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DE AMSTERDAM CLINICAL CHALLENGE
ScarLe (ACCS)

Loor het toetsen van klinische competentie van zowel (huis)artsen-in-opleiding

als studenten worden vaak schriftelijke patiéntenproblemen gebruikt. Een van de grote problemen bij
foetsen is de inhoudsspecificiteil. Uit onderzoeken naar de validiteif en betrouwbaarheid van toetsen blijkt
dat de prestaties van studenten per patiéntenprobleem sterk verschillen.’ Tot op heden is er geen
informatie over de vraag welke kenmerken van casus tot verschil in toetsprestatie leiden. Een van de
meest voor de hand liggende is de moeilijkheidsgraad van de problematiek van de casus. Wanneer we er
in slagen greep te krijgen op de moeilijkheidsgraad, dan kan de inhoudsspecificiteit van de casus in
foetsen geringer worden door casus met een van te voren bekende moeilijkheidsgraad aan te bieden.

Sinds 1989 werken de Universiteit van Leices-
ter en de Vrije Universiteit te Amsterdam
samen aan een project dat tot doel heeft een
valide en betrouwbare meting van klinische
competentie te ontwikkelen. Het project be-
staat uit twee componenten:

a. het ontwikkelen van een methode om de
prestaties van studenten vast te leggen;

b. het ontwikkelen van een methode om de
moeilijkheidsgraad van aangeboden patién-
tenproblematiek in de huisartspraktijk vast te
leggen.

Met de laatstgenoemde component houdt de
Vrije Universiteit (VU) zich bezig. In het kader
daarvan is de Amsterdam Clinical Challenge
Scale (ACCS) ontwikkeld. Een uitgebreide
beschrijving van de methode is eerder in dit
blad gepubliceerd.? In dit artikel zullen de
resultaten van een onderzoek naar de bruik-
baarheid van de methode en de betrouwbaar-
heid ervan bij het scoren van schriftelijke
patiéntenproblemen beschreven worden.

DE AMSTERDAM CLINICAL CHALLENGE SCALE

In de ACCS worden zes basiscategorieén on-

derscheiden, waarop patiéntenproblemen in

de huisartspraktijk qua moeilijkheid of com-

plexiteit kunnen verschillen:

1. de (historische) context van het probleem
(vg. = voorgeschiedenis)

2. het medisch probleem (m.p.)

3. de arts-patiént communicatie (comm.)

4. lichamelijk onderzoek (l.0.)

5. het beleid (man. = management)

6. preventieve aspecten (prev.)

In de voor het onderzoek gebruikte versie is

voor elke categorie een vijfpuntsschaal gecon-

strueerd, waarmee de moeilijkheidsgraad of

complexiteit van het patiéntenprobleem in de

betreffende categorie kan worden vastgesteld.

Zo krijgt elk patiéntenprobleem, indien het

gescoord wordt met behulp vande ACCS, een

‘complexiteits- of moeilijkheidsprofiel’.

VRAAGSTELLING

Een dergelijk meetinstrument is op diverse
manieren te valideren. Een basale validiteits-
vraagis: zijn de onderscheiden categorieén en
de daarin beschreven moeilijkheidsgraden
herkenbaar voorin de praktijk werkende huis-
artsen, die zich ook bezighouden met het on-
derwijs en daardoor inzicht hebben in wat
studenten en huisartsen-in-opleiding moei-
lijk vinden?
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Een onderzoek
naar de mening
van huisartsen
over een methode
om consulten te
beoordelen naar
moeilijkheids-

graad.

Het leek ons van belang om eerst deze
validiteitsvraag te beantwoorden alvorens te
beginnen aan ander valideringsonderzoek.
Daarnaast speelt de vraag naar de betrouw-
baarheid van het meetinstrument: is het met
debeschreven categorieén mogelijk patiénten-
problemen op een betrouwbare manier te
voorzien van een moeilijkheidsprofiel?

In het onderstaande zullen gegevens worden
gepresenteerd die betrekking hebben op deze
twee vragen. Het onderzoek is in eerste in-
stantie beperkt gebleven tot schriftelijke
patiéntenproblemen. In een latere studie zul-
len ook gegevens worden gepresenteerd over
debeoordeling van op video opgenomen con-
sulten.

Concreet luidden de onderzoeksvragen als
volgt:

1. Is het mogelijk om schriftelijke patiénten-
problemen op een betrouwbare wijze te voor-
zien van een moeilijkheidsgraad?

2. Wat vinden huisartsen die ervaring hebben
met onderwijs aan medisch studenten van de
bruikbaarheid en validiteit van de ACCS?

3. Is verschil in onderwijservaring een factor
die de waardering voor de ACCS beinvloedt?
4, Is verschil in onderwijservaring een factor
die het scoren van schriftelijke patiénten-
problemen met behulp van de ACCS bein-
vloedt?

METHODEN

In december 1990 werden 316 huisartsen be-
naderd om deel te nemen aan het onderzoek.
Van deze huisartsen was op dat moment 32%
als huisarts-opleider betrokken bijdeberoeps-
opleiding en eenzelfde percentage fungeerde
als huisarts-docent bij het co-assistentschap
huisartsgeneeskundein debasisopleiding. De
overigen waren ofwel oud-gastheer voor het
co-assistentschap huisartsgeneeskundein het
oude curriculum, ofwel betrokken bij de op-
vang van eerstejaars studenten in het
practicum huisartsgeneeskunde, of op een
andere, beperkte manier bij het medisch on-
derwijs aan de VU betrokken. Zij kregen een
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pakket toegestuurd dat bestond uit:

a. een exemplaar van de ACCS

b. twee papieren patiéntenproblemen, met de
vraag deze te voorzien van een ACCS-profiel
c. een vragenlijst.

Ten behoeve van het onderzoek waren zes
papieren patiéntenproblemen geconstrueerd,
elk met een verschillende graad van com-
plexiteit naar de mening van de constructeur.
Elke respondent kreeg twee van deze proble-
men en wel zodanig, dat elk patiénten-
probleem aan evenveel respondenten is voor-
gelegd.
Om de betrouwbaarheid van het scoren met
behulp van de ACCS vast te leggen werd een
generaliseerbaarheidscoéfficiént berekend,
zoals beschreven door Van der Vleuten.> Met
deze coéfficient wordt aangegeven wat de
invloed is van de casus en van de beoorde-
laars op de scores, en hoeveel casus en/of
beoordelaars nodig zijn om het gewenste
betrouwbaarheidsniveau te verkrijgen. In de
vragenlijst werden vragen gesteld over:
- bekendheid met en interesse voor medisch
onderwijs
- bekendheid met en interesse voor toetsing
- beoordeling van de ACCS-categorieén op:
* relevantie
* de mogelijkheid de categorieén van elkaar
te onderscheiden
- beoordeling van de ACCS als geheel:
* voegt het instrument iets toe aan de toet-
sing in het medisch onderwijs?
* dekken de ACCS-categorieén alle moei-
lijkheden die men in een consult kan tegen-
komen?
* kan men met behulp van de ACCS consul-
ten goed van elkaar onderscheiden qua
moeilijkheidsgraad?
Al deze vragen konden beantwoord worden
met behulp van een vijfpuntsschaal.
Pearson product moment correlatie-coéffi-
ciénten werden berekend om de relaties vast
te leggen tussen de antwoorden op de in de
enquéte gestelde vragen.
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Tabel 1. Generaliseerbaarheidscoéfficiénten bij 2 of meer papieren patiénten- RESULTATEN
problemen (pp) per beoordelaar (bovenste deel van de tabel) en bij 2 of meer beoorde-

laars per papieren patiéntenprobleem (onderste deel van de tabel) Honder dtwintig huisartsen (= 39% van d
= (/ e
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ACCS-categorieén

aangeschrevenen) stuurden een ingevulde
vragenlijst tezamen met de ACCS-profielen
van de twee opgestuurde papieren casus te-

aantal aantal vg. m.p comm. lo. man.  prev.
beoordelaars pp’s rug. Honderddrie (= 34% van de aange-
schrevenen) stuurden de vragenlijst terug met
2 2 079 0,88 082 021 0,59 0,83 de opmerking, dat ze deze niet wilden invul-
2 4 092 096 094 045 081 094  len Alsreden gaven zijvooral op: geen tijd; te
2 6 092 096 094 045 0,81 0,94 lange vragenlijst (samen 63% van de weiger-
5 ) 079 0,88 082 021 0,59 0.83 gars).l'geq weinig er\czlaring rget ondecrlqu werc}
4 2 088 09 091 035 074 091 00T 1770 BENOCMA A'S Tecen om de vragen
6 2 092 096 094 045 0.81 0,94 lijst en de ACCS scoreformulieren niet in te
8 2 0,94 0,97 0,95 0,52 0,85 0,95 vullen. Negen potentiéle respondenten wa-

Tabel 2. Vergelijking van de ACCS-scores van de respondenten met de score van de
constructeur van de papieren patiéntenproblemen

ren verhuisd. Het is niet uit te sluiten, dat er
een zekere selectiviteit in de uitvalis opgetre-
den. Aan te nemen valt, dat met name diege-
nen die geinteresseerd zijn (geraakt) in onze
aanpak de enquéte opgestuurd hebben. Dat
betekent, dat men een zekere positieve ver-

papieren patiénten- r.2z 3 4 5 6 tekening in de beoordeling van de ACCS mag
problemen veronderstellen.
igisv?xg’ggssg::t?u”‘fteur 1 3 3 1+ 3 2 De tabellen 1 en 2 bevatten de gegevens over
gemiddelde respondentscore 1,7 34 35 25 38 33 de betrouwbaarheid waarmee de moeilijk-
standaarddeviatie respondentscore 08 12 11 12 11 1.3 heidsgraad van een schriftelijk patiénten-
probleem kan worden vastgesteld. Intabel 1is
ACCS medisch probleem de generaliseerbaarheidscoéfficiént weerge-
score van de constructeur *r o4 22 2 4 3 geven. De tabel geeft aan, dat als twee beoor-
gemiddelde respondentscore 19 37 38 26 43 40  delaars dezelfde casus twee keer beoordelen
standaarddeviatie respondentscore 07 1,1 1,1 1,2 10 10 (waarbij de tweede keer in de casusbeschrij-
ACCS arts-patiént communicatie ving maatregelen zijn genomen om tevoorko-
score van de constructeur 1 3 2 4 5 3 men, dat de beoordelaar zich zijn/haar score
gemiddelde respondentscore 14 34 25 44 24 26 van de eerste keer herinner.t) vier van de zes
standaarddeviatie respondentscore 08 09 10 08 1,1 12  ACCS-categorieén (namelijk voorgeschiede-
nis, medisch probleemoplossen, arts-patiént
ACCS lichamelijk onderzoek communicatie en preventieve aspecten) een
score van de constructeur 2 3 2 1 1 1 aanvaardbare generaliseerbaarheidscoéfficént
gemiddelde respondentscore 22 27 29 21 19 20 bereiken (groter of gelijk aan 0.75). De twee
standaarddeviatie respondentscore 09 12 12 10 11 1,0 categorieén die dat niveau niet bereiken, zijn
) categorie 4 (lichamelijk onderzoek) en catego-
g‘cgis‘f’:iege constructeur * 3 o+ 3 3¢ 3 rie5 (beleid). Bijcategorie4 kan eenrolhebben
gemiddelde respondentscore 23 39 36 31 40 38 gespeeld dat de meeste beoordelaars eenscore
standaarddeviatie respondentscore 1 11 12 1,2 09 10 gaven tL}sgen len3(descoresden’ kwe‘imen
heel weinig voor). Daardoor was er minder
ACCS preventie variantie in de scores en als gevolg daarvan
score van de constructeur 1 1 1 1 1 3 bleef degeneraliseerbaarheidscoéfficiént laag.
gemiddelde respondentscore 19 38 21 25 23 3,0
standaarddeviatie respondentscore 10 11 11 13 1,3 1.1

* betekent: score van de constructeur ligt meer dan 1 standaarddeviatie van de

gemiddelde respondentscore
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In tabel 2 worden de scores van de res-
pondenten vergeleken met de scores van de-
gene die de schriftelijke patiéntenproblemen
construeerde. Negen keer (= 25%) blijkt het
verschil meer dan één standaarddeviatie te
zijn.

De tabellen 3 en 4 bevatten gegevens betref-
fende de tweede onderzoeksvraag (namelijk
hoe bruikbaar de ACCS geacht wordt). Uit
tabel 3blijktdatde meningover vijfindicatoren
van bruikbaarheid en geldigheid varieert ge-
matigd tot gunstig. Derelatief hoge standaard-
deviaties wijzen erop, dat er wel meningsver-
schil was onder de respondenten. Tabel 4
bevat de scores op de drie vragen die bij elke
categorie apart gesteld zijn. Daaruit blijkt, dat
de respondenten ACCS-categorie 6 de minst
belangrijke vinden. Zij vinden dat deze cate-
gorie het minst duidelijk te onderscheiden is
van de andere categorieén en dat de beide
extremen op de moeilijkheidsschaal het minst
overeenkomen met hun ervaring in het on-
derwijs. De tweede en vijfde ACCS-categorie
worden wel heel belangrijk, maar relatief niet
zo goed onderscheidbaar, gevonden. Daarbij
gevenderespondenten aan, datbijbeide cate-
gorieén de extreme waarden (in het geheel
niet complex, heel erg complex) ook wat min-
der in overeenstemming zijn met de door hen
ervaren onderwijspraktijk dan bij de overige
categorieén. Dit laatste zou merkbaar moeten
zijn in de betrouwbaarheidsscores, maar dat
blijkt in ieder geval niet systematisch het ge-
val te zijn, gezien het feitdat de categorieén 2
en 6 wel bevredigende generaliseerbaarheids-
coéfficiénten halen, en alleen categorie 5 (sa-
men met categorie 4, lichamelijk onderzoek)
niet (tabel 1).

Er werden geen significante correlatiecoéffi-
ciénten gevonden tussen kenmerken van de
respondenten (namelijk bekendheid met en
interesse voor medisch onderwijs en toetsing
in het medisch onderwijs) en de mate waarin
derespondenten de ACCSbruikbaar vonden.
Er was één uitzondering: bij opsplitsing van
de respondenten in twee groepen, één met
relatief veel, en één met relatief weinig be-
kendheid met toetsing, bleek de laatste groep
een gemiddeld hogere score te geven voor de
mate waarin de ACCS dekkend was voor de
problemen die men in een consult tegen kan
komen dan de eerste (t-test, p < 0.01).

Bulletin Medisch Onderwijs 1992; 11 (2):56-61

Tabel 3. Mening van de respondenten over de bruikbaarheid en de validiteit van de
ACCS ingevuld op een vijfpuntsschaal: 1 = volkomen eens met de uitspraak;

5 = volkomen oneens met de uitspraak

Uitspraak

1. De ACCS voegt daadwerkelijk iets toe aan

de toetsing in het medisch onderwijs.

2. Het is mogelijk om de categorieén van de ACCS

duidelijk van elkaar te onderscheiden.

3. De ACCS-categorieén dekken alle moeilijkheden

die men in een consult kan tegenkomen.
4. De ACCS kan gemakkelijk toegepast worden in

de onderwijspraktijk.

5. Met behulp van de ACCS zijn consulten goed van
elkaar te onderscheiden naar moeilijksheidsgraad.

Tabel 4. Antwoorden van de respondenten op vragen over bruikbaarheid en

helderheid in de omschrijving van de aparte ACCS-categorieén, ingevuld op een
vijfpuntsschaal; 1 = zeer belangrijk (resp. heel goed in staat, resp. heel accuraat);
5 = zeer onbelangrijk (resp. geheel niet in staat, resp. zeer onnauwkeurig)

Vragen:

1. Hoe belangrijk vindt u deze specifieke categorie?
2. Hoe goed bent u in staat deze categorie te onderscheiden van de

overige categorieén?

3. Hoe accuraat vindt u dat de extreme waarden beschreven voor deze

categorie de onderwijspraktijk weergeven?

vraag 1

gem. sd.
ACCS voorgeschiedenis 15 08
ACCS medisch probleem 1,8 08
ACCS arts-patiént communicatie 1,8 0,8
ACCS lichamelijk onderzoek 20 09
ACCS beleid 1,7 08
ACCS preventie 28 09

n gem. sd.
112 24 08
115 22 10
112 21 08
111 26 1,1
114 23 09
vraag 2 vraag 3
gem. sd. gem. sd.
19 07 1,9 07
23 09 21 09
21 09 1,9 08
16 07 21 09
23 1,0 22 09
29 09 26 09
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Tabel 5.

Opmerkingen, aanbeve-
lingen met betrekking tot
de ACCS

Aantal respondenten die
opmerkingen maakten: 72
Aantal gemaakte
opmerkingen: 136

Tussen de bovengenoemde kenmerken van
de respondenten en de ACCS-scores die de
respondenten toekenden, werd geen enkele
significante correlatie gevonden. Met andere
woorden: er lijkt geen relatie te bestaan tussen
enerzijds de bekendheid met eninteresse voor
medisch onderwijs en toetsingsmethodenvan
de huisarts-respondent en anderzijds de be-
oordeling van de ACCS als instrument om de
moeilijkheidsgraad vanconsult-opgaven vast
te leggen en het beoordelen van de
moeilijkheidsgraad van consult-opgaven met
behulp van de ACCS.

DISCUSSIE

De eerste onderzoeksvraag, de vraag of pa-
pieren patiéntenproblemen betrouwbaar naar
moeilijkheidsgraad ingedeeld kunnen wor-
den met behulp van de ACCS, is als volgt te
beantwoorden: als twee beoordelaars twee
keer hetzelfde patiéntenprobleem met de
ACCS scoren, dan is de toegekende
moeilijkheidsgraad voor vier van de zes cate-

Opmerkingen over de inhoud Aantal

¢ interessant, belangrijk, goed idee 15

* twijfels over de betrouwbaarheid 30

¢ opmerkingen over onderdelen van de ACCS 13

* opmerkingen over voorbeelden gebruikt ter illustratie 10

* ‘negatieve’ opmerkingen 4

Opmerkingen over de bruikbaarheid, aanpakbaarheid

¢ (te) complex, uitgebreid scoringssysteem 30

* moeilijk om in de praktijk in te passen 4

¢ tijdrovend 8

* andere opmerkingen 4

Vele opmerkingen gingen vergezeld van de suggestie om het

simpeler te maken: minder ACCS-categorieén, gebruiken van een

driepunts-, in plaats van een vijfpuntsschaal of slechts vragen naar

een algemeen oordeel (moeilijk/makkelijk)

Algemene opmerkingen

* vragen naar verdere informatie, nieuwsgierig naar
onderzoeksresultaten 8

* opmerkingen over beoordelen in het algemeen 6

gorieén betrouwbaar op een acceptabel ni-
veau. Bij twee categorieén is dat niet zo: de
categorie ‘lichamelijk onderzoek’ en de cate-
gorie ‘beleid’. Bij de categorie lichamelijk on-
derzoek is een mogelijke verklaring, dat de
categorie relatief weinig als ‘moeilijk’ of ‘zeer
moeilijk/complex’ is gescoord. Daarnaast is
er een verklaring voor de onbetrouwbaarheid
mogelijk, die ook voor de categorie ‘beleid’
kan gelden. Beide categorieén zijn in schrifte-
lijke patiéntenproblemen, die beginnen bij het
begin (dus nog voordat er iets aan probleem-
verheldering of anamnese is gebeurd) het
minst helder en bieden dus de meeste ruimte
aan de fantasie van de beoordelaar. Wanneer
schriftelijke patiéntenproblemen worden aan-
geboden opgesplitst in diverse fasen van het
probleemoplossingsproces, zullen beoorde-
laars waarschijnlijk tot meer eensluidende
conclusies komen betreffende beleid of licha-
melijk onderzoek. Daarmee kan wellicht de
betrouwbaarheid van de toegekende moeilijk-
heidsgraad voor zowel beleid als lichamelijk
onderzoek verhoogd worden. Tenslotte valt
op te merken, dat de beoordelaars de ACCS
voor het eerst zagen en dus niet getraind
waren in het werken ermee. Te verwachten
valt, dat getrainde beoordelaars een veel ho-
gere overeenstemming zullen bereiken bij de
beoordeling van schriftelijke patiénten-
problemen met behulp van de ACCS.

De respondenten oordeelden in het algemeen
gematigd tot gunstig over de bruikbaarheid
en validiteit van de ACCS, de tweede
onderzoeksvraag. Wat de bruikbaarheid be-
treft hadden zij nog diverse suggesties (tabel
5), die grotendeels neerkwamen op reductie,
hetzij van de beoordelingsschalen, hetzij van
het aantal ACCS-categorieén. Deze beoorde-
ling mag wellicht geflatteerd zijn door selec-
tieve uitval in de respons, ze kan niettemin
opgevat worden als een aanmoediging om
verder te gaan metandere vormen van valide-
ring van de ACCS, gezien ook de gegevens
over de betrouwbaarheid.

Onderwijservaring speeldein de beoordeling
van de bruikbaarheid van de ACCS (de derde
onderzoeksvraag) en in het toepassen van de
ACCSopschriftelijke patiéntenproblemen (de
vierde onderzoeksvraag) nauwelijks een rol.
Dit gegeven maakt het onwaarschijnlijk, dat
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de te lage respons de betrouwbaarheids-
gegevens heeft beinvloed. Het blijkt mogelijk
om ook huisartsen die geen ervaring met
medisch onderwijs en/ of toetsingsprocedures
in het medisch onderwijs hebben, te vragen
om patiéntenproblemen met behulp van de
ACCS een moeilijkheidsgraad toe te laten ken-
nen.

In het algemeen wijst het onderzoek erop dat
de ACCS dekkend wordt gevonden voor de
verschillende vormen van complexiteit die
zich in een consult kunnen voordoen en dat
vooral de ACCS-categorieén 1 (voorgeschie-
denis en context), 2 (medisch probleem), 3
(communicatie met de patiént) en 6 (preven-
tie) redelijk betrouwbaar tot betrouwbaar
kunnen worden ingeschaald qua complexi-
teits- of moeilijkheidsgraad bij schriftelijke
patiéntenproblemen, waarin een probleem in
debeginfase wordt beschreven (dus nog voor-
dat er iets aan het probleem is ‘gedokterd’).

Om debetrouwbaarheid in het toekennen van
ACCS-scores aan schriftelijke patiénten-
problemen te verhogen kunnen de volgende
maatregelen succesvol zijn:

1.beoordelaars trainen in het hanteren van de
ACCS; derespondentenin het gerapporteerde
onderzoek waren niet getraind in de scoring
van het toch nieuwe instrument;

2. schriftelijke patiéntenproblemen construe-
ren, waarin het probleemin diverse fasenvan
het oplossingsproces wordt beschreven (bij-
voorbeeld helemaal aan hetbegin, nadeanam-
nese, na het lichamelijk onderzoek etcetera)
en het probleem met die ACCS-categorieén
laten beoordelen die van toepassing zijn in de
betreffende fase.
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TENSLOTTE

De beoordelings- en waarderingscijfers van
de huisartsen, die aan het onderzoek meege-
daan hebben, over de Amsterdam Clinical
Challenge Scale zijn gunstig. Deze resultaten
kunnen enigszins geflatteerd zijn doordat al-
leen huisartsen meegedaan hebben dieal gein-
teresseerd waren en een positieve mening
hadden over de ACCS.

Ons inziens zijn de resultaten zodanig dat
verder onderzoek naar de validiteit van het
instrument gedaankan worden. Bijvoorbeeld,
zijn de verschillen tussen huisartsen, met een
hoge graad van professionaliteit en studen-
ten, met een lage graad van professionaliteit
groter bijdoor de ACCS als moeilijk aangewe-
zen patiéntenproblemen danbijdoor de ACCS
als makkelijk aangewezen patiéntenproble-
men?
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