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a  b  s  t  r  a  c  t


Introduction  and  objectives:  Early  recognition  of  deteriorating  patients  results  in  better  patient  outcomes.
Modified  early  warning  scores  (MEWS)  attempt  to identify  deteriorating  patients  early  so  timely inter-
ventions  can  occur  thus  reducing  serious  adverse  events.


We  compared  frequencies  of  vital  sign  recording  24  h post-ICU  discharge  and  24  h  preceding  unplanned
ICU  admission  before  and  after  a  new  observation  chart  using  MEWS  and  an associated  educational
programme  was  implemented  into  an  Australian  Tertiary  referral  hospital  in  Brisbane.
Design:  Prospective  before-and-after  intervention  study,  using  a  convenience  sample  of  ICU  patients  who
have  been  discharged  to the  hospital  wards,  and  in patients  with  an  unplanned  ICU  admission,  during
November  2009  (before  implementation;  n  =  69)  and  February  2010  (after  implementation;  n  =  70).
Main  outcome  measures:  Any  change  in  a  full set  or  individual  vital  sign  frequency  before-and-after  the
new  MEWS  observation  chart  and  associated  education  programme  was  implemented.  A full  set  of  vital
signs  included  Blood  pressure  (BP),  heart  rate  (HR),  temperature  (T◦),  oxygen  saturation  (SaO2) respiratory
rate  (RR)  and  urine  output  (UO).
Results:  After  the  MEWS  observation  chart  implementation,  we  identified  a  statistically  significant
increase  (210%)  in  overall  frequency  of  full  vital  sign  set documentation  during  the  first  24  h  post-ICU
discharge  (95%  CI 148,  288%,  p  value  <0.001).  Frequency  of  all individual  vital  sign  recordings  increased
after  the  MEWS  observation  chart  was  implemented.  In particular,  T◦ recordings  increased  by  26%  (95%
CI 8,  46%,  p value  =  0.003).


An increased  frequency  of full vital  sign  set recordings  for unplanned  ICU  admissions  were  found  (44%,
95%  CI 2,  102%,  p value  =  0.035).  The  only  statistically  significant  improvement  in  individual  vital  sign
recordings  was  urine  output,  demonstrating  a  27%  increase  (95%  CI  3, 57%,  p value  =  0.029).
Conclusions:  The  implementation  of  a new  MEWS  observation  chart  plus  a supporting  educational  pro-


gramme  was  associated  with  statistically  significant  increases  in  frequency  of  combined  and  individual
vital  sign  set  recordings  during  the  first  24 h  post-ICU  discharge.  There  were  no significant  changes  to
frequency  of  individual  vital sign  recordings  in  unplanned  admissions  to  ICU  after  the  MEWS  observation
chart  was  implemented,  except  for urine  output.  Overall  increases  in the  frequency  of  full  vital  sign  sets
were  seen.
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Introduction

Recognition, response and treatment of deteriorating patients
are a fundamental part of improving patient outcomes and reducing
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nexpected hospital deaths. For this reason, it is now an impor-
ant focus for safety and quality improvements in healthcare.1–5


anagement of the deteriorating patient is frequently inadequate
nd often not assessed and managed in a timely manner.1,3,6–8 This
n part can be due to the failure of nursing and medical staff to
ecognise early signs of patient deterioration, which in turn lead to
reatment delays.2,3,6,9 These delays are associated with unplanned
dmissions or readmissions into the intensive care unit (ICU), car-
iac arrests and unexpected deaths.2,3,7,8,10,11


The key element’s to appropriate recognition and treatment
f the deteriorating patient is accurate and timely documenta-
ion of vital signs, the ability to interpret vital sign recordings,
ct quickly on trends of deterioration, and availability of a medi-
al emergency team.3,12,13 In Australia, vital sign documentation
as been reported to be poor, with respiratory rate (RR) being
he observation least documented.14,15 This is of major concern
s abnormal respiratory rates have been associated with acute
eterioration.13,16,17


The introduction of early warning scoring systems in hospi-
als have seen vast improvements in vital sign documentation
long with reductions in unplanned ICU admissions and hospital
eaths.3,12,18 Also, when these early warning systems are used in
onjunction with an established MET, those patients flagged for
articular attention can be seen early by a specialised team, reduc-


ng the potential for adverse events.7,8,19


With the planned launch of a modified early warning score
MEWS) observation chart and Medical Emergency Team (MET),
sing the COMPASS3 education program, into a tertiary teaching
ospital in Brisbane, Australia, we conducted a before-and-after


mplementation evaluation in ICU patients only, to assess any
mprovements in the frequency of individual and full sets of vital
ign documentation by nurses in those patients that had been
dmitted to the ICU or were unplanned/readmissions to the ICU.


ethods


tudy aims


To assess any change in the frequency of individual or full sets of
ital sign documentation by nursing staff onto hospital observation
harts, in ICU patients, before-and-after the implementation of a
odified early warning scoring and MET  program.


esign


Following institutional ethics approval (#HREC/09/QPCH/185),
 prospective, before-and-after intervention study was  undertaken
o review observation charts for the frequency of vital sign recor-
ings in two ICU patient groups. The before implementation study
eriod was in November 2009, while the after implementation
tudy period was conducted three months later, in February 2010.


etting and patients


The study setting was a tertiary referral hospital in Brisbane,
ustralia. In 2010, the hospital had 588 funded beds with 35,423
dmissions in that year. The ICU has 21 beds and admits approxi-
ately 1825 patients per annum with the major three diagnostics


roups including Cardiovascular, Respiratory and Gastrointestinal.
he ICU patient groups examined for this study included; 24 h post-
CU discharge and 24 h preceding unplanned admissions to ICU.


ata were recorded before and after implementation of MEWS  for


 period of 24 h only. Patients 18 years and over who  were admit-
ed to ICU for more than 30 h were included in the 24 h post-ICU
ischarge group. All unplanned ICU admissions from the hospital

ritical Care 26 (2013) 18– 22 19


wards were included in the 24 h preceding an unplanned admis-
sion group. Of these patients, if any had been in the ICU during that
hospital episode and prior to the reviewed ICU unplanned admis-
sion, they were then characterised as an ICU readmission. The study
used a convenience sample of patients that were admitted during
the study period.


Data collection and outcome measures


Data were collected prospectively, and included patient demo-
graphics; Acute Physiology and Chronic Health Evaluation score
(APACHE II); 24 h of recorded observations commencing either
from ICU discharge or 24 h preceding an unplanned ICU admission;
ICU readmission rate; arrest/MET call rate; ICU and hospital length
of stay; and ICU and hospital outcome.


The primary outcome was  to assess any change in combi-
nation (documentation of all six vital signs) or individual vital
signs frequency before and after MEWS  implementation. Vital sign
measurements included heart rate (HR), blood pressure (BP), tem-
perature (T◦), respiratory rate (RR), oxygen saturation (SaO2) and
urine output (UO). A full set of vital signs included BP, HR, T◦, RR,
SaO2 and UO. Urine Output was  not included in a full set of vital
signs prior to MEWS  implementation, due to this parameter being
documented on a fluid balance chart rather than the general obser-
vation chart. We  therefore did the analysis with and without urine
output to accurately compare the two groups.


Secondary outcomes under investigation included the mini-
mum  observation sets for patients post-ICU discharge in both the
first hour and then over the first 24 h. The minimum observation
standard stated in the nursing care plan is for 4 sets of vital sign
recordings in 24 h with newly admitted patients to be assessed and
have a set of vital signs taken within the first hour. Other secondary
outcomes included ICU readmission rate, hospital outcome and
MET/cardiac arrest calls before and after MEWS  implementation.


Statistical methods


Statistical analyses were performed using the R software
package (version 2.10). Descriptive statistics were used for demo-
graphic data. Continuous data are presented as means (SD) for
normally distributed data or medians (IQR) for data not nor-
mally distributed. Categorical data presented as percentages (n).
Unpaired t-test was performed for variables presented using a
mean and Wilcoxon rank sum test used for variables presented
using a median. Chi-squared tests or Fisher’s exact test were used
for variables presented using a percent.


The independent variable tested was  before versus after MEWS
implementation. We  adjusted for severity of illness (APACHE II)
between the two  groups. The number of observations completed
was  modelled using Poisson regression. An offset was  used of the
potential number of observations in 24 h, for some patients who
were observed for less than 24 h in the ICU, on their day of discharge,
before being sent back to the ward. A p value of less than 0.05 was
considered statistically significant.


Intervention


The implementation of the MEWS  and MET  into the hospital
using the COMPASS3 education program was  carried out by a dedi-
cated project coordinator prior to the roll out of MET  and MEWS. All
staff had to complete The COMPASS3 program, which is a compre-
hensive education package, developed at the Canberra Hospital, in


conjunction with the development and implementation of a MEWS
observation chart. It aims to enhance participants’ understanding
of patients’ deterioration and the significance behind altered obser-
vations. Another key element of the program is the aim to improve
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Table 1
Patient demographics before and after MEWS  implementation.


Pre-MEWS (n = 69) Post-MEWS (n = 70)


ICU discharges
n = 55


Unplanned admissions
n = 14


ICU discharges
n = 55


Unplanned admissions
n = 15


Male % (n) 58 (32) 36 (5) 67 (37) 53 (8)
Age  mean (SD) 64 (16) 60 (17) 64 (18) 69 (14)
Admission diagnosis
Cardiac % (n) 71 (39) 50 (7) 73 (40) 80 (12)
Respiratory % (n) 11 (6) 29 (4) 5 (3) 13 (2)
General % (n) 18 (10) 21 (3) 22 (12) 7 (1)


Table 2
Patient clinical characteristics before and after MEWS  implementation.


Pre-MEWS (n = 69) Post-MEWS (n = 70) p value*


Apache II mean (SD) 16 (5) 15 (5) 0.45
ICU  LOS days median (IQR) 3 (2–5) 3 (2–4) 0.63
Hospital LOS days median (IQR) 13 (9–19) 17 (10–27) 0.06
ICU  readmission rate % (n) 13 (9) 26 (18) 0.06
MET  calls (n) N/A 7 N/A
Arrest calls (n) 3 2 0.68
ICU  outcome alive % (n) 96 (68) 100 (70) 0.50
Hospital outcome % (n) 94 (65) 97 (68) 0.44
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there was a marked decrease in full vital sign set recordings, but this
was  not statistically significant (p = 0.792) (Table 4). A reduction in
the frequency of all individual vital sign recordings was  found but


Table 3
ICU discharge patients: percentage change in completions for each variable after the
intervention compared with before. Adjusted for APACHE score.


Variable Mean (95% CI) p value


SBP 1.4 (−11.5, 16.1) 0.8
DBP  0.9 (−11.9, 15.6) 0.9
HR 4.8  (−8.8, 20.3) 0.5
Temperature 25.5 (8.1, 45.7) 0.003
RR  10.0 (−4.2, 26.2) 0.2
O2 −0.8 (−13.3, 13.6) 0.9
UO  103.3 (80.0, 129.7) <0.001

D = standard deviation; IQR = inter-quartile range.
* Tests are: unpaired t-test for variables presented using a mean, Wilcoxon rank


est  for variables presented using a percent.


ommunication and collaboration between health care profession-
ls by developing patient management plans and to enhance timely
anagement of patients. There are three phases to completing


he course, including a training CD to be worked through inde-
endently, followed by an online quiz and then a 2-h face-to-face
ducation session. Also implemented at the same time was a struc-
ured communication pathway called ISBAR – identify, situation,
ackground, assessment, request. This communication tool was
sed to reduce ineffective communication, empower nursing staff
o call medical reviews and assist in overall reduction in system
ailures.20


esults


Baseline demographics and clinical characteristics are outlined
n Table 1. Sixty-nine patients in November and 70 patients in
ebruary met  the inclusion criteria. The pre-MEWS group consisted
f 55 (80%) patients in the ICU discharge groups and 14 (20%)
atients in the unplanned ICU admission group. The post-MEWS
roup consisted of 55 (79%) patients in the ICU discharge groups
nd 15 (21%) patients in the unplanned ICU admission group. The
re- and post-MEWS groups were very similar with the majority
f patients having a cardiac admission diagnosis, were between 60
SD 17) and 69 (SD 14) years of age, and more often male (59%).


The mean APACHE II of the groups was 15 pre- and post-MEWS;
CU length of stay was 3.5 (SD 5.5) and 4 (SD 2.6) days; Hos-
ital length of stay was 13.4 and 17 days; ICU readmission rate
3% and 26%; and cardiac arrest calls 3 and 2 respectively. The
umber of MET  calls during the collection period post-MEWS was


 (Table 2). The two groups were very similar with no clinical
utcome comparisons being statistically significant post the imple-
entation of MEWS.  The only clinical parameter that differed was


he readmission rate with a non-statistical increase post-MEWS
mplementation.


During the first 24 h post-ICU discharge, there was a statis-


ically significant increase of 210% in the overall frequency of a
ull set of vital sign documentation (95% CI 148, 288%, p < 0.001)
fter MEWS  implementation. When analysed separately, UO recor-
ing frequency increased by 103% (95% CI 80, 130%, p < 0.001). To

est for variables presented using a median, and chi-squared tests or Fisher’s exact


identify whether increased frequency in recordings was demon-
strated after MEWS  implementation despite the inclusion of UO,
recordings were also analysed with the omission of UO. This
resulted in a 30% increase in overall frequency of combined vital
sign documentation (95% CI 11, 53%, p = 0.001). Improvements in
the frequency of individual vital sign recordings were also seen
in this group (Table 3). However, there was  only statistically
significant increases in temperature recordings with 26% more
completions after the intervention (95% CI 8, 46%, p = 0.003).


The frequency of a baseline set of full vital signs within the first
hour of a patient arriving on the ward from ICU increased after
MEWS  with a statistically significant increase to 54% from a base-
line of 22% (32% increase, 95% CI 13, 47%, p = 0.002). Although an
improvement from baseline, the results indicated that almost half
of patients discharged from ICU were not being assessed within the
first hour of arrival on the hospital ward – a recommendation in the
nursing care plan.


The Unplanned ICU admissions group were associated with
increased frequency of full vital sign set documentation, with a
mean improvement of 44% after MEWS  implementation (95% CI 3,
102, p = 0.035). When UO was omitted from the full vital sign sets

All  seven 210.4 (148.2, 288.1) <0.001
All  six (no UO) 30.0 (10.6, 52.8) 0.001


SBP: systolic blood pressure; DBP: diastolic blood pressure; HR: heart rate; RR:
respiratory rate; O2: oxygen saturations; UO: urine output.
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Table 4
Unplanned ICU admissions: percentage change in completions for each variable after
the  intervention compare with before. Adjusted for APACHE score.


Variable Mean (95% CI) p value


SBP −13.3 (−31.6, 9.9) 0.2
DBP −13.3  (−31.6, 9.9) 0.2
HR  −17.0 (−34.5, 5.2) 0.1
Temperature 6.1 (−18.8, 38.6) 0.7
RR  −11.3 (−30.0, 12.4) 0.3
O2 −14.2 (−32.0, 8.3) 0.2
UO 26.9 (2.5, 57.1) 0.03
All  seven 44.0 (2.6, 102.1) 0.04
All  six (no UO) −3.9 (−28.3, 28.9) 0.8
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BP: systolic blood pressure; DBP: diastolic blood pressure; HR: heart rate; RR:
espiratory rate; O2: oxygen saturations; UO: urine output.


hese results were not statistically significant. UO was an excep-
ion, which increased by 27% after MEWS  (95% CI 3, 102, p = 0.029).


e also found that the ICU readmission rate in this group had a
on-statistically significant increase from 13% pre-MEWS to 26%
ost-MEWS.


Overall the documentation of full vital sign set recordings after
EWS  implementation was poor with 25% of observations not


ecorded in full. However, both groups demonstrated compliance
ith the minimum observation standard of 4 sets of vital sign recor-
ings in 24 h after implementation.


iscussion


tatement of principle findings


This study reports the differences in frequency of observations
efore and after implementation of a MEWS  system into a ter-
iary referral hospital. We  specifically examined ICU patient’s vital
igns in the first 24 h post-ICU discharge and in the 24 h preceding
nplanned ICU admissions.


Our main findings noted increased frequency of vital sign recor-
ings in both patient groups after implementation of MEWS.  In the


CU discharge group the frequency of full vital sign sets increased by
10%. When UO was removed from the combined vital sign set, this
esult reduced to a 30% increase in the frequency of full vital sign
et documentation. A 44% increase in the frequency of full vital sign
et documentation was identified in the unplanned ICU admission
roup. Although when UO was omitted, a non-significant reduc-
ion of 4% was seen in the frequency of full sets of observations
fter MEWS  implementation. Individual vital sign measurements
n the ICU discharge group improved in frequency of recordings. In
articular, temperature recordings had 26% more completions after
he intervention. For unplanned ICU admissions, a non-significant
eduction in the frequency of all individual vital sign recordings was
ound, except for UO, which increased by 27% after MEWS. We  also
ound the rate of ICU readmissions had a non-significant increase
ost-MEWS implementation from 13% up to 26%.


omparisons with previous studies


While the MEWS  system has previously been shown to improve
he documentation of vital signs,3,21 which we also found for full
ets of vital sign documentation, there were also a number of dis-
repancies identified with the documentation and the use of the
ystem in our hospital. Firstly, 25% of the MEWS  documentation
n our study was inaccurately completed. MEWS  relies heavily


n accurate documentation for calculation of scores to trigger a
esponse. This problem has also been identified in other stud-
es reviewing MEWS  implementation.22–25 Secondly, RR has been
eported to be the least documented physiological sign14,15; we

ritical Care 26 (2013) 18– 22 21


did not find this in our study; rather we  found that RR documen-
tation was equivalent to other individual vital signs, except for UO.
Thirdly, the accuracy of UO was questionable. It was found that
there was no consistent way  of documenting UO as the documen-
tation of UO was  open to interpretation depending on a number of
factors such as if the patient had a urinary catheter, was  on a fluid
balance chart and if the recording time was during the day or night
(patients less likely to urinate at night and a MEWS  urine score
is calculated on urine passed over 4 h). Finally, we  found the rate
of ICU readmissions to increase post the MEWS  implementation.
This is likely to be attributable to earlier detection and reporting
of deteriorating patients due to the introduction of the MEWS and
MET  team. Staff are mandated to call a MET  if a patient scores 8 or
more on the MEWS  chart. Our results may  not be generalisable to
other hospitals and therefore the results interpreted with caution,
in particular UO as it was  not part of a full vital sign set prior to
the implementation of MEWS.  However, when UO was removed
from the analysis of full vital sign sets there was still a significant
increase in the frequency of full sets of observation recordings in
the ICU discharge group, after the intervention.


Strengths and limitations


The strength of this study is it was planned prior to the imple-
mentation of the MEWS  system, with patients being tracked and
data collected prospectively on a regular basis. The limitations of
the study are it is a single centre study with a short review period
with the post-MEWS data collected only 3 months after the intro-
duction of the intervention. We  also only examined ICU patients
and not the whole hospital population. Further assessment of the
MEWS  as it pertains to the hospital wide system would therefore
be important to further gauge the effectiveness of MEWS.


Implications


Our results demonstrate that the MEWS  system could be used
more efficiently. This could be facilitated via discussions with clin-
ical nurses, which would enable identification of the difficulties
that currently exist in completing the observation form. Ultimately
the aim is for 100% compliance with the documentation of obser-
vations; this means that documentation needs to be consistent
amongst nurses when calculating and completing the form, in par-
ticular with UO. To achieve this we  suggest continued education
for nurses, regular auditing to assess the effectiveness and com-
pleteness of vital sign recordings and review of the current MEWS
observation form. Finally, for a multi-faceted system such as this
to work effectively, any underlying organisational issues (such as
communication difficulties, hierarchical care structure and fear of
change) need to be addressed, to improve outcomes in the deteri-
orating patient.26


Conclusion


The MEWS  system aims to identify the deteriorating patient
early so that timely interventions can occur along with improved
patient outcomes. We  recommend standardised documentation,
continued education, regular auditing to identify strengths and
weakness with the use of the system to assist nursing staff to
accurately record vital signs and be able to recognise deteriorating
patients when using the MEWS  system.
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De kern van klinisch redeneren is bij 
iedere patiënt de vraag stellen of je 
het juiste weet en het juiste doet


LIA VAN STRAALEN


Tekst: Frank van Wijck, freelance journalist  
en gespecialiseerd in de gezondheidszorg.


Beeld: Studio Oostrum







Klinisch redeneren is niet voorbehouden aan artsen of verpleegkundigen, stelt Lia van 


Straalen. Het is een bekwaamheid van iedere zorgprofessional die verantwoorde zorg wil 


verlenen. Klinisch redeneren vraagt om vakkennis en om het vermogen kritisch te denken. 


Maar het vergt ook dat degene die het doet in staat is tot reflectie.
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Klinisch redeneren is niet iets nieuws.  


Je zou dit bijna denken nu er zoveel 


aandacht voor is, stelt Lia van Straalen. 


‘Verpleegkundigen doen het al zo lang ze 


een professie zijn. Het verpleegkundig 


proces is het voertuig voor klinisch 


redeneren.’ Zelf is Van Straalen van huis uit 


ook verpleegkundige. Ze werd in de jaren 


zeventig opgeleid aan het OLVG in 


Amsterdam, maar richtte zich een aantal 


jaar geleden op het onderwijs. Ze werkte 


als docent aan de hbo-v-opleiding van 


Hogeschool Utrecht en is nu docent bij de 


opleiding Master Advanced Nurse Practice. 


Ze is redacteur van een boek over klinisch 


redeneren dat begin 2016 moet verschij-


nen.


Zelf omschrijft ze klinisch redeneren als: 


Iets wat je in je hoofd doet en wat je als 


zorgprofessional nodig hebt om verant-


woordelijkheid voor de zorg voor je patiënt 


te kunnen nemen. ‘En daarmee bedoel ik 


alle zorgprofessionals, niet alleen verpleeg-


kundigen. Als je niet in staat bent om te 


bepalen wat een patiënt nodig heeft en wat 


jij daarvoor kunt doen, kun je geen 


verantwoorde zorg verlenen. Daarom moet 


je kunnen klinisch redeneren. Het kan zich 


op verschillende niveaus afspelen en gaat 


verder dan de medisch-technische 


aspecten van de zorg. De context waarin 


het klinisch redeneerproces zich afspeelt is 


van grote invloed op de besluiten die 


genomen moeten worden. In de situatie 


waarin iemand met acute appendicitis op 


de SEH binnengebracht wordt, ga je niet 


als eerste uitgebreid in op sociale aspec-


ten. Maar in situaties waarbij het welzijn 


van een patiënt sterk sociaal bepaald is, 


doe je dit wel veel eerder. Bijvoorbeeld als 


een patient thuis wil sterven. De manier 


waarop je aan het klinisch redeneerproces 


invulling geeft, is dus situatie- en patiënt-


afhankelijk. Maar de kern is altijd hetzelfde: 


je kennis en ervaring gebruiken om te 


begrijpen wat de patiënt nodig heeft, en 


daarbij die patiënt en zijn omgeving ook 


actief betrekken.’


Sneller en complexer
Op dit moment staat het begrip klinisch 


redeneren erg in de belangstelling en dat 


begrijpt Van Straalen ook wel. ‘Aan 


verpleegkundigen en andere professionals 


in de zorg worden nu hogere eisen gesteld 


dan in het verleden’, vertelt ze. ‘Een 


voorbeeld maakt duidelijk wat ik hiermee 


bedoel. Toen ik in het OLVG mijn verpleeg-


kundige opleiding deed, werd iemand met 


een dreigend hartinfarct twee weken in een 


ziekenhuisbed gelegd en verpleegd door 


twee verpleegkundigen. Dat zou nu niet 


meer kunnen. Zo’n patiënt komt de ene 


dag binnen om te worden gedotterd en 


gaat dezelfde of de volgende dag weer 


naar huis. Deze versnelling van het 


behandelproces betekent dat ook het 


beslisproces over die behandeling heel erg 


versneld moet worden, in een omgeving 


die bovendien veel complexer is dan in het 


verleden. Er is veel meer technologie 


gekomen en die moet je allemaal begrijpen 


en verwerken en betrekken bij je afwegin-


gen. Dit betekent dat op dit gebied hogere 


eisen gesteld worden aan kennis en 


vaardigheden.’


Hetzelfde geldt bij de wijkverpleegkundige, 


stelt Van Straalen. ‘Zij stellen nu indicaties 


en ook daarvoor is klinisch redeneren 


vereist’, zegt ze. ‘En het geldt ook in de 


verpleeghuiszorg. Het huidige kabinets-


beleid is erop gericht dat nog uitsluitend 


mensen in verpleeghuizen worden 


opgenomen die zeer hoogcomplexe 


zorgvragen hebben. Het gaat hier om oude 


kwetsbare mensen die vaak meerdere 


ziekten tegelijk hebben. Ook deze verande-


ring stelt hogere eisen aan het klinisch 


redeneer vermogen dan in het verleden in 


een verpleeghuis het geval was. Toch is het 


natuurlijk onterecht om hieruit de conclusie 


te trekken dat in het verpleeghuis alleen 


maar verpleegkundigen op hbo-niveau 


kunnen werken. Wat nodig is – en dat geldt 


overal in de zorg, beslist niet alleen in het 


verpleeghuis – is goede samenwerking.  


De complexiteit van de hedendaagse zorg 


vraagt om een afgewogen skill-mix van 


verpleegkundigen die opgeleid zijn op 


verschillende niveaus.’


Plan, do, check, act
Hoewel het onderwerp klinisch redeneren 


erg in de belangstelling staat, bestaat over 


de definitie van het begrip niet veel 


discussie, zegt Van Straalen. ‘Je hebt wel 


een goede definitie nodig om te zorgen dat 


je in gesprekken over het onderwerp 


allemaal over hetzelfde spreekt’, zegt ze. 


‘Maar in de praktijk gaat het natuurlijk niet 


om de definitie van het begrip, maar om de 


invulling die eraan wordt gegeven. In feite 


is het klinisch redeneerproces vergelijkbaar 


met de plan-do-check-act-cyclus. Van 


Demming: je verzamelt gegevens, je 


bepaalt welke problemen als eerste 


moeten worden aangepakt, je handelt en je 


evalueert de resultaten die je hebt bereikt.’


De waarom-vraag
Het belang van het woord ‘redeneren’ in 


het begrip klinisch redeneren moet niet 


worden onderschat, stelt Van Straalen.  


Ze legt uit: ‘Denken doen we allemaal de 


hele dag door, maar redeneren veronder-


stelt dat je je bewust bent van het feit dat 


je dit doet. Het is vergelijkbaar met kritisch 


denken, en dat is iets dat je echt moet 


leren. Het is niet bij iedereen in even sterke 


mate aangeboren, je leert het ontwikkelen. 


Je kunt mensen die kritisch denken 


herkennen aan het feit dat ze vaak 


waarom-vragen stellen. Ze vragen zichzelf 


voortdurend af: Is dit het juiste, gebruik ik 


de juiste argumenten, heb ik de juiste 


kennis gebruikt voor dit besluit? Als 


opleiders moeten we verpleegkundigen 


dus leren om waarom-vragen te stellen. 


Kritische denkers zijn ook in staat tot 


evidence based practice. Kritische denkers 


kunnen uit de enorme hoeveelheid kennis 


die dagelijks op ons af komt de juiste 


selecties maken. Zij kunnen hoofd- en 


bijzaken van elkaar onderscheiden.  


Zij kunnen deze kennis ook toepassen om 
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DE STAPPEN IN HET  
KLINISCH REDENEREN 


Onder klinisch redeneren wordt verstaan 
het proces van het koppelen van de eigen 
observaties en interpretaties aan de 
medische kennis, met het doel om tot 
een beredenering te komen welke 
volgende stappen in het verpleegkundig 
handelen moeten worden gezet. Kort 
samengevat komt het erop neer dat 
klinisch redeneren het nadenken over je 
professioneel handelen in de praktijk is.
Deze korte definitie maakt direct duidelijk 
dat klinisch redeneren niet iets is wat 
zich beperkt tot de arts of de verpleeg-
kundige. Het is een proces dat ook 
fysiotherapeuten, ergotherapeuten, 
psychiaters en in feite alle professionals 
in de zorg horen te doorlopen in het 
contact met hun patiënten.


Het proces van klinisch redeneren 
bestaat uit zes stappen:


1. Oriëntatie op de situatie: Hierin wordt 
de situatie van de patiënt beoordeeld 
op grond van diens klinisch beeld en 
voorgeschiedenis.


2. Klinische probleemstellingen: De kern 
van deze stap is het beredeneren van 
de problematiek en van de prioriteiten 
die moeten worden gesteld.


3. Aanvullend klinisch onderzoek: De 
beslissing over de vraag welk 
aanvulling klinisch onderzoek eventu-
eel nodig is, wordt genomen op basis 
van de beredenering van welke 
informatie nog nodig is om het beleid 
te kunnen bepalen.


4. Klinisch beleid: Hierin wordt berede-
neerd hoe de problematiek van de 
patiënt effectief kan worden aange-
pakt.


5. Klinisch verloop: Dit is de beschrijving 
van het verloop voor de korte en de 
langere termijn.


6. Nabeschouwing: Hierin beschouwt de 
zorgprofessional zijn aandeel in de 
behandeling en wat hij daarvan heeft 
geleerd.
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hun dagelijkse praktijk te verbeteren.  


Dit onderdeel van klinisch redeneren vraagt 


om een gedegen opleiding.’


Maar er is nog een aspect aan klinisch 


redeneren, en dat is de persoonlijke 


reflectie. ‘Ook dit onderdeel is buiten-


gewoon belangrijk’, zegt Van Straalen.  


‘Je draait niet aan de knoppen van een 


machine, je hebt met een mens te maken, 


een patiënt. Dit betekent dat je ook 


rekening hebt te houden met aspecten als 


empathie en bejegening om goed te 


kunnen handelen bij een patiënt. Hiervoor 


moet je als verpleegkundige jezelf kennen.’


Moreel kompas ontwikkelen
Ook dit onderdeel vraagt heel veel 


aandacht in de opleiding. Van Straalen:  


‘Als je aan verpleegkunde begint, ben je 


nog jong. Je moet dan nog ervaren wat 


zorgen voor patienten met jou als persoon 


doet. Klinisch redeneren gaat niet alleen 


om het gebruik van de beste kennis, maar 


ook om besluiten die je neemt op basis van 


je morele kompas. Het terugkijken op een 


eigen ervaring met alle emoties daarbij 


leert je geleidelijk aan een moreel kompas 


te ontwikkelen. Ook aan dit onderdeel van 


klinisch redeneren wordt in opleidingen 


veel aandacht besteed.’


Van Straalen geeft vanuit haar eigen 


werkgeschiedenis een voorbeeld om uit te 


leggen wat ze bedoelt. Ze vertelt: ‘Ik ben 


lang wijkverpleegkundige geweest. De 


vraag welke zorg mensen nodig hebben, is 


voor een deel afhankelijk van persoonlijke 


interpretatie. Verpleegkundige diagnostiek 


is niet keihard. Kom je bij een oude vrouw 


thuis alleen voor de behandeling van haar 


open been, of heb je ook een verantwoor-


delijkheid op het punt van de eenzaamheid 


waaronder deze vrouw lijdt? Voor de 


beantwoording van die vraag moet je varen 


op je morele kompas.


Het juiste
Klinisch redeneren veronderstelt dat je in 


iedere situatie, bij iedere patiënt, opnieuw 


de vraag stelt: is dit het juiste? Van 


Straalen: ‘En die vraag stel je niet alleen 


vanuit wetenschappelijk perspectief, je kijkt 


ook samen met de patient of het besluit 


dat je neemt het juiste is voor deze ene 


patiënt. Klinisch redeneren is het tegen-


overgestelde van protocollair handelen of 


taakgericht werken.


Je eerste stap in het leerproces van 


klinisch redeneren tijdens je opleiding is 


feitenkennis opdoen: in de eerste jaren van 


de opleiding zijn dit miljoenen nieuwe 


feiten. Maar het vraagt een goede coach 


om je te leren die feiten te kunnen toepas-


sen in de zorg die je levert aan patiënten. 


Natuurlijk helpt bespreking van casuïstiek 


daarbij, maar het échte werk leer je pas 


door het in de praktijk te doen, tijdens 


stages en na je opleiding. Daarom is goede 


praktijkbegeleiding ook zo belangrijk.  


Je leert voortdurend van ervaringen en het 


duurt – na je opleiding – zeker nog vijf jaar 


voordat je een expert bent. Als je uit de 


opleiding komt, begint het pas. En eigenlijk 


leer je je hele leven verder, zolang als dat je 


verantwoordelijkheid voor patiënten draagt. 


Dat moet je je goed realiseren, want dat is 


wat je een goede verpleegkundige maakt: 


je blijven ontwikkelen en inspelen op hoe 


het vak verandert.’


Het belang van samenwerking
Of klinisch redeneren een vaardigheid is 


die in de opleiding op alle niveaus even 


goed aandacht krijgt, kan Van Straalen niet 


inschatten. ‘Wat ik wel weet, is dat er een 


directe relatie is tussen het niveau van de 


opleiding en de kwaliteit van de zorg’, zegt 


ze. ‘Hoe beter professionals opgeleid zijn, 


hoe hoger die kwaliteit is. Dat is een 


duidelijke relatie die in ieder onderzoek 


naar dit onderwerp naar voren komt.  


Voor leidinggevenden en voor de financieel 


verantwoordelijken bij zorgaanbieders is 


het dus belangrijk om goed na te denken 


over de mix van niveaus en taken. Op dit 


moment zien we dat verpleegkundigen op 


hbo- en mbo-niveau te vaak hetzelfde werk 


doen. Dit leidt ertoe dat mbo’ers zich 


overvraagt voelen en dat hbo’ers vinden 


dat ze ondervraagd blijven. De verkeerde 


conclusie hieruit is dat er niet zoveel 


verschil bestaat tussen verpleegkundig 


werk op hbo- en mbo-niveau. De kosten 


van de zorg verplichten ons juist om goed 


te kijken naar de nodige skill-mix.  


De verpleegkundige zorg wordt vorm-


gegeven door de kwaliteit van het totale 


team waarin ieder naar eigen niveau 


verantwoordelijkheid kan nemen. Je kunt 


niet van een patiënt zeggen dat iemand 


een typische mbo- of hbo-patiënt is. Zo 


werkt het niet. Denken in domeinen heeft 


geen zin. Hbo- en mbo-verpleegkundigen 


zijn in de huidige zorg allebei even hard 


nodig. Wel is het zo dat voor het inschatten 


van complexiteit altijd een goed opgeleid 


iemand nodig is. Vaak zal dat een hbo-


opgeleide verpleegkundige zijn. Want wat 


je niet weet, dat zie je niet. En als er dan 


onderscheid gemaakt moet worden, dan is 


misschien het beste woord voor mbo-


verpleegkundige methodisch werken en 


voor hbo verpleegkundigen klinisch 


redeneren.
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