REFLECTIEVERSLAG

Naam:

Periode:

Betreft de 7 competenties in het algemeen:

1. Medisch handelen

- Wat ging goed: snel inschatten ernst/triage op ernst. Aanvragen noodzakelijke diagnostiek bij acute en ongedifferentieerde patient

- Wat kan beter: verdieping, differentiaal diagnostisch denken

2. Communicatie

- Wat ging goed: communicatie met patient gaat eigenlijk meestal goed, aanvoelen en inleven en vertrouwelijke sfeer scheppen. 

- Wat kan beter: omgaan met agressieve/geagiteerde patienten

3. Samenwerken

- Wat ging goed: samenwerking met poortspecialismen en verpleegkundige over het algemeen goed en open. Feedback over en weer

- Wat kan beter: op shockroom meer leiding nemen laten horen.

4. Kennis en wetenschap

- Wat ging goed: geselecteerd voor CAT-walk met de ingestuurde CAT.

Tevens bezig met het schrijven van een onderzoek over ...., stand van zaken ...

- Wat kan beter: ...

5. Maatschappelijk handelen

- Wat ging goed: Dim-meldingen, jaarlijkse scholing kindermishandeling 

- Wat kan beter: kennis omtrent WGBO

6. Organisatie

- Wat ging goed: organisatie logistiek/prioritering en multitasking

- Wat kan beter: rekening houden met nazorg traject en kennis omtrent sociale opname

7. Professionaliteit

- Wat ging goed: open en onbevooroordeeld, ook onder tijdsdruk

- Wat kan beter: samenwerken onder druk/shockroom, aansturen team

Meer specifiek 3 voorbeelden (aan de hand van 3 thema’s):

Voorbeeld 1:

Thema: 6 secondary assessment

Competenties (max 2-3):

Communicatie 

Organisatie

Samenwerken 

Situatie:

Patiënte van 60 jaar. Komt met buikpijn en braken, moeizame ontlasting. Bij onderzoek van de buik grote massa palpabel van 20 x 10 cm. Patiënte zegt dat dit obstipatie is, maar ik denk dat zij zelf ook weet dat deze massa er al langer zit en dat ze waarschijnlijk ook angst heeft voor een andere oorzaak, bv maligniteit.

Het was zondagmiddag 17 uur. Ik heb de dd radioloog gebeld voor een echo van de buik. Deze wilde in eerste instantie niet komen, omdat het geen spoed betreft. Echter, zonder diagnostiek kan deze patiënte niet bij de juiste specialist behandeld worden (chirurg, internist, gynaecoloog) Na lang overreden van mijn kant besloot hij toch te komen. De echo liet een tumor zien, uitgaande van het adnex. Patiënte wordt doorverwezen naar de gynaecoloog, alwaar zij wordt opgenomen en OK wordt gepland.

Ik heb met patiënte gesproken en mijn zorg geuit over de tumor in de buik. Zij bleef erg nuchter en ontkennend. Hoewel de aard van de tumor (nog steeds) onduidelijk is, leek zij zich totaal geen zorgen te maken.
Beschouwing:

Hoewel natuurlijk niet zeker, is de kans op deze leeftijd op een maligniteit aanzienlijk. Ik vond het lastig om dit duidelijk te maken aan patiënte, zeker omdat zij niet aan een ‘half woord’ genoeg had. Ik twijfelde of ik moest aandringen totdat zij zich zorgen zou gaan maken of het juist zo laten. 

Daarnaast was het lastig de radioloog te overtuigen de echo te maken, het was wel zondag, maar het was 17 uur en ons inziens wel een noodzakelijke echo op dat moment, gezien de consequentie voor vervolgtraject. 
Conclusie:

 sterke punten:

Diagnostisch proces in gang gezet en patiënte naar juiste specialist verwezen

 aandachtspunten en leeraspecten:

Communicatie bij mogelijke, maar niet zekere, maligniteit. Gesprek met patiënt hierover. 

Voorbeeld 2:

Thema: Breathing: respiratoir falen

Competenties (max 2-3):

Medisch handelen

Maatschappelijk handelen

Situatie:

Patient met auto-intoxicatie van alcohol en drugs, EMV wisselend 3-14. Patient was aangetroffen in hotelkamer, waar afscheidsbriefjes lagen. Wilde absoluut niet behandeld worden.

Bij daling bewustzijn ook nu en dan ademdepressie. Saturatie bij zuurstof op neusbril 100%.

Patient was circulatoir stabiel en had een temperatuur van 32 graden.

Het lukte niet om een infuus te prikken. Om op te warmen wilden we verwarmd NaCl geven.

Een bairhugger durfden we nog niet te geven omdat patient nog geen toegang had.

Ik had zelf gekozen voor een botnaald om een toegang te verkrijgen en patient middels een bairhugger te verwarmen, zodat daarna een perifeer infuus geprikt kon worden. Volgens supervisor en VPK had patient een diepe lijn nodig om te vullen. In alle protocollen wordt echter gezegd dat in acute situaties een diepe lijn niet geïndiceerd is en elke A(C/T/P)LS training schrijft botnaald voor.

Uiteindelijk toch een diepe lijn geprikt en patient gevuld.

IC erbij gevraagd, vanwege ondertemperatuur. Mijns inziens stabiel en afgesproken het obv bloedgas even af te wachten. Deze was respiratoir zuur.

Na een half uur nieuwe bloedgas was: verslechterd. Patient is opgenomen op IC.

Beschouwing:

Omdat de saturatie goed bleef en patient een wisselend bewustzijn had, had ik in eerste instantie niet verwacht dat het bloedgas slecht zou zijn. Hiermee misschien de ernst onderschat.

Ik ben wel van mening dat wat betreft de toegang een botnaald te prefereren was boven een diepe lijn, omdat deze niet geschikt is voor snel vullen. Het was uiteindelijk wel fijn dat pt met diepe lijn naar IC ging.
Conclusie:

 sterke punten: eerste opvang ABC, stellingname mbt vullen. Patient direct gefixeerd na inschatting wilsonbekwaamheid

 aandachtspunten en leeraspecten:

inschatten ernst ademdepressie ondanks saturatie 100%. 

CO-meter had aangesloten moeten worden (was defect)

Voorbeeld 3:

Thema: prehospitale hulpverlening

Competenties (max 2-3):

Communicatie

Maatschappelijk handelen

Situatie:

Tijdens ambulancestage kwamen we thuis bij een patient die 112 had gebeld ivm benauwdheid en pijn op de borst. Het ging om een 56-jarige patient, die lag op een veel te warme zolderkamer. De benauwdheid viel obv AF en saturatie mee. Patient was wel angstig en echtgenote stond ernaast te huilen. Tevens gaf patient atypische stekende pijn op de borst aan, die niet verdacht was op dat moment voor ACS.

Vanwege de onrust thuis, de setting op zolder en de toch geringe dyspnoe besloot ik patient te vervoeren.
onderweg naar het OLVG bereidde ik in gedachten mijn overdracht voor en bedacht dat het alles bij elkaar wel een erg magere presentatie was met als befaamde slotzin: Tja, we konden hem daar ook niet laten liggen.

Beschouwing:

Inschatten van de ernst is ineens erg lastig buiten de bekende en vertrouwde kaders van de SEH

Conclusie:

 sterke punten: inspelen op ongerustheid van patient en partner

 aandachtspunten en leeraspecten: inzicht in redenen waarom ambulances soms patienten presenteren, ook als het medisch gezien wel meevalt.

Leerdoelen voor volgende periode:

1. Plek innemen op de werkvloer, leiding durven nemen

2. Agressietraining? (ook voor assistenten nuttig denk ik)

3.  Opstarten onderzoek

Aanvulling MZ: leerdoelen beter nog concreter uit te werken: SMART

Specifiek, meetbaar, acceptabel, realistisch, tijdsgebonden.

Toelichting bij het reflectieverslag:

Reflecteren

Reflectie is een proces van bewustwording en vindt plaats na een ervaring of een periode

waarin ervaringen zijn opgedaan. Het is het “ herinterpreteren van ervaring en kennis” en

op basis daarvan het eigen handelen indien gewenst kunnen bijstellen. Doel van een

reflectieverslag is op een gesystematiseerde manier terugkijken en op grond hiervan

strategieën voor de toekomst bepalen.

De reflectie wordt schriftelijk (volgens een format) vastgelegd.

Frequentie

Tenminste 2x per jaar maakt de aios SEH een reflectieverslag. Het verslag legt de

verbinding met het geleerde, de bewijsstukken in het portfolio en de voortgang in het

algemeen. In het verslag moeten alle competenties aan bod komen. Dit wordt vervolgens

geconcretiseerd door voorbeelden van tenminste 3 thema’s. Aan het eind van de

opleiding moeten alle thema’s in een reflectieverslag aan bod zijn geweest. De

volgorde is afhankelijk van het opleidingsschema.

Werkwijze

In het eerste deel van het reflectieverslag worden alle 7 competenties kort doorgenomen

en per competentie wordt aangegeven wat de goede en wat de verbeterpunten waren in

de afgelopen periode.

In het tweede deel wordt aan de hand van 3 gekozen thema’s beschreven hoe in de

afgelopen periode de ontwikkeling in de competenties vorm heeft gekregen. Kies een

specifieke casus c.q. situatie en behandel per casus maximaal twee a drie competenties. In

het reflecteren ligt de nadruk op het systematisch en op “ afstand” het eigen handelen te

bekijken. De volgende vragen kunnen hierin behulpzaam zijn (de lay out van het

reflectieverslag is volgens deze vragen opgebouwd):

1. Benoem het thema en de competenties die hierin centraal staan:

2. Situatie:

- Over welke situatie gaat het? Beschrijf dit kort.

(inclusief wie waren erbij aanwezig en welke taken/rol zij hadden)

3. Systematisch beschouwen:

- Hoe heb je gehandeld?

- Wat waren de overwegingen om tot dit handelen over te gaan;

- Hoe verliep het ........ (hier de competentie invullen waarop de reflectie wordt

toegepast, bijvoorbeeld ‘medisch handelen’);

- Hoe verliep het ......(hier de volgende competentie invullen, bijvoorbeeld

‘communicatie’);

- Hoe waren de reacties van andere betrokken: dus het handelen/gedrag/ emoties

van de ander (patiënt, partner, collega, overige aanwezigen), wat voor feedback

kreeg je, wat heb je met die feedback gedaan;

- Wat was het resultaat van je handelen;

- Waarover was je tevreden en waarover minder tevreden

4. Op grond van dit alles het 'concluderen':

- Wat zijn je kwaliteiten/ sterke kanten met betrekking tot de competenties;

- Wat zijn je aandachtspunten/ verbeterpunten met betrekking tot de competenties

- Wat heb je van de situatie geleerd (zowel positieve als negatieve leeraspecten

benoemen).

5. Formuleer leerdoelen en concrete acties voor de komende periode
