professioner. Aven
om det var den likare som hade det medicinska ledningsansvaret for patientens
vard och behandling som dven ansdgs ha det 6vergripande ansvaret fr journal-
toringen, s skrivs det tydligt ut i féreskriften att det normalt ankom pé psyko-
logen sjilv att avgdra vad han skulle f6ra in i journalen.

40. MF 1955:121 Normalinstruktionen f6r den férebyggande médra- och barnavarden.

41. MF 1966:30 Kungl. Medicinalstyrelsens cirkulir om tilligg till normalinstruktionen f6r den férebyg-
gande médra och barnavirden.

42. MF 1964:68 Normalinstruktion for distriktsskoterska; faststilld av kungl. medicinalstyrelsen den 30
juli 1964. Se 17 §.

43. SOSFS 1981:100 Socialstyrelsens foéreskrifter for tandskéterskor och tandhygienister samt for tandla-
kare vid anlitande av tandskéterska och tandhygienist.

44. SOSFS 1982:78 Socialstyrelsens foreskrifter fér psykologer om journalféring.
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Dokumentation av vard och behandling blir en allmin skyldighet

Nir patientjournallagen inférdes 1985 blev samtliga legitimerade yrkesutévare
skyldiga att pa lika villkor dokumentera vard och behandling.” Nir skyldig-
heten att dokumentera vard och behandling diskuteras infér 1984 ars patient-
journallag hade samtalet foérindrats pa ett genomgripande vis. Motsvarande
forindringar mirks i den hilso- och sjukvirdslag som tridde i kraft 1983.%
Gemensamt ir ett nytt synsitt pd patienten, som nu blev ett skyddsvirt subjekt
gentemot vilken landstingskommunerna och hilso- och sjukvdrdspersonalen
fick vissa lagreglerade skyldigheter. Framférallt var det patientens integritets-
skydd som lyftes fram.” Har ser vi de forsta ansatserna till en diskurs som kall-
lats ”Patienten har ritt”, vilken senare kom att ligga till grund for ett fokus i
lagstiftningen pd patientens integritet, valfrihet och rittsliga stillning i 6vrigt.**

Att skyldigheten kom att omfatta samtlig personal maste dven ses i ljuset av
samtida férindringar i hilso- och sjukvardsorganisationen. Lagstiftaren beskrev
vid tiden den framtida hilso- och sjukvdrden som ett verksamhetsomrade dir
gamla yrkesgrupper forvintades att i framtiden arbeta sida vid sida med succe-
sivt alltfler yrkesgrupper. Det kommande samarbetet var en foreteelse sa okind
och firsk under 1970-talet att den i férarbetena benamns ”s.k. lagarbete”.”

I enlighet med att ansvaret pd att patientens integritetsskydd skulle placeras
pa personalkollektivet, beskrevs huvudsyftet med 1983 érs patientjournallag i
termer av ansvarsutkrivande. Patientjournalens betydelse som bevismedel i an-
svarsirenden framholls alltsd starkt. Om virden skulle brista i ndgot avseende
var det nédvindigt att saken kunde utredas sa att eventuella fel och férsummel-
set kunde klarliggas och beivras.”

Sammanfattande slutsatser

Fram till 1963 ars likarinstruktion éverlimnades frigan om vad patientjour-
nalen nidrmre skulle innehdélla helt till den enskilda behandlande likaren. Den
reglering som fanns tog sikte pa sidan dokumentation som hade med den ad-
ministrativa styrningen av hilso- och sjukvarden att géra. Likarna protesterade

45 Patientjournallag (1985:562).

46 Hilso- och sjukvardslag (1982:763).

47 Rikard Friberg von Sydow, “Patientjournalen mellan integritet och datorisering”, Arkiv, sambille och
Sorskning 1 (2017): 6-26.

48 Eva Bejerot, ”Patienten i centrum - ett tvingande styrningsideal”, i Bortom New Public Management - Insti-
tutionell transformation i svensk sjukvdrd, red. Hans Hasselbladh, Eva Bejerot, och Rolf A. Gustafsson, 2008,
137-54; Lotta Wendel, ”Standardiserade dokumentationsformer och rittssikerhet vid 6ppen psykiatrisk
wvangsvard”, Firvaltningsratislig tidskrift, nr 1 (2015): 62—87.

49 SOU 1978:26 Hilso- och sjukvirdspersonalen : ansvarsfragor : samverkan personal - patienter : huvud-
betinkande.

50 SOU 1984:73 Patientjournallagen : Huvudbetinkande av journalutredningen; Proposition 1984/85:189
om patientjournallag m.m.
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kraftigt mot att infora en generell skyldighet att f6ra patientjournal. De anférde
det var en fraga som professionen sjilv borde rida 6ver och att skyldigheten ris-
kerade att skada de patienter som inte ville att deras vard skulle dokumenteras.
Nir dokumentationsskyldigheter borjade synas 1 forfattning f6r andra yrkesuto-
vare inom hilso- och sjukvirden, kom dessa frimst i uttryck i myndighetsfore-
skrifter av tillimpningskaraktir.

Regleringen for psykologers journalforing avviker dock hir, genom en tydligt
konstruerad dokumentationsskyldighet som ir sjilvstindigt konstruerad i f61-
hallande till ansvarig likare.

Forst med 1984 ars patientjournal kom dokumentationen av vird och be-
handling att bli en allmin skyldighet f6r all hilso- och sjukvardspersonal, och
alltsa likstilld med skyldigheten att dokumentera 6vrig administration.

Fran ett patientperspektiv dr det sldende att patienten betraktas som ett
skyddsvirt objekt férst nir patientjournallagen inférdes. Bara i regleringen av
den psykiatriska tvingsvarden hade betydelsen av rittssikerhetsgarantier for
patienten tidigare uppmirksammats.
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