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Paxdagogisk reflektionsmodel
gavner patienten

Anvendelsen af en paedagogisk refleksionsmodel er med til at kvalificere klinisk beslutningstagen og dermed
sygeplejen til den enkelte patient. Det viser erfaringer fra et hospital i hovedstadsomradet. Der er planer om
en systematisk opggarelse af effekten af arbejdet med modellen.
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I den kliniske hverdag arbejder vi i Rigshospitalets hjertecenter
med en padagogisk refleksionsmodel (PRM) med henblik pé
at gge kvaliteten af de sygeplejefaglige kliniske beslutninger.
I Sygeplejersken nr. 11/2011 beskrev vi PRM som en metode,
der setter fokus pé at styrke kvaliteten af konkrete kliniske be-
slutninger, herunder serligt fokus pé inddragelse af patientens
perspektiv, integrering af forskning og bevidst kendskab til de
organisatoriske rammer (1). Siden har vi fiet mange henven-
delser om, hvordan modellen anvendes i klinisk praksis, sével
pre- som postgraduat, og flere har efterspurgt en beskrivelse
af brugen af PRM.

I denne artikel skitseres og begrundes derfor, hvordan PRM bli-
ver anvendt i praksis. P4 et generelt plan er PRM taenkt som en
metode til at skabe refleksion hos sygeplejersker med henblik pd
1. at kvalificere sygeplejen til patienterne
2. at udvikle kompetencer hos sygeplejersker.

Disse to forhold haenger ulgseligt sammen, se figur 1.

Flere modeller for klinisk beslutningstagning
I sygeplejen har man leenge vearet optaget af, hvordan sygeple-
jersker treeffer kliniske beslutninger, og der er udviklet forskel-
lige modeller for dette (4). Flere modeller er kendetegnet ved,
at de enten beskeftiger sig med det, der foregér i og omkring
den leerende i et leeringsperspektiv (5) eller selve beslutningens
proces og faser, som man f.eks. ser det i sygeplejeprocessen (6).
Andre modeller bidrager med videnstyper, herunder videnskabs-
teoretiske positioner og metodologiske konsekvenser for klinisk
praksis (2) eller beslutningstagen i relation til implementering
af forskningsresultater (3). PRM tilbyder et paedagogisk perspek-
tiv pa klinisk beslutning med fokus p& kompetenceudvikling og
anvendelse i konkrete kliniske situationer. PRM bidrager med
et blik pd de indholdsmeessige vidensformer, der indgér i en
kvalificeret, sygeplejefaglig klinisk beslutning og illustrerer det
sygeplejefaglige indhold i en klinisk beslutning, hvor det bliver
seerligt tydeligt
* at patientens perspektiv skal indga i beslutningen
* at sygeplejefaglig viden bade drejer sig om forstdelse for pa-
tientens situation og forklaring af patientens symptomer
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* at den organisatoriske og institutionelle ramme er afggrende
for, hvilke beslutninger der er mulige, herunder hvordan den
organisatoriske ramme bevidst og ubevidst kan virke henholds-
vis befordrende og heemmende for kliniske beslutninger.

Refleksion med PRM har siledes som systematisk grundlag et
potentiale for at vise de omrader, hvor sedvanlige rutiner og er-
faringsbarne kundskaber ikke er tilstreekkelige til at traeffe kvalifi-
cerede kliniske beslutninger. Vi teenker arbejdet med PRM som en
mulighed for at skabe 2. ordens refleksion, med fokus pa at veere
"seedvane-udfordrende” (7). Princippet ved 2. ordens refleksion er,
at man benytter fremmede begreber, perspektiver og idéer til at se
pé egen praksis med nye gjne. Et eksempel kunne vere, at der i de

Figur 1. Pedagogisk refleksionsmodel
- et peedagogisk perspektiv pa den kliniske beslutning.
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sygeplejefaglige optegnelser péd en patient stér: “psykosocialt ia.”.
Det er muligvis rutine at skrive sddan, medmindre patienten eks-
plicit udtrykker psykiske eller sociale problemer. Og sygeplejersken
vil méske mene, at hun med sine erfaringsbaserede kundskaber
intuitivt kan vurdere, om patienten har psykiske problemer eller ej.
Med PRM i hénden ville man som superviser kunne udfordre dette
ved at spgrge, hvad ”psykosocialt ia.” konkret daekker over, og om
vi virkelig ved, hvordan patienten oplever, erfarer og fortolker sin
situation med sygdom (modellens gverste venstre dimension). Det
kan &bne op for en dialog, der inddrager kvalitativ forskning om
den pagaldende patientgruppes mulige psykosociale reaktioner
pa sygdom, samt hvilke kommunikative redskaber man med fordel
kunne benytte hos patienten (modellens gverste hgjre dimension).
Pa den baggrund kan sygeplejersken mere kvalificeret ga i dialog
med patienten, og en mere nuanceret forstéelse for, hvordan patien-
ten oplever sin situation, kan danne grundlag for det fremadrettede
samarbejde. Det kunne f.eks. vaere, at der i stedet for konstaterin-
gen “psykosocialt ia.” kom til at std: ”patienten fgler sig lidt ved si-
den af sig selv og oplever at glemme de givne informationer. Det er
aftalt med patienten, at vi bade i dag- og aftenvagt giver opfolgende
mundtlig og hvis relevant skriftlig information”.

Anvendelsen af PRM anses pa denne made som en mulighed for
at transformere og forbedre praksisfeltets handlingsbarne kund-
skab og faglige resultater (7).

Arbejdet med PRM handler ikke om at finde fejl hos den enkelte
sygeplejerske, men om bevidst laering, der sprogligt kan italeseet-
tes. Det kraever mod, diplomati, situationsfornemmelse og villig-
hed til forandring af de implicerede (7). Arbejdet med PRM hand-
ler primaert om at fa truffet kvalificerede beslutninger til gavn for
patienterne.

Anvendelse af PRM i praksis

I praksis er der overordnet tale om tre forskellige anvendelsesme-
toder:

* planlagt individuel supervision

* sygeplejekonference

* ad hoc-sparring.

I det felgende beskrives, hvordan vi arbejder med dette.
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Individuel supervision

Den individuelle supervision omfatter for- og eftervejledning (8)
og er en planlagt aktivitet i klinisk praksis, hvor klinisk sygepleje-
specialist og en sygeplejerske med udgangspunkt i den sygeple-
jefaglige dokumentation pd en udvalgt patient har fokus pa at
traeffe eller kvalificere allerede eksisterende kliniske beslutninger.
Det er en klinisk sygeplejespecialist, som leder supervisionen med
PRM som strukturel ramme. Supervisionen indgér i den daglige
arbejdstilretteleeggelse, og hvis det er muligt, har sygeplejersken
feerre patienter end normalt. Ansvaret for patienterne overgives til
det gvrige personale under supervisionen.

Forvejledning

Forvejledningen bestar af en reekke aktiviteter. Forst og fremmest
en forventningsafstemning mellem sygeplejersken og den kliniske
sygeplejespecialist. Her er sygeplejerskens erfaringsgrundlag og
faglige forudseatninger centrale. Hermed opnas individuelt tilret-
telagt faglig sparring. Der vaelges en patient, hvor den pagealdende
sygeplejerske har varetaget den sygeplejefaglige dokumentation.

Med udgangspunkt i dokumentationen identificerer den klini-
ske sygeplejespecialist de omrader, hvor der er truffet beslutninger
om aktuel eller fremadrettet handling, om de er kvalificerede, og
inden for hvilke der blot er konstateringer at finde i dokumentatio-
nen, se boks 1. Dvs. identificering af kliniske omrader, hvor kvalifi-
cering af pleje til patienten er ngdvendig og/eller nyttig.

De identificerede kliniske problemstillinger danner udgangs-
punkt for de undersggende, dbne og refleksive spgrgsmal, som
den kliniske sygeplejespecialist stiller for at f& sygeplejersken til
at blive klogere pa, hvilken viden der skal til for at treeffe og/eller
kvalificere de ngdvendige kliniske beslutninger og plejen til den
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aktuelle patient. Ud over refleksionen foregar der direkte spar-
ring med udgangspunkt i de forskellige dimensioner i PRM: Hvis
der f.eks. mangler viden om patientens perspektiv i forhold til en
Kklinisk problemstilling, sparres der om, hvordan sygeplejersken
kan stille sig i en ”ikke vidende” position overfor patienten og bli-
ve klogere pd, hvordan patienten oplever, erfarer og fortolker sin
situation pa det givne omrade. Mangler sygeplejersken generelt
kvalitativ viden om, hvordan patienter kan opleve og hdndtere
et feenomen, byder den kliniske specialist ind med forsknings-

baseret viden, herunder sparring om, hvordan denne viden kan
omseettes til kliniske beslutninger og/eller danne grundlag for at
stille sig i en ”vidende position” og stgtte indhentning af patien-
tens perspektiv, se boks 2. Er den ngdvendige kvalitative viden
ikke tilgeengelig, sparres pa, hvor og hvordan denne viden kan
indhentes.

Tidsrammen for fervejledning varierer fra 15 minutter til ca. en
time og afhenger af sygeplejerskens kendskab til PRM, sygeple-
jerskens kompetenceniveau, antallet og kompleksiteten af kliniske

Boks 1. Konstatering uden klinisk beslutning

Et eksempel pa konstatering uden klinisk beslutning: "Habituelt ingen affgringsproblemer, men har aktuelt treeg mave”. Konstateringen kan saette

samtlige vidensformer i spil.

Rammen

Hvilken viden har sygeplejersken om krav i forhold til sygeplejefaglige optegnelser? Her kommer bade lokale og regionale vejledninger samt nationale

retningslinjer og lovgivning i spil. Hvordan giver krav og retningslinjer mening i konkret klinisk praksis?

Viden om sygdom

Her traekkes pa viden om forekomst, risikofaktorer og interventioner. Hvilken viden har sygeplejersken om evidensbaserede risikofaktorer og inter-

ventioner for obstipation, og er der szerlige risici forbundet med det specifikke patientforlgb?

Observationer/undersggelser

Hvilke undersggelser og observationer kan understgtte klinisk beslutning. F.eks. Undersggelse af hudturgor for dehydrering, nyre/vaesketal m.m.

Viden om oplevelser af at veere syg

Hvad ved man generelt om patientoplevede gener/konsekvenser af obstipation og treeg mave?

Patientperspektiv

Hvilke risikofaktorer gor sig gaeldende for patienten? Hvilke erfaringer har patienten med interventioner. Hvilken betydning tilleegger patienten pro-
blemstillingen. Hvilke muligheder og gnsker har patienten til deltagelse i egen pleje og behandling? Hvordan hjeelper vi ham bedst under indleeggelsen?

Eksempel pa ny dokumentation

Efter refleksion og dialog med patienten fremtreeder dokumentationen sledes: Mave fungerer habituelt med daglig affgring. Oplever aktuelt tendens

til treeg mave, sidst affering dags dato. Hudturgor viser tegn pa dehydrering, derudover ingen kendte eller aktuelt oplagte risikofaktorer. Har god erfa-

ring med sveskejuice. Aftalt veeskeindtag pa 1.800 ml (30 ml/kg), som han selv styrer med vores registreringsskema. Sveskejuice med label sat i kgle-

skab, udtrykker forstaelse for vigtigheden af velfungerende mave i relation til lyske efter proceduren, er indforstaet med laksantia, hvis fortsat traeg

mave.
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problemstillinger hos patienten samt kvaliteten og omfanget af de
allerede trufne kliniske beslutninger.

Forvejledning drejer sig primeert om, at sygeplejersken far nye
perspektiver pé, hvilke aktuelle og potentielle kliniske problem-
stillinger der er i spil hos den konkrete patient relateret til den
aktuelle helbredstilstand og patientforlgbet, og hvilke former for
viden der mangler for at traeffe de ngdvendige kvalificerede klini-
ske beslutninger. Sekundeert at sygeplejersken bliver bevidst om,
hvilken betydning manglende eller uprecis dokumentation kan
have for den sygepleje, eller mangel pd samme, der ydes.

Handling mellem for- og eftervejledning

Her arbejder sygeplejersken primert alene. P4 de omrader, hvor
parterne sammen har identificeret, at der mangler viden, indhen-
ter sygeplejersken evt. med stgtte fra klinisk sygeplejespecialist
den ngdvendige viden frem, og der ageres i den konkrete situa-
tion. Der treeffes nye kliniske beslutninger i samarbejde med pa-
tienten, og der dokumenteres igen. Der kan ogsa vere tale om, at
den viden, der mangler, ikke er nemt tilgeengelig. Det kunne f.eks.
vaere ved manglende viden pa et komplekst omréde, som kraever
vurdering og fortolkning af videnskabelig litteratur; her er den
Kkliniske sygeplejespecialist forpligtet til at indhente den ngdven-
dige viden til gavn for hele afdelingen. Der kan evt. etableres en
Journal Club med leesning af forskningsartikler indenfor et om-
rdde, der gennem supervision viste sig at ligge udenfor, hvad man
aktuelt kunne né at erhverve sig viden om. Indhentning af viden
har séledes til formal at styrke afdelingens samlede vidensgrund-
lag for fremtidige kliniske beslutninger.

Eftervejledning

Eftervejledningen tager udgangspunkt i den nye dokumentation,
som skrives af sygeplejersken og leses af den kliniske sygepleje-
specialist. De to parter drgfter bade det faglige indhold og leerings-
maessige udbytte. Det faglige indhold omfatter drgftelse af den nye
eller kvalificerede kliniske beslutnings kvalitet og praecisionen i
det sprog, der anvendes til dokumentation. Det laeringsmaessige
udbytte tager udgangspunkt i sygeplejerskens oplevelse af super-
visionen, anvendelse af PRM, og hvad sygeplejersken valger at
arbejde malrettet pa frem til ny planlagt supervision.
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Sygeplejefaglig konference

Sygeplejekonferencer kan have mange forskellige former. P& Rigs-
hospitalets Hjertecenter finder de sted pé afdelingen og er en del
af den organisatoriske ramme. De kan vaere forskellige, bdde hvad
angar form og indhold. Det er den kliniske sygeplejespecialist, der
leder konferencerne. Nér konferencen drejer sig om klinisk beslut-
ningstagen med PRM, er malet, at deltagerne bliver klogere p3,
hvad en kvalificeret klinisk beslutning kan veere, hvordan den kan
dokumenteres, og at deltagerne far mulighed for kritisk reflek-
sion og leerer med og af hinanden ved at italesette deres tanker
og idéer. Indholdsmaessigt arbejdes der med aktuelle eksempler
fra den sygeplejefaglige dokumentation, udvalgt og prasenteret
af den kliniske sygeplejespecialist. Der udpeges makkerpar, hvor
man sidder to og to sammen og drgfter det givne dokumentations-
eksempel med udgangspunkt i PRM. Fglgende spgrgsmaél setter

Boks 2. Den ikke vidende og vidende position

Den "Ikke vidende position” er inspireret af socialkonstruktionisme,
som indebzerer en erkendelse af, at sundhedsprofessionelle ikke kan
vide, hvilket liv og hvilke livsmeninger der er sande og brugbare for
den enkelte patient. Det fordrer, at de sundhedsprofessionelle forhol-
der sig ydmygt og nysgerrige til patientens liv og oplevelser i modsaet-
ning til den "vidende position’, hvor de sundhedsprofessionelle fglger
et fagligt spor i bestraebelserne pa at fa afdeekket aktuelle og potentielle
sundhedsproblemer.
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rammen for drgftelserne: Hvor er der klinisk beslutning, og hvor
mangler der evt. klinisk beslutning, hvilken viden kan kvalificere
den kliniske beslutning, og hvordan kan vi indhente evt. mang-
lende viden? Efterfglgende samles der op i plenum: Hvad er der
blevet drgftet i makkerparrene? Opsamlingen styres af den klini-
ske sygeplejespecialist, og PRM’s forskellige vidensformer danner
rammen for de faglige drgftelser. De faglige droftelser i makkerpar
betyder, at ligestillede kan f4 sat ord p8, hvordan de forstar sagen,
hvorfor det er en forudsetning, at deltagerne har et vist kendskab
til PRM.

Ad hoc-sparring

Som en tredje metode er der mulighed for ad hoc-sparring. Hvis
en sygeplejerske f.eks. star i en situation, hvor enten hun eller den
Kkliniske sygeplejespecialist vurderer, at sparring ift. sygeplejen
til en patient ville veere relevant og mulig, kan sparringen foregé
ved hjzelp af PRM. Der anvendes lommestgrrelse af modellen, som
understgtter visualiseringen af, indenfor hvilke omrader der tilsy-
neladende mangler viden eller er konflikter. Idet leering i klinisk
praksis er kendetegnet ved at veere kompleks og situationsbunden
(9), anses sparring ad hoc for at vaere en relevant metode til at
udvikle sygeplejerskernes kompetencer til at traeffe kvalificerede
kliniske beslutninger.

Ngdvendige kompetencer hos den kliniske specialist
Udover at tilrettelaegge supervision og sygeplejekonferencer for-
drer faglig sparring ved hjeelp af PRM, at den kliniske specialist har
stor faglig viden at treekke pé, herunder grundigt kendskab til de
organisatoriske rammer, indsigt i kvalitativ forskning om patient-
gruppen (der udsiger noget om, hvordan patienterne kan opleve
deres situation), viden om sygdom og leegefaglig behandling samt
Kklinisk ekspertise i relation til sdvel kommunikation som observa-
tion. Desuden fordrer det forstdelse for leeringsprocesser, en god
fornemmelse af, hvor den enkelte sygeplejerske er, og hvordan
brugen af PRM kan veere potentielt falsom for den enkelte.

Effektevaluering
Vores erfaring er, at arbejdet med PRM kvalificerer de kliniske
beslutninger til gavn for patienterne samtidig med, at den en-
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kelte sygeplejerske udvikler sine kompetencer. Vi har gennem
komparative journalaudit f.eks. set, at patientens perspektiv
fremgér eksplicit i dokumentationen i 50 pct. flere af tilfaeldene
hos dem, der har arbejdet med PRM set i forhold til dem, der ikke
har. Desuden er der en markant stigning i udarbejdelsen af ple-
jeplaner i den afdeling, der har arbejdet mest systematisk med
PRM (10). Et fokusgruppeinterview med sygeplejestuderende
illustrerer entydigt, at de oplever, at arbejdet med PRM har un-
derstgttet dem i at treeffe fremadrettede kliniske beslutninger i
stedet for blot at konstatere, hvordan status er. I fremtiden kunne
man med fordel udarbejde systematiske undersggelser, der bade
evaluerer den kliniske og den laeringsmeessige effekt af arbejdet
med PRM. Dette kunne f.eks. vaere i form af en fgr- og efter-
maling, hvor bade patientinterview/spgrgeskema, journalaudit
og fokusgruppeinterview/spgrgeskema til sygeplejersker kunne
belyse effekten pa begge parametre, dvs. badde den kliniske og
den leeringsmaessige effekt.
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