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Formål: at undersøge hospitalsansatte sygeplejerskers 
erfaringer med at dokumentere sygepleje, når 
patienter kan tilgå den sygeplejefaglige 
dokumentation online 

Metode: Seks fokusgrupper (2022-2023) med 4-7 
deltagere i hver. 

Grupperne blev faciliteret af tematikker med fokus på 
dokumentationspraksis, fordele, ulemper og 
dilemmaer, der kan opstå, når patienter kan tilgå 
dokumentationen online



Deltagere: 31 sygeplejersker ansat på 
somatisk eller psykiatrisk sengeafsnit 
med interesse for sygeplejefaglig 
dokumentation

Dataanalyse: Kvalitativ 
indholdsanalyse som beskrevet af 
Graneheim, Lindgren og Lundman



AT NAVIGERE I KOMPLEKSITETERNE AF 
SYGEPLEJEFAGLIG DOKUMENTATION 

At veje sine ord At opbygge tillid 
eller udløse 

konflikt

At risikere tab af 
viden



At veje sine ord

”Vi tænker rigtig meget over sproget. Altså, hvilke ord skal 
jeg nu bruge. Og det kan jo faktisk være sundt nok, at du 
bliver tvunget til at forholde dig til hvilket sprog du bruger, 
når du henviser til patienterne på skrift” 

(Sygeplejerske 3, fokusgruppe 3)

”Altså, det handler rigtig meget om at skrive ‘jeg ser’, ‘jeg hører’. Så, 
hvad jeg observerer uden en fortolkning. Og i vores afdeling kunne det 
også være noget i retningen af: ‘Mor hørte ikke barnet græde. Sov 
fortsat. Sov tungt.’ Så noget med at være beskrivende i stedet for 
konkluderende. I stedet for at skrive: ‘jeg blev bekymret over, at hun ikke 
hørte barnet’, så skrive hvad jeg ser, hører og oplever og hvordan hun 
reagerer, når jeg vækker hende.”              (Sygeplejerske 1, fokusgruppe 4)

”Vi har talt en del om manglen på sygepleje-specifik dokumentation. Vi 
har været rigtig gode til at skrive det som lægerne synes var vigtigt og 
hvad, der var besluttet ved stuegang. Vi har bare ikke været gode til at 
beskrive hvordan patienten faktisk har det og hvad vi har gjort […] Så det 
var med det udgangspunkt at vi kunne sige: ”nu er vi nødt til at stoppe 
op, og vi er nødt til at være mere fokuserede på hvad det er for en 
sygepleje vi udfører.” (Sygeplejerske 3, fokusgruppe 3)



At opbygge tillid eller 
udløse konflikt

”Det er ikke fordi jeg siger til patienten: ‘nu skriver jeg 
sådan her’. Hvis jeg er på stuen, så kan det godt være, at 
jeg spørger: ‘er det okay, hvis jeg skriver det sådan her? 
Eller skal jeg forstå det anderledes?’ Bare for at være 
sikker på, at jeg skriver det på den rigtige måde. Men 
ellers gør jeg det ikke, selvom vi teknisk set skal” 

(Sygeplejerske 1, fokusgruppe 1)

”Vi ved bare at mange af vores patienter har enormt dårlig egenomsorg. 
Det der med at beskrive, at de har ikke vasket tøj, og de har ikke været i 
bad, det kommer der også konflikter ud af. Eller: ‘det er ikke rigtigt det, I 
dokumenterer’ eller ‘det skal ikke stå i min journal’. Vores patienter har 
dårlig egenomsorg. Det er selvfølgelig et tabu ude i offentligheden og i 
systemet, at man ikke kan formå det, men ikke at skrive det, gør jo så 
også, at de ikke får den rigtige hjælp på den anden side.” 

(Sygeplejerske 1, fokusgruppe 5)

” Jeg har haft en patient i røret i dag, som var truende, altså virkelig 
aggressiv. Normalt ville jeg måske have skrevet et lille notat ind, som en 
telefon konsultation, men det gjorde jeg faktisk ikke, fordi jeg brød mig 
ikke om at mit efternavn også skulle fremgå, så patienten kunne se, 
hvem det var vedkommende havde talt med.” 

(Sygeplejerske 3, fokusgruppe 3)



At risikere tab 
af viden

”Det er meget de der fornemmelser. Ting man ikke er helt sikre i, som man før, i det 
gamle system, hvor patienterne ikke læste med, godt kunne skrive. Det kan være 
mange ting. Det kan være, at man har en fornemmelse af, at en mor siger, at hun 
gerne vil amme, men alt på hende stritter. Det kunne man godt sådan skrive, at 
‘jeg har en fornemmelse af, at det måske ikke er hende’, eller at ‘hendes 
kropssprog siger noget andet’, eller et eller andet. Det kunne jeg ikke finde på at 
skrive i dag, hvor jeg ved mor kigger med. Det måske være noget, som jeg lige 
giver videre til aftenvagten, når hun møder ind. Prøv lige at være obs på, hvad hun 
egentlig tænker om det. Så det er meget fornemmelserne, som vi ikke får skrevet 
nu..”     (Sygeplejerske 2, fokusgruppe 4)

”Så sent som forleden dag, havde vi en patient inde for noget, som er meget håndterbart. Men så finder 
vi ud af, at det står helt galt til derhjemme i en ellers ressourcestærk familie. Der er en af de her 
forældre, som udtaler sig meget uhensigtsmæssigt overfor barn og personale vedrørende sit eget barn, 
og i sådan en grad, at man på baggrund af det, og nogle andre ting begynder at overveje, om barnet 
skal fjernes fra hjemmet. Og det har aldrig været på tale før. Det er normalvis en meget velfungerende 
familie inden det her sygdomsforløb. Der har vi valgt at vente indtil vi har fundet ud af, hvad det er der 
foregår. Vi har derfor ventet med at dokumentere. Så vi kører mailkorrespondancer med dokumentation 
eller laver det som kladder i dokumentationssystemet, hvor man gemmer det som kladde, så det ikke 
bliver offentliggjort før, at vi har fundet ud af, hvad der er hoved og hale i det hele. Både i forhold til det, 
men også hvis der er nogle beslutninger, som er blevet taget i forbindelse med diagnostiske konferencer, 
men at lægerne siger, at de først har tid i morgen til at give en tilbagemelding til både forældre og 
barn..”        (Sygeplejerske 2, fokusgruppe 5)





Der rejser sig nye 
spørgsmål

• Hvordan undgår vi at miste viden?

• Hvordan bliver vi bedre til at inddrage patienter og 
pårørende i dokumentationen, så vi undgår 
misforståelser?

• Hvordan ser god sygeplejefaglig dokumentation 
ud?

• Hvilke erfaringer gør patienterne sig med at kunne 
tilgå den sygeplejefaglige dokumentation?



Kontakt:
Birgitte Lerbæk på mail: birgitte.lerbaek@rn.dk

Tak for opmærksomheden!

TAK til:

 Lone Jørgensen, lektor i klinisk sygepleje i Klinik Kirurgi og Kræftbehandling

 Kathrine Hoffman Kusk, specialkonsulent og sociolog i Forskningsenhed for Klinisk Sygepleje

 Britt Laugesen, lektor i klinisk sygepleje i Forskningsenhed for Klinisk Sygepleje
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