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Indledning 
Dette dokument indeholder retningslinjer for, hvorledes en borgers helbredstilstand skal dokumenteres i 

fagsystemet Sensum Bosteds Sundhedsmodul, som anvendes af socialområdets døgntilbud, og som er til-

gængeliggjort for tilbuddene ultimo år 2019. 

Retningslinjerne skal sikre, at den enkelte medarbejder altid er bekendt med, hvor vedkommende skal ind-

skrive og søge sundhedsinformationer om borgeren. Dette gør sig både gældende i forhold til kvaliteten af 

det daglige arbejde med borgeren, men tilmed for at kunne overholde patientsikkerhedskravene, som Sty-

relsen for Patientsikkerhed fører sundhedsfagligt tilsyn med. 

Det er væsentligt at orientere sig i ”Retningslinjer for dokumentation i Sensum Bosteds Sundhedsmodul”, 

idet den enkelte medarbejder fra år 2020 skal ændre sin dokumentationsmetode fra at lægge en borgers 

sundhedsoplysninger i FKO til at lægge dem under Sundhedsmodulet. Der sker derved en klar adskillelse af 

sundheds- og socialfaglige oplysninger om borgeren – denne adskillelse udmærkes yderligere ved indførelsen 

af VUM II (også kaldet ”Fælles Faglige Begreber”), som forventes implementeret i kommunerne i 2020-2021, 

hvor sundhed som livstema får en langt mindre fremtrædende rolle end i det nuværende VUM-katalog. 
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Retningslinjer for FSIII-dokumentation i Sensum Bosteds Sundhedsmodul   

Målgruppe  
Fælles Sprog III (FSIII) er navnet på den dokumentationsmetode, som anvendes i Sensum Bosteds Sundheds-

modul, og er en fælleskommunal metode og standard for dokumentation af den kommunale opgaveløsning 

på sundheds- og ældreområdet. FSIII finder nu tilmed anvendelse inden for dele af socialområdet. 

FSIII er dokumentation vedrørende borgere, der, foruden sundhedslovens § 138 (sygepleje) modtager hjælp, 

omsorg, pleje og behandling i henhold til Servicelovens: 

- § 83   (personlig pleje, praktisk hjælp, madservice), 

- § 83a (hverdagsrehabilitering) 

- § 84   (aflastning og afløsning) 

- § 86   (genoptræning og vedligeholdelsestræning)  

Hvem dokumenterer i Sundhedsmodulet – Journalføringspligt og -ansvar? 
Journalføringspligt på sociale tilbud med au-

toriseret sundhedspersonale 
Det er den autoriserede sundhedsperson, der udfø-
rer den sundhedsfaglige dokumentation på borge-
ren, herunder at udarbejde udredning, oprette og 
opdatere handleplaner. Det er således den autorise-
rede sundhedsperson, der har journalføringsplig-
ten. 

Hvis den autoriserede sundhedsperson anvender medhjælp til udøvelsen af behandling af en borger, er det 
ledelsens ansvar at sikre, at behandling på stedet, som udføres som medhjælp for autoriserede sundheds-
personer, bliver journalført1. 

Journalføringspligt på tilbud uden autoriseret sundhedspersonale  
På tilbud uden autoriseret sundhedspersonale, er det ledelsen, der skal sikre, at det pædagogiske personale 
oplæres til at udrede borgerens sundhedsfaglige problemområder. 

Det er endvidere op til ledelsen at sikre, at sundhedsfaglige opgaver uddelegeres til personalet. Der skal være 
beskrevet en ansvar- og opgavefordeling, som er tilgængelig og kendt af alle medarbejdere på tilbuddet. Det 
er ledelsen, der har det overordnede ansvar for, at der bliver ført journal over borgerens sundhedstilstande2.  

  

                                                           
1 Styrelsen for Patientsikkerhed (2018): Bekendtgørelse om autoriserede sundhedspersoner patientjournaler (journalføring, opbeva-

ring, videregivelse og overdragelse m.v.).  BEK nr. 1090 af 28.07.2016:  § 4 og 5. lokaliseret d. 20.01.2019 på: https://www.retsinfor-
mation.dk/Forms/R0710.aspx?id=201378 
2 Ibid. 

 

Følgende faggrupper er autoriseret sundhedsper-

sonalegrupper på socialområdet: 

- Sygeplejerske  

- Social- og sundhedsassistenter  



 

 

4 

FSIII-dokumentation i Sensum Bosteds Sundhedsmodul 

Sundhedsudredning af borger  
Jf. sundhedsloven skal der foreligge en sundhedsfaglig udredning i forhold til, om en borger har: ingen, po-

tentielle og/eller aktuelle problemer inden for de 12 sygeplejefaglige problemområder. I tabellen nedenfor 

vises helbredstilstande grupperet under de 12 sygeplejefaglige problemområder (se bilag 1 for nærmere de-

finitionsbeskrivelser)3. Alle viste problemområder, såsom ”Funktionsniveau”, ”Bevægeapparat” og ”Ernæ-

ring” fremgår af Sundhedsmodulet i Bostedet.  

Tabel 1. De 12 sygeplejefaglige problemområder  
(Nedenfor fremgår oplistede helbredstilstande under hvert problemområde) 
1. Funktionsniveau  

- Problemer med personlig pleje 
- Problemer med daglige aktiviteter 

7. Respiration og cirkulation 
- Respirationsproblemer 
- Cirkulationsproblemer 

2. Bevægeapparat 
- Problemer med mobilitet og bevægelse 

8. Seksualitet 
- Problemer med seksualitet 

3. Ernæring 
- Problemer med væskeindtag 
- Problemer med fødeindtag 
- Uhensigtsmæssig vægtændring 
- Problemer med overvægt 
- Problemer med undervægt 

9. Smerter og sanseindtryk 
- Akutte smerter  
- Periodevise smerter 
- Kroniske smerter 
- Problemer med synssans 
- Problemer med lugtesans 
- Problemer med hørelse 
- Problemer med smagssans 
- Problemer med følesans 

4. Hud og slimhinder 
- Problemer med kirurgisk sår 
- Problemer med diabetisk sår 
- Problemer med cancer sår 
- Problemer med tryksår 
- Problemer med arterielt sår 
- Problemer med venøst sår 
- Problemer med blandingssår 
- Problemer med traumesår 
- Andre problemer med hud og slimhinder 

10. Søvn og hvile  
- Døgnrytmeproblemer 
- Søvnproblemer 

 

5. Kommunikation 
- Problemer med kommunikation 

11. Viden og udvikling 
- Problemer med hukommelse  
- Problemer med indsigt i behandlingsformål  
- Problemer med sygdomsindsigt 
- Kognitive problemer   

6. Psykosociale forhold 
- Problemer med socialt samvær  
- Emotionelle problemer 
- Problemer med misbrug 
- Mentale problemer   

12. Udskillelse af affaldsstoffer 
- Problemer med vandladning  
- Problemer med urininkontinens  
- Problemer med afføringsinkontinens  
- Problemer med mave og tarm  

                                                           
3 Fælles Sprog III (2019) ”FSIII - Metodehåndbog” Version 1.61: 29f.  Lokaliseret d. 20.01.2020 på: http://www.fs3.nu/filer/Doku-

menter/Metode/FSIII-Metodeh%C3%A5ndbog.pdf?t=1576577751 
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Det skal dokumenteres, at der inden for alle problemområderne jf. tabel 1 er foretaget en faglig vurdering 

af, om borgeren har: intet problem, et potentielt problem eller et aktuelt problem. Der skal således altid være 

en registrering af, om borgeren har et problem eller ej under et område (se specifikation for registrering i 

figur 1). Såfremt borgeren har et potentielt og/eller aktuelt problem skal den faglige vurdering heraf indskri-

ves i Sundhedsmodulet: I selve udredningen skelnen der dokumentationsmæssigt mellem aktuelle og poten-

tielle problemer. De aktuelle problemer dokumenteres i forhold til de specifikke helbredstilstande, mens de 

potentielle problemer dokumenteres på områdeniveau4 jf. tabel 1. 

Hvis en borger har et aktuelt problem under problemområdet ”Viden og Udvikling” i forhold til hukommelse 

så skal ”Problemer med hukommelse”, som en helbredstilstand, specifikt udredes. Er der derimod tale om, 

at borgeren har et potentielt problem fx i forhold til området ”Hud og slimhinder”, er det tilstrækkeligt at 

lave en overordnet udredning inden for området (i feltet ”Vurderingsbeskrivelse” gives der en kort beskri-

velse af, hvordan eller hvornår det potentielle problem kommer til udtryk): 

 

 

 

 

 

Figur 1.  

 

  

                                                           
4 Ibid.: 29f 

Eksempel på potentielt problem ift. Hud og slimhinder 
Områdebeskrivelse 

Borger har velplejet hud, som hun selv er opmærksom på at holde spændstig med almindelig fugtighedslotion. Borger har ind-

imellem forkølelsessår, der oftest opstår i forbindelse med andre infektioner i kroppen. Sidste udbrud var i november 2019. 

Vurderingsbeskrivelse 

Forkølelsessåret opstår altid ved højre mundvig og begynder som rød hævet hud med små væskende blærer. Det er vigtigt at 

hjælpe Borger med hurtig lægekontakt, da såret kan blive meget stort og smertefuldt, hvis hun ikke kommer i behandling. 
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Handlingsbeskrivelse ved aktuelt problem 
Er borgeren udredt til at have et aktuelt problem, skal: 

1) Helbredstilstanden specifikt beskrives  

2) Der beskrives en handling (Hvad skal der gøres/Hvad skal der arbejdes med i forhold til borgerens 

aktuelle problem?) 

3) Der fastlægges en evalueringsdato, hvor der skal følges op på borgerens helbredstilstand. Ved den 

planlagte opfølgning kan evalueringsdatoen ændres til et nyt tidspunkt, såfremt problemet fortsat 

er aktuelt. Vær opmærksom på, at systemet ikke udsender notifikation om evalueringsdatoen. Med-

arbejderen kan i stedet oprette en påmindelse om evalueringsdatoen i kalenderfunktionen. 

 

Fælles sprog III i Sundhedsmodulet og 

VUM/ICS i FKO  
Ved en beskrivelse af en handling til et aktuelt pro-

blem i Sundhedsmodulet, kan der opstå paralleller 

til FKO-dokumentationsmetoden (VUM/ICS), idet 

handlingen bag et sundhedsproblem kan påkalde 

sig karakter af en socialfaglig indsats.  

Dermed kan der opstå tilfælde, hvor en handlings-

beskrivelse i Sundhedsmodulet vil ligne en typisk 

FKO-beskrivelse af en metode og tilgang over for 

borgeren med udgangspunkt i VUM/ICS – særligt 

da flere af temaerne findes i både FKO og Sund-

hedsmodulet.  

For at skabe dokumentationsklarhed og –sikker-

hed er der nedfældet de følgende retningslinjer 

for medarbejdere på socialområdet at følge for at 

tage hånd om gråzoner mellem FKO og Sundheds-

modulet.  

 

Retningslinjer for dokumentationsgråzoner mellem FSIII og VUM/ICS 
Nedenfor præciseres retningslinjer for dokumentationsgråzoner mellem, hvad der registreres af sundheds-

oplysninger om borgeren via VUM/ICS i FKO5 og FSIII i Sundhedsmodulet: 

- Dagbogsnotat vedr. borgerens sundhed: Borgerens helbredstilstand (de 12 sygeplejefaglige pro-

blemområder) dokumenteres i Sundhedsmodulet med anvendelse af en FSIII-overskrift jf. tabel 1. Et 

dagbogsnotat kan fx anvendes i situationer, hvor der ikke er et aktuelt eller potentielt problem, men 

hvor det er nødvendigt at lave en registrering på en observation. Dette kan fx være et dagbogsnotat 

om udskillelse af affaldsstoffer 

 

                                                           
5 For at se, hvad der konkret dokumenteres i FKO, henvises der til ”FKO-drejebog” lokaliseret på: https://broen.randers.dk/lokale-

broer/socialomraadet/fko/manualer-fko/drejebog-fko/ 

På Socialområdet i Randers Kommune anven-

des: 

- VUM på voksenområdet/ICS på børneområ-

det bruges til at dokumentere den socialfag-

lige indsats. VUM/ICS forholder sig til borge-

rens funktionsevnetilstand, hvor en funktions-

nedsættelse kan være genstand for en social-

faglig indsats jf. serviceloven 

- Fælles sprog III anvendes til at dokumentere 

borgerens helbredstilstande inden for 12 pro-

blemområder. En helbredstilstand kan, i til-

fælde af aktuelle problemer, være genstand 

for en sundhedsfaglig indsats jf. sundhedslo-

ven. 

https://broen.randers.dk/lokale-broer/socialomraadet/fko/manualer-fko/drejebog-fko/
https://broen.randers.dk/lokale-broer/socialomraadet/fko/manualer-fko/drejebog-fko/
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- Beskrivelse af handling på aktuelt helbredsproblem: Handlingsbeskrivelsen indskrives i Sundheds-

modulet – også i de tilfælde, hvor indsatsen over for borgeren forudsætter en socialfaglig indsats for 

at imødekomme et sundhedsproblem. Den eneste undtagelse er, når borgeren i forvejen har et FKO-

sundhedsmål, hvor metode og tilgang over for borgeren netop vil afhjælpe det pågældende hel-

bredsproblem. I sådanne tilfælde er det tilstrækkeligt at lave en henvisning til FKO-sundhedsmålet, 

hvor følgende indskrives i Sundhedsmodulet under ”handling” for det pågældende helbredsproblem: 

 

”For en handlingsbeskrivelse på det aktuelle helbredsproblem, henvises der til FKO-sundheds-

temaet, hvor borgeren har et igangværende mål og dermed indsats i forhold til denne hel-

bredsproblematik”. 

OBS: Vær imidlertid opmærksom på, at opfølgningen på helbredsproblemet fortsat ligger i Sundheds-

modulet (FKO-målet følger procedure for opfølgning på FKO-mål jf. FKO-drejebog6). Der skal derfor, 

på trods af FKO-henvisningen, indsættes evalueringsdato. 

Et eksempel kan være en borger, der har et aktuelt problem med overvægt. Borgeren 

har et igangværende FKO-mål omhandlende en mere fysisk aktiv hverdag med det 

formål at tabe sig, hvorfor der i Sundhedsmodulets handlingsbeskrivelse laves kor-

rekt henvisning til FKO-målet. I Sundhedsmodulet fastlægges en evalueringsdato, 

hvor der på evalueringstidspunktet skal foretages en opfølgning på, om borgeren har 

reduceret sin vægt.  

Opfølgningen i Sundhedsmodulet er således langt mere faktabaseret, end en evalu-

ering på et mål i FKO, der tilmed vil forholde sig til borgerens motivation, relationer, 

omgivelser, ressourcer, osv.  

 

  

                                                           
6 Ibid. 
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Forskellen på FKO og FSIII er illustreret nedenfor. Det kan hertil bemærkes, at FSIII vedrører en handling på 

et aktuelt helbredsproblem, der skal (forsøges) sættes i gang af omsorg over for borgeren – selvsagt ikke mod 

dennes vilje. Et FKO-mål er derimod opstået som et behov/ønske af borgerens, som socialområdet under-

støtter for at øge fx borgerens livskvalitet, herunder selvstændighed i hverdagen. 

Oversigt over forskelle mellem FSIII og FKO 
 Lovgivning Baggrund for 

indsats/ 
handling  

Udgangspunk-
tet for indsats 

Oprettelse af 
mål 

Inddragelse af borger  

FSIII Sundhedslov Udredning af 
borgers hel-
bredstilstand  
- udarbejdet af 
udfører 

Borgerens hel-
bredsproblemer 

Handlingsbeskri-
velsen på et ak-
tuelt sundheds-
problem vil være 
formålsformule-
ret 

Der handles selvsagt aldrig 
mod borgerens vilje, men 
indsatsen vil blive forsøgt 
igangsat og fastholdt af om-
sorg over for borgeren til 
trods for, at det ikke er efter-
spurgt/et behov af borgerens 

FKO Servicelov Borgers handle-
plan  
– udarbejdet af 
myndighed på 
baggrund af et 
statusmøde/-
samtale mellem 
myndighed, ud-
fører og borger  

Borgerens øn-
sker og behov  

Der er opstillet 
konkrete 
SMART-mål 

FKO bygger på SMART-mål, 
hvor udgangspunktet er, at 
et mål er Accepteret af bor-
geren. Dvs. udgangspunktet 
er, at borgeren skal være 
motiveret for at arbejde med 
målet. Heri kan der selvfølge-
lig ligge et forudgående ar-
bejde med at motivere bor-
geren til at finde målet at-
traktivt at arbejde for.  
 
(Såfremt borgeren er kogni-
tivt udfordret, vil det være 
fagpersonen, der vurderer, 
om borgeren er motive-
ret/kan motiveres for at ar-
bejde med målsætningen). 
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Bilag 1. Definition af helbredstilstande 
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