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HEeT CATEGORISEREN VAN CONSULTOPGAVEN
NAAR MOEILJKHEIDSGRAAD:

DEe AMSTERDAM CLINICAL CHALLENGE SCALE (ACCS)

] i et toetsen van ‘Clinical Competence' in een zogenaamd stationsexamen kent

een aantal beperkingen van principiéle en praktische aard. Principieel is er het probleem van het
samenvoegen van deelscores tot een totaalbeoordeling en in praktisch opzicht is er de verlenging van de
testprocedure om het probleem van de casus-specificiteit te omzeilen. Een systematische analyse van de
moeilijkheidsgraad van de voor toetsing gebruikte opgaven zou mogelijk een bijdrage kunnen leveren fot
de oplossing van deze problemen. Het gaat om de vraag of een student in staat is tot beantwoording van
de klinische uitdaging van een aantal consulten die qua thematiek en moeilijkheidsgraad een weerspiege-
ling zijn van de problematiek binnen een bepaald klinisch vakgebied. Is dit het geval, dan kan deze
student op dit gebied ‘klinisch competent’ worden geacht. In dit artikel wordt een schaal gepresenteerd,
20als deze wordt ontwikkeld voor het vakgebied huisartsgeneeskunde. Met behulp van deze schaal
Zouden de opgaven waaraan studenten in hef kader van hun opleiding moeten

PROBLEMEN BIJ HET BEOORDELEN VAN DE
‘CLINICAL COMPETENCE’

Internationaal is er sprake van een ontwikke-
ling om bij de beoordeling van de professio-
nele vorming van medisch studenten te wer-
ken met wetenschappelijk onderbouwde nor-
men ten aanzien van kennis, vaardighedenen
attitudes.' Men gaat daarbij uit van de veron-
derstelling, dat een dergelijke vorm van be-
oordeling een uitspraak toelaat over het toe-
komstige professionele functioneren van de
student.? Het latere functioneren als arts is in
feite de gouden standaard waarop de beoor-
deling van de student gebaseerd moet zijn.
Een dergelijke beoordeling blijkt in de prak-
tijk moeilijk uit te voeren: effectieve metho-
den zijn gecompliceerd en - daardoor - kost-
baar. Rethans maakte bij voorbeeld gebruik
van simulatiepatiénten die als een soort
undercover-agenten met een bepaalde klacht
het spreekuur van de te beoordelen arts be-
zochten.?Het is dan ook zinvol onderscheid te

voldoen nader gekarakteriseerd kunnen worden.

maken tussen professioneel functioneren (dat-
genewateenartsdoetin de dagelijkse praktijk-
uitoefening, ‘clinical performance’) en profes-
sionele bekwaamheid (datgene waar een arts
toe in staat is, ‘clinical competence’).** Profes-
sionele bekwaamheid is beter toegankelijk
voor beoordeling: op basis van eenindeling in
een aantal aspecten die essentieel zijn voor
een adequate uitoefening van het vak zijn
tests ontwikkeld waarmee deze aspecten va-
lide en betrouwbaar gemeten kunnen wor-
den.Norman maaktbijvoorbeeld onderscheid
in kennis en inzicht, probleemoplossen, klini-
sche oordeelsvorming en relationele en tech-
nische vaardigheden.® De meeste beoor-
delingen van ‘clinical competence’ zijn dan
ook opgebouwd uit een groot aantal metin-
gen van vaardigheden en deelvaardigheden
bij voorbeeld in de vorm van een aantal con-
sulten met simulatiepatiénten of een zoge-
naamd stationsexamen (Objective Structured
Clinical Examination: OSCE).

De volgende problemen doen zich voor bij het
beoordelen van de ‘clinical competence’ van
een student.
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1.In de praktijk blijkt er weinig samenhang te
bestaan tussen de resultaten per studentopde
verschillende deelgebieden.”® Daarom is de
betekenis van het totaal van de behaalde sco-
res voor de vraag of de kandidaat ‘clinically
competent’ is niet duidelijk. Het is dan ook de
vraag of een kandidaat die de deelvaar-
digheden volgens de regels heeft verricht, wel
in staat zal zijn deze in samenhang in een
gewoon consult aan te wenden om de kern
van een patiéntenprobleem te onderkennen
en op een adequate wijze aan te pakken.” Nog
moeilijker wordt het wanneer de kandidaat
wel voldoende scoort op bij voorbeeld de
uitvoering van hetlichamelijk onderzoek maar
in communicatief opzicht belangrijke steken
laat vallen: moet je een dergelijke kandidaat
nu wel of niet bekwaam noemen en hoe kom
je op dit punt tot een verantwoorde beslis-
sing?

2. Bijhet meten van ‘clinical competence’ naar
aanleiding van consulten wordt verschil in
prestaties tussen kandidaten beter verklaard
door verschilinde inhoud van deze consulten
dandoor verschil in de mate waarin de kandi-
daten hun vaardigheden beheersen ('case
specificity’).

Aanvankelijk werd gedacht dat dit met name
een kwestie van aanwezige kennis zou zijn:
wanneer de student ‘toevallig’ goed in het
onderwerp zit dat door de patiént als pro-
bleem wordt aangedragen voelt de student
zich meer op z'n gemak enscoort over de hele
linie beter dan in een consult waarin hij/zijde
benodigde kennis minder paraat heeft. Nader
onderzoek heeft aannemelijk gemaakt dat er
meer aan de hand is: het gaat niet zo zeer om
de kennis, maar meer om de wijze waarop
men deze in de context van een consult met
een individuele patiént moet toepassen.'®
Per consult wordt een beroep gedaan op vele,
niet echt met elkaar samenhangende, soms
zelfs divergerende vaardigheden. Zo kan te-
gelijkertijd van een arts worden gevraagd, dat
hij/zijbetrokken moet zijn bijde patiént, maar
ook afstand moet kunnen bewaren; dat hij/ zij
snel beslissingen moet kunnen nemen, maar
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anderzijds ook moet oppassen voor een te
overhaaste besluitvorming etcetera.

Als oplossing van dit probleem van casus-
specificiteit kiest men veelal voor een aan-
zienlijke verlenging van de testprocedure door
uitbreiding van de casuistiek waarop de stu-
dent wordt getoetst.’” " Norman wijst er te-
recht op dat dit in een doorsnee examen-
situatie moeilijk haalbaar is.

Omdat de huidige methoden om ‘clinical
competence’ te meten op een aantal punten te
wensen overlaten, is er door de vakgroep
Huisarts- en Verpleeghuisgeneeskunde van
de Vrije Universiteit te Amsterdam en de
General Practice Unit van de Universiteit van
Leicester een studiegroep opgericht, die zich
ten doel stelt voor het vakgebied huisarts-
geneeskunde een nieuwe toetsmethodiek te
ontwikkelen. Deze studiegroep bestaat uit
R.C. Fraser en RK. McKinley uit Leicester,
A.].Gercama, G. van Staveren en H.O. Sigling
uit Amsterdam, en Helen Mulholland van de
Universiteit van Dundee. In dit artikel wordt
de ontwikkeling van een dergelijke toets-
methodiek beschreven.

DE BEOOGDE TOETSMETHODIEK

Uitgangspunt is, dat de methode de beoorde-
laar in staat moet stellen tot een integrale
beoordeling van de kandidaat en tot een uit-
spraak die relevant is voor de verlangde pro-
fessionele bekwaamheid op het betreffende
vakgebied (in casu de huisartsgeneeskunde).
Dit betekent, dat de methode is gebaseerd op
de volgende veronderstellingen:

1. De prestaties van studenten tijdens een
consult worden bepaald door de wijze waarop
zij er in slagen met de hun ter beschikking
staande kennis, vaardigheden en attitudes de
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(casus-)specifieke problematiek van de be-
treffende patiént het hoofd te bieden. Ieder
consult vormt zo als het ware een opgave van
een bepaalde moeilijkheidsgraad die de stu-
denten met de hun ter beschikking staande
professionele kwaliteiten moeten beantwoor-
den. Het algemene oordeel over deze presta-
tie weegt daarbij zwaarder dan het functione-
ren op details.

Een voorbeeld ter toelichting: een hoog-
springer wordt vooral beoordeeld op het feit
of hij al dan niet ‘over de lat’ is gekomen en
niet zo zeer op desierlijkheid van zijn sprong,
de kwaliteit van de afzet etcetera. Niet dat
deze details onbelangrijk zijn; in veel gevallen
zullen zij zeker hebben bijgedragen tot het
eindresultaat, maar uiteindelijk telt toch het
laatste.

2. Wanneer de student in staat is de klinische
uitdaging te beantwoorden in een aantal con-
sulten die qua inhoud en moeilijkheidsgraad
een goede weerspiegeling zijn van datgene
wat de student binnen het betreffende vakge-
bied kan verwachten, dankan destudent voor
dit gebied ‘klinisch competent’” worden ge-
noemd. Hierbij wordt er van uitgegaan dat er
sprake is van een zekere consensus over de
manier waarop de tijdens een consult gepre-
senteerde problemen zowel inhoudelijk als
procesmatig dienen te worden aangepakt.

Om de moeilijkheidsgraad van consulten te
kunnen beoordelen en een voor het vakge-
bied representatieve verzameling consulten
samen te kunnen stellen is een instrument
nodig waarmee informatie kan worden ver-
schaft over kenmerkende verschillen in in-
houd en moeilijkheidsgraad van consulten.
Ditleidde tot de ontwikkeling van de Amster-
dam Clinical Challenge Scale (ACCS)

DE ONTWIKKELING VAN HET INSTRUMENT; DE
AMSTERDAM CLINICAL GHALLENGE SGALE (ACCS)

Een consult wordt door ons gedefinieerd als
een ontmoetingssituatie tussen arts en pa-
tiént, waarin de patiént vragen of problemen
op het terrein van gezondheid en ziekte aan

de arts voorlegt, die de arts op basis van zijn/
haar professionele bekwaamheden probeert
te beantwoorden of op te lossen. Omdat het
daarbij vaak niet gaat om een eenmalige, inci-
dentele gebeurtenis, maar om een activiteit in
een continuiim, is er in veel gevallen sprake
van een voorgeschiedenis en een toekomst-
perspectief. Het consult maakt deel uit van
een hulpverleningsproces, gestuurd door een
al dan niet geéxpliciteerd beleid. Dit betekent
dus, dat in een consult een aantal aspecten of
componenten valtte onderscheiden, die ieder
voor zich kunnen bijdragen tot de moei-
lijkheidsgraad van het consult.

In het consult legt de patiént vragen/proble-
men voor aan de arts vanuit de verwachting
dat deze vanuit zijn /haar deskundigheid kan
helpen vragen te beantwoorden of problemen
op telossen. Met name op grond van het werk
van Elstein et al. werd aangenomendat artsen
daarbij gebruik maken van een algemene op
de hypothetico-deductieve methode geba-
seerde wijze van probleemoplossen.” Uit la-
ter onderzoek wordt duidelijk dat er sprake is
van een grote variatie in aanpak, die onder
anderesterk afhankelijkis van deaard van het
gepresenteerde probleem." Berner, in navol-
ging van Getzels, ondernam een poging om
de problemen die een arts ter oplossing krijgt
aangeboden te categoriseren." > Zonder zich
expliciet uit te spreken over de moeilijkheids-
graad maakt zij onderscheid tussen proble-
men die betrekking hebben op het diagnosti-
seren en behandelen van omschreven medi-
sche aandoeningen, en problemen waarin
onduidelijkheid of controverse bestaat over
de aard of de aanpak van het probleem. Ten-
slotte is er dan nog een categorie problemen
die zich als ‘nieuw’ aandienen en waar de
betrokken arts iiberhaupt niet op binnen de
geneeskunde verzamelde kennis of ervaring
kan terugvallen. Bashook hanteert een drie-
assig stelsel (probleemoplossend, proces-kli-
nisch en vakgebied-context van zorg) om het
probleemveld in kaart te brengen, eveneens
zonder zich uit te laten over verschil in
moeilijkheidsgraad.'® In dit model komt te-
rechtnaar voren dat veel probleemoplossende
activiteit gerichtisopdebehandelingenbege-
leiding van patiénten met chronische aandoe-
ningen. Van huisartsgeneeskundige zijde
werd gewezen op het probleem van het ‘ver-
talen’ van de vraag en/of het probleemvande
patiént naar een vorm waarin het toegankelijk
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wordt voor toepassing van door artsen ge-
bruikte oplossingsstrategieén. 7 8

Concluderend kan menstellen dat de moeilijk-
heidsgraad van een probleem wordt bepaald
door de volgende criteria:

- Het gemak waarmee de hulpvraag van de
patiént zich laat vertalen in een medische
aanpak.

- De complexiteit van het probleem.

- De mate waarin de arts gebruik kan maken
van bekende en erkende procedures bij de
aanpak van het probleem.

VOORGESCHIEDENIS/ACTUELE CONTEXT

Kennis over de voorgeschiedenis en de actu-
ele context van het door de patiéntingebrachte
probleem kan van groot belang zijn voor de
verdere aanpak. Uit de onderwijspraktijk is
bekend hoe belangrijk deze component is.
Wanneer studenten stagelopen in de huisarts-
praktijk verbazen ze zich over het schijnbare
gemak, waarmee een huisarts opereert in het
consult met een voor hem/haar bekende pa-
tient. De voorkennis die de huisarts heeft, al
dan niet gesystematiseerd vastgelegd, geeft
hem/haar een belangrijke voorsprong op de
student, die hier uiteraard niet overbeschikt.’
Huisartsen zelf ervaren dit manco in waar-
neemsituaties of ten aanzien van patiénten
die zich nieuw in de praktijk hebben laten
inschrijven. Consulten zullen dus verschillen
in de mate waarin de voorgeschiedenis en de
actuele context in de aanpak dienen te wor-
den betrokken. Het retrospectief verzamelen
van gegevens en het beoordelen van hun rele-
vantie voor het gepresenteerde probleem kun-
nen de arts voor een moeilijke opgave stellen.
Hetzelfde geldt voor de actuele context. Bij-
zondere omstandigheden als tijdsdruk, sa-
menhang met andere voor de patiént belang-
rijke aspecten en de daar vaak aan gekop-
pelde verwachtingen ten aanzien van de af-
loop van het consult kunnen een rol spelen.
Onze conclusie is dan ook dat een consult
moeilijker wordt naarmate aan deze aspecten
meer aandacht besteed dient te worden.
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COMMUNICATIE

Gegeven het feit dat de huisarts voor infor-
matieverwerving afhankelijk is van de pa-
tiént, speelt het vermogen van patiénten om
aan de huisarts duidelijk te maken wat zijaan
verschijnselen ervaren, wat hen bezighoudt
en wat zij van medische zorg verwachten een
belangrijkerol. Merkwaardig genoeg blijft dit
‘communicatief vermogen’ van de patiént
meestal onbesproken of wordt het gezien als
een eigenschap of symptoom met een zekere
diagnostische waarde. Van studenten wordt
als een soort vanzelfsprekendheid verwacht
dat zijzelf wel in staat zijn tot effectieve com-
municatie. Wanneer dit de student vervol-
gens moeilijk lukt wordt door de docent de
oorzaak gezocht in een gebrek aan communi-
catieve vaardigheden bij de student, terwijl
deze juist geneigd is (en niet geheel ten on-
rechte) de ‘schuld’ bij de patiént te leggen. De
realiteit is immers dat patiénten om verschil-
lende redenen ook voor ervaren huisartsen
met goede communicatieve vaardigheden
moeilijk toegankelijk kunnen zijn. Genoemd
kunnen worden taal-/cultuur-/klasseverschil-
len, zintuiglijke gebreken, psychiatrische af-
wijkingen, stoornissenin de persoonlijkheids-
structuur etcetera. Gesteld kan worden dat de
moeilijkheidsgraad van een consult toeneemt
wanneer deze aspecten (alleen of in combina-
tie) de communicatie met de patiént in be-
langrijke mate beinvloeden.

LICHAMELIJK ONDERZOEK

Het lichamelijk onderzoek kan per consult
sterk verschillen. In de ene situatie kan de
huisarts volstaan met een (beperkt) aantal
technisch eenvoudige handelingen, terwijl in
een andere situatie een behoorlijk complex
onderzoeksprogramma dient te worden afge-
werkt. Daarnaast speelt de mate waarin de
huisarts in de gelegenheid is routine op te
bouwen in het uitvoeren van de vereiste vaar-
digheden een rol. Het uitvoeringsgemak is



ook van de patiént afhankelijk: onder invloed
van factoren als leeftijd, gewicht, instelling
van de patiént ten aanzien van het onderzoek
etcetera is de ene patiént gemakkelijker te
onderzoeken dan de andere.
Demoeilijkheidsgraad van het consult zaldus
stijgen, naarmate er in toenemende mate
sprake is van onderzoek met weinig routine-
handelingen en patiénten die zich moeilijk
laten onderzoeken.

BELEIDSASPECTEN

Het ‘vertalen’ van een diagnose of werkhypo-
these in een therapeutisch beleid kan door
verschillende oorzaken worden bemoeilijkt:

- De probleemanalyse biedt weinig of geen
aanknopingspunten voor verder beleid.

- Het te voeren beleid sluit slecht aan bij de
verwachtingen van patiénten/of arts, bij voor-
beeld door het uitblijven van verwachte of het
optreden van onverwachte bevindingen. <

- Het te voeren beleid bestaat uit meerdere
elementen, die (uitvoerige) toelichting vra-
gen.

-Hetis niet eenvoudig voor patiént en/of arts
een keuze te maken uit de verschillende mo-
gelijkheden of het gekozen alternatief uit te
voeren.

Deze knelpunten treden nogal eens op wan-
neer het consult betrekking heeft op bekende,
chronische aandoeningen waarbijhetgaatom
de voortzetting of bijstelling van een eerder
afgesproken beleid. Vaak is er dan een span-
ning tussen de vanuit de geneeskunde gefor-
muleerde therapeutische norm en de indivi-
duele mogelijkheden en verwachtingen van
de patiént (bij voorbeeld gewichtsvermin-
dering, rookverbod, uitblijven van genezing).
Het consult wordt moeilijker naarmate deze
knelpunten zich meer in combinatie of meer
uitgesproken laten gelden.

PREVENTIE OP INITIATIEF VAN DE ARTS

Een aparte categorie vormen consulten met
aanknopingspunten voor gezondheidsvoor-
lichting en -opvoeding of andere mogelijkhe-
den voor primaire of secundaire preventie
buiten de hulpvraag van de patiént om.
Aandacht besteden aan deze aspecten zonder
afbreuk te doen aan het primaire doel van het
consult kan lastig zijn voor de arts. Naarmate
de aanknopingspunten zich duidelijker aan-
dienen en meer belangrijke gezondheids-
aspecten betreffen wordt het voor de arts
moeilijker deze ‘last’ te omzeilen. Dan wordt
de arts aangesproken op vaardigheden om de
patiént te motiveren tot gedragsverandering.
Deze aspecten zullen de moeilijkheidsgraad
van het consult doen toenemen.

BESCHRIJVING VAN HET INSTRUMENT

De ACCS bestaat uit de volgende componen-
ten: voorgeschiedenis/actuele context, het voorge-
legde probleem, communicatie, lichamelijk onder-
zoek, beleid en preventie.

Binnen iedere component wordt de moeilijk-
heidsgraad aangegeven op een vijfpunts-
schaal, oplopend van 1 (gemakkelijk) tot 5
(moeilijk). Begin- en eindpunt van iedere
schaal (dus 1 en 5) zijn gedefinieerd. Tussen-
liggende scores zijn ter beoordeling van de
gebruiker. Nadat iedere component apart ge-
scoord is, wordt de moeilijkheidsgraad nog
eens integraal, dus voor het totale consult
gescoord.

Het referentieniveau is dat van een huisarts
met enige jaren ervaring die geen voorkennis
heeft over de patiént

ACCS/1: Voorgeschiedenis/actuele context

1 5
! ! ! ! !

nwv.t.: 0

1.5ubstantieel onderzoek van de voorgeschie-
denis of exploratie van de actuele context kan
achterwege blijven.

5. Uitvoerig onderzoek van de context van het
voorgelegde probleem (voorgeschiedenis /
actuele context) is noodzakelijk.
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ACCS/2: Het voorgelegde probleem

1 5
! ! ! ! !

nv.t:0

1. Er is sprake van een eenduidig probleem
van beperkte omvang.

5. Er is sprake van een vaag, moeilijk te defi-
niéren probleem.

Het eenduidige probleem kan van medische
of psychosociale aard zijn. Een medisch pro-
bleem is een probleem dat naar alle waar-
schijnlijkheid samenhangt met disfunc-
tioneren van de mens als biologisch mecha-
nisme. Een dergelijk probleem wordt moeilij-
ker naarmate er meer organen of orgaan-
systemen bij betrokken zijn en dit dis-
functioneren psychologische en/of sociale
consequenties heeft. Een psychosociaal pro-
bleem is een probleem, dat naar alle waar-
schijnlijkheid samenhangt met de wisselwer-
king tussen de patiént en diens sociale omge-
ving (Primaire-RelatieNetwerk (PRN), werk,
maatschappelijke organisaties etcetera). Het
wordt moeilijker naarmate er meer aspecten
van het persoonlijk functioneren in het ge-
ding zijn. Het komt voor dat verschillende
problemen in hetzelfde consult worden voor-
gelegd. In een dergelijk geval wordt het totaal
gescoord als verzameling. Het zal duidelijk
zijn, dat dit eveneens kan bijdragen aan de
complexiteit van onderzoeks- en beleids-
aspecten.

ACCS/3: Communicatie

1 5
l l I

nv.t: 0

1. De patiént brengt het probleem op een
directe, open en duidelijke manier.

5. De patiént brengt het probleem op een

indirecte, gesloten en onduidelijke manier.

Patiéntfactoren die een rol kunnen spelenzijn:
- de aanwezigheid van affectieve, psycho-
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motore en/of cognitieve stoornissen;

- instrumentele beperkingen als gestoorde
spraak, doofheid;

- inhoudelijke beperkingen als taalverschil,
sociaal-culturele verschillen, gebrekkige
woordenschat/breedsprakigheid.

ACCS/4: Lichamelijk onderzoek

1 5
! ! ! ! l

nv.t:0

1. Het lichamelijk onderzoek kan zich beper-
ken tot een enkele vaardigheid met een
routine-achtig karakter bijeen patiént diezich
gemakkelijk laat onderzoeken.

5. Er is sprake van de uitvoering van een
complex onderzoeksplan bij een patiént die
zichop grond van factoren als leeftijd (peuter,
bejaarde), gewicht (adipositas) of instelling
(gespannen, afwerend) moeilijk laat onder-
zoeken.

ACCS/5: Beleidsaspecten

1 5
l I ! ! !

nv.t.:0

1. Hetresultaat van de probleemanalyse leidt
tot duidelijke, goed bij de verwachting van
patiéntenarts aansluitende aanknopingspun-
ten voor een voor zich sprekend, gemakkelijk
uit te leggen en op te volgen beleid.

5. De probleemanalyse levert de volgende
knelpunten op:

- Aanknopingspunten voor verder beleid zijn
niet eenvoudig te formuleren.

- Het te voeren beleid sluit slecht aan bij de
verwachtingen van patiénten/of arts, bijvoor-
beeld door het uitblijven van verwachte of het
optreden van onverwachte bevindingen.

- Het te voeren beleid bestaat uit meerdere
elementen, die (uitvoerige) toelichting vra-
gen.



- Hetis niet eenvoudig voor patiénten/of arts
een keuze te maken uit de verschillende mo-
gelijkheden of het gekozen alternatief uit te
voeren.

ACCS/6: Preventie op initiatief arts

1 5
l [ |

nv.t:0

1. Preventieve aspecten zijn beperkt aanwe-
zig en laten zich gemakkelijk ‘inviechten’ in
de consultvoering.

5. Er is sprake van duidelijke aanknopings-
punten voor verschillende vormen van pre-
ventieve op gedragsverandering gerichte in-
terventies. Het ter sprake brengen van deze
interventies sluit slecht aan bij de inhoud van
het consult.

ACCS-totaalscore

nv.t.:0

1. Er is sprake van een eenvoudig consult
zonder uitgesproken problematische aspec-
ten.

5. Er is sprake van een moeilijk consult met
één of meer zeer problematische aspecten.

EEN EERSTE VERKENNING VAN HET INSTRUMENT.

Een drietal op video vastgelegde consulten
van Engelse huisartsen werd door zes leden
vande studiegroep gescoord volgens de prin-
cipes van de ACCS. De resultaten waren be-
moedigend: er was een redelijke mate van
overeenstemming ten aanzien van de compo-
nent die het meest tot de moeilijkheid van het
consult bijdroeg en ten aanzien van de totaal-
beoordeling. Er was verschil ten aanzien van
het aspect preventie: volgens de Engelse le-
den was dit aspect vaker van toepassing dan
volgens de Nederlandse leden.

EEN PILOT-STUDIE IN TWEE UNIVERSITAIRE
HUISARTSPRAKTIJKEN

Aan de huisartsen werd gevraagd een vijftal
eigen consulten te scoren met behulp van de
ACCS. Per scoring konden kanttekeningen
worden aangegeven. Doel was de toepas-
baarheid van de ACCS na te gaan, problemen
bij het scoren te inventariseren en op basis
daarvande ACCSbijte stellen. In totaal scoor-
den 6 huisartsen 29 consulten. Het scoren van
‘Voorgeschiedenis en actuele context’ binnen
één categorie werd door sommigen als ver-
warrend ervaren. Er bleek een samenhang
tussen de beoordeling van ‘Het voorgelegde
probleem’ en ‘Beleid’. Soms was het moeilijk
om de ‘optelsom’ te maken, wanneer binnen
één consult meerdere - ongelijksoortige - pro-
blemen tegelijk werden aangeboden. Soms
was er discussie over de vraag in hoeverre
opmerkingen die door de patiént min of meer
zijdelings waren gemaakt, bij de vaststelling
van de moeilijkheidsgraad dienden te wor-
den meegewogen. De component ‘Preventie’
bleek, zoals al werd verwacht, in veel consul-
ten niet van toepassing te zijn.

Deze opmerkingen zijn al verwerkt in de for-
mulering van en de toelichting op de betrok-
ken componenten zoals weergegeven in dit
artikel. Metbetrekking tot het scoren zelf bleek -
er eenredelijke spreiding te zijn over de vijf ter
beschikking staande schaaldelen. De ‘moei-
lijke scores’ 4 en 5 werden weinig gebruikt.

OPMERKINGEN EN SUGGESTIES DNTLEEND AAN HET
ENQUETE-ONDERZOEK

Naast de eigenlijke vragen van de enquéte,
waarover elders zal worden gerapporteerd,
hadden inzenders de gelegenheid zelf met
opmerkingen en suggesties te komen.” Van
deze gelegenheid werd veel - en soms zeer
uitvoerig - gebruik gemaakt.

Eenénzeventig van de 120 inzend ers maakten
intotaal 124 opmerkingen. Deze hadden vooral
betrekking op de inhoud en de hanteer-
baarheid /uitvoerbaarheid. Naast bijval ten
aanzien van de algemene opzet van de schaal
werden suggesties gedaan voor een nadere
definiéring van de componenten en werden
vereenvoudigingen voorgesteld als het sa-
menvoegen van componenten of het hanteren
van een driepuntsschaal. Op een aantal pun-
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ten werd op grond van deze suggesties de
definiéring aangepast en in de in dit artikel
opgenomen beschrijving van de ACCS ver-
werkt. De suggesties tot vereenvoudiging
werden niet overgenomen. Een belangrijk
misverstand, dat nogal eens speelde, was dat
men de ACCS zag als een methode om de arts
te beoordelen.

VOORGENOMEN ONDERZOEKSACTIVITEITEN

Een eerste verkenning naar de bruikbaarheid
van het instrument in de vorm van enkele
pilot-studies heeft belangrijke informatie op-
geleverd over de potentiéle waarde van het
instrument bijde selectie van consultopgaven
voor toetsing en het ordenen van consult-
opgaven naar opklimmende moeilijkheids-
graad. Op grond daarvan s gestart met nader
onderzoek naar de validiteit en de betrouw-
baarheid van het instrument bij toetsing van
studenten. Wat de validiteit betreft zijn wij
met name geinteresseerd in de wijze waarop
docenten de moeilijkheidsgraad van de door
hen geconstrueerde of aangedragen consult-
opgaven beoordelen en de wijze waarop stu-
denten deze opgaven uitvoeren en - qua
moeilijkheidsgraad - beoordelen. De betrouw-
baarheid van de methode zal worden onder-
zocht door op video vastgelegde consulten
door meerdere beoordelaars te laten beoorde-
len.

Verder zal worden nagegaan in hoeverre van
het consult afgeleide opgaven zoals deze aan
studenten worden voorgelegd (Gestructu-
reerde Open Vragen, Computersimulaties,
Patient Management Problems etcetera) met
behulp van de ACCS kunnen worden geka-
rakteriseerd, zodat deze met opklimmende
moeilijkheidsgraad kunnen worden aange-
boden in het verloop van de studie.
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