COO

IN MEDISCH ONDERWIJS VANUIT
COGNITIEF PERSPECTIEF

O%Z%gﬁﬂ;%’};g omputerondersteund onderwijs (C0O) is niet goed mogelijk zonder bezinning op
de doelstellingen van het onderwijs en de inhoud van de leerstof. Voor het medisch onderwijs kunnen
Correspondentieadres: . . , .
Vakgroep Onderwijsontwikkeling criteria voor vormgeving en inhoud van het onderwifs ontleend worden aan een analyse van de
en O”dergg:{’;izgﬁg berospsuitoefening waarop het onderwijs voorbereidt. Deze lijn van oordeelsvorming zal in dit artikel
6200 MD Maastricht worden gevolgd. In globale zin zal een analyse worden gegeven van het praktisch handelen van de arts

om een basis te vinden voor een oordeelsvorming van de mogelijkheden en tekortkomingen van diverse
vormen van computerondersteund onderwijs in een medisch curriculum.

€00, wat kan ik ermee?
Het gebruik van de computer in het medisch onderwijs is nadrukkelijk in opkomst.
Met toenemende frequentie verschijnen er publikaties over nieuw ontwikkelde program-
ma’s en toepassingen. In vele toonaarden worden de voordelen en gunstige ervaringen
beschreven. De positieve kanten van het zogenaamde computerondersteund onderwijs
(C00) worden meestal breed uitgemeten. Voorbeelden zijn onder andere: individualisering
van het onderwijs, de mogelijkheden tot visualisering van complexe leerstof, de
mogelijkheid tot simulatie van praktijkprocessen, leren probleemoplossen, zelftoetsing
etcetera. Zelden wordt echter ingegaan op beperkingen en problemen. Meestal ontbreekt
het ook aan voldoende concrete mogelitkheden voor een kritische oordeelsvorming. In een
serie van twee artikelen van de hand van Frans Ronteltap, projectieider van het COO
project aan de medische faculteit Maastricht, wordt hieraan tegemoetgekomen. Het eerste,
hiernavolgend, artikel gesft een overzichtelijke beschrijving van de verschillende
beschikbare vormen van COO. Ze worden elk besproken vanuit het referentiekader van de
medisch docent. In een tweede artikel, dat zal verschijnen in een volgend nummer van dit
Bulletin volgt voor etk van de besproken vormen van COO een bespreking van enkele
concrete voorbeelden.

De redactie

MEDISCH HANDELEN ALS COGNITIEF HANDELEN

In de medische beroepsuitoefening is het
contact tussen arts en patiént van groot be-
lang. Het is gericht op het diagnostiseren en
het kiezen en uitvoeren van een medisch be-
leid om deklacht van de patiént weg tenemen.
De arts moet voor deze taakuitoefening
beschikken over vaardigheden op een drietal
terreinen: sociale vaardigheden, onder-
zoekstechnische vaardigheden en cognitieve
vaardigheden. Alle vaardigheidscomponen-
ten van datgene wat we hier als verzamelterm
‘medische competentie’ noemen zijn van
gelijke waarde. Toch zal in dit artikel de aan-
dacht beperkt blijven tot de cognitieve vaar-
digheden. Dereden hiervoor is van praktische
aard. Sociale vaardigheden kunnen slechts
verworven en getoetst worden in een, even-
tueel gesimuleerd, maar levensecht, menselijk
contact. Sociale vaardigheden in een COO-
jasjebetekenteenreductie vandeze vaardighe-
den tot ‘kennis-over-sociale-vaardigheden’.
Dit betreft geen waardeoordeel maar wel een
afbakening van dit terrein. Ditzelfde geldt
voor de onderzoekstechnische vaardigheden.
Ook deze vaardigheden kunnen het beste
geoefend worden door het concreet uitvoeren
vande handeling zelf. Het is uiteraard mogelijk
om in een computerprogramma de student
ervaringen te laten opdoen met het nemen van
beslissingen na de kennisneming vanderesul-
taten van bijvoorbeeld bloeddrukmetingen of
laboratoriumonderzoek, maar het gaat dan
wel om ‘beslissingen’: dus cognitief handelen.
Samengevat: voor zover wijde mogelijkheden
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van COO gaan toetsen aan criteria voor de
voorbereiding op competent handelen zullen
wij ons beperken tot het domein van de cogni-
tieve vaardigheden. Dit is ook het sterke punt
van COO en in zekere zin voorziet de com-
puter ook in een leemte. Immers, voor de
domeinen van de sociale en onderzoekstech-
nische vaardigheden hebben tal van practica-
vormen hun ingang gevonden in het medisch
onderwijs. De doelgerichte training in cogni-
tieve vaardigheden is daarbij echter nog een
stiefkind.

Barrows en Tamblyn beschrijven hetdiagnos-
tisch proces in het arts/patiéntcontact als de
opeenvolging van een aantal fasen:

1. Informatie-waarneming en interpretatie;klacht,
verwijzing, gedrag en uiterlijk van de patiént
worden waargenomen en geinterpreteerd en
vervolgens samengevoegd tot een initieel
conceptdatdebasisis voor 2. Hypothesevorming;
verklaringen voor het probleem van de pa-
tient. De informatie die nodig is voor een
beslissing over de houdbaarheid van deze
verklaringen wordt verkregen in fase 3. Infor-
natie-verwerving; gerichte anamnese en on-
derzoek van de patiént. Deze informatie die
sterk kan variéren in omvang en complexiteit
wordt terwille van het overzicht gesynthe-
tiseerd in 4. Probleemformulering waarbij de
hypothesen uit fase 2 al of niet worden ver-
worpen of bevestigd.! Dit geeft al aan dat het
klinisch denkproces geen lineair verlopend
proces is, zoals in deze beschrijving wellicht
ten onrechte wordt gesuggereerd. Herhaling
van eerdere fasen blijft mogelijk enis in zekere
mate ook afhankelijk van de mate van erva-
ring in het desbetreffende domein. In het con-
tact met de patiént vormtdearts zich eenbeeld
van de situatie, de zogenaamde probleemre-
presentatie, die de basis is voor de laatste fase
van het denkproces 5. Dingnostische beslissing;
observaties en gedragsanalyses vanartsen met
een verschillende mate van ervaring toonden
aan dat dit hypothetisch-deductief proces
waarneembaar is bij zowel beginnende als
gevorderdeberoepsbeoefenaren ongeachthun
specifieke discipline.? De kwaliteit van dit
proces, bijvoorbeeld het kiezen van de juiste
vragen en het juiste onderzoek of het formu-
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leren van de juiste diagnose, is dus niet
afhankelijk van het formuleren van hypothe-
sen als zodanig, maar van het formuleren van
de ‘juiste’ hypothese. Daarmee komen we op
een belangrijk verschilpunt tussen beginners
en gevorderden: kennis. Alle informatie die
in de beginfase wordt waargenomen (initieel
concept) en vervolgens wordt verworven
(uitbouw initieel concept tot volledige pro-
bleemrepresentatie) wordtin belangrijke mate
gestuurd door de geactiveerde kennis van de
betrokkene. De kwaliteit van het diagnos-
tisch proces is daarmee in belangrijke mate
afhankelijk van de activatie van kennis. De
‘activeerbaarheid’ van kennis is op haar beurt
weer afhankelijk van de ontwikkeling die
vakinhoudelijke kennis (anatomie, fysiolo-
gie, etcetera) heeft ondergaan tot probleem-
georiénteerde (geintegreerde) kennis. >

Ervaren artsen blijken bij het diagnostiseren
kennisgehelen over ‘ziektes’ of ‘aandoenin-
gen’ uithun geheugen teactiveren. Boshuizen
spreekt over ‘ziektescripts’: dit is geinte-
greerde kennis die nog wel de sporen van de
inhoud van de medische basisvakken draagt,
maar onder invloed van ervaring is geheror-
dend en uitgebreid tot kennis over factoren
die van invloed zijn op het ontstaan van een
ziekte, kennis over het ziekteproces zelf en
kennis over de symptomen die kenmerkend
zijn voor de specifieke aandoening.* Dit be-
tekent dat het geheel aan medische kennis dat
eenstudentzich gedurendedeopleiding eigen
moet maken kan bestaan uit verschillende
niveaus: de medische basisvakken, de zojuist
genoemde ziektescripts en episodische ken-
nis waarin de herinnering van allerlei klini-
sche beelden bij concrete patiénten is
opgenomen. Er bestaat voldoende empiri-
sche ondersteuning voor de aanvaarding van
dergelijke kennismodellen en de ontwikke-
ling hiervan onder invloed van ervaring. Dit
inzicht is verkregen op basis van vergelijkin-
gen tussen artsen met een groot verschil in
ervaringsniveau. Echter, over de individuele
ontwikkeling van deze kennis en de mate
waarin het onderwijs dit ontwikkelings- of
leerproces kanbeinvloedenbestaat nog weinig
inzicht. Dit is uiteraard een handicap voor de
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concrete vormgeving van COO waarin de
ontwikkeling van kennis wordt beoogd. Des-
alniettemin beschikken wijsamenvattend over
tweereferentiepunten in de oordeelsvorming
met betrekking tot COO in het medisch on-
derwijs: 1. kennis over het verloop van het
diagnostisch proces en de daarbijbehorende
cognitieve handelingen (waarneming, inter-
pretatie, beslissing, etcetera); 2. kennis over
de organisatie van medische kennis die in dit
proces gebruikt wordt.

DE VORMGEVING VAN CO0-PROGRAMMA’S

In deze paragraaf zal een aantal vormen van
COO worden besproken vanuit bovenstaand
referentiekader. Deze COO-vormen zullen
slechts in zeer kort bestek en in algemene zin
worden beschreven. Enige bekendheid van
de lezer wordt dus verondersteld. De litera-
tuurverwijzingen in deze tekst hebben ook de
functie de geinteresseerde lezer door te ver-
wijzen voor een nadere kennismaking.

Drill and practice

Bijdrill-and-practice gaathetom programma'’s
waarin een serie, meestal meerkeuze-, vragen
op het scherm wordt gepresenteerd.® Het
programma stelt een vraag, de student
antwoordt en het programma geeft feedback.
Het gaat hier om de meest eenvoudige vorm
van COO waarin de bewegingsvrijheid van
de gebruiker meestal volledig is beperkt door
het programma. Anders gezegd, niet de stu-
dent kiest de vragen waarop hij zichzelf wil
toetsen, maar het programma presenteert de
vragen. Hoogstens ‘analyseert’ het pro-
gramma het gegeven antwoord om bij een
foutantwoord een eventuele zijweg in te slaan
(herhaling van hetzelfde onderwerp met
eenvoudiger vragen bijvoorbeeld). Alle ken-
nis die in de vorm van meerkeuzevragen kan
worden getoetst kan onderdeel zijn van drill
and practice programma’s. Ideale pro-
gramma'’s voor de docent die zijn studenten
in de gelegenheid wil stellen tot zelftoetsing
overafgebakendeleerstofdomeinen. De afba-
kening van de leerstof en de ordening van de
vragen zijn dus de activiteiten van de COO-
constructeur, diebeoordeeld kunnen worden
uit ons referentiekader. Met betrekking tot
het diagnostisch proces kunnen dus vragen
worden gesteld die betrekking hebben op

specifieke kennis die moet worden gebruiktin
een casus. Met betrekking tot de ontwikkeling
van vakgebonden kennis naar geintegreerde
kennis biedt deze COO-vorm weinig soelaas.
Drill and practice programma'’s richten zich
vooral op kennisbeheersing in de basisvakken
en dragen derhalve weinig bijaan een organi-
satie van deze kennis in relatie tot gebruik in
de praktijk.

Casus-programma’s

De benaming casus-programma’s is gekozen
vanwege de duidelijke herkenbaarheid en de
reeds voorkomende toepassingen in het
medisch onderwijs. Het gaat hier om pro-
gramma’s waarin een praktijk-casus centraal
staat en waarin de student op basis van
gegevens, die hij zelf kan opvragen, een diag-
nose formuleert en een eventueel beleid in-
stelt. Deze programma’s komen in tal van
varianten voor. Met betrekking tot de factor
kennis zijn dit programma’s die bij uitstek
geschikt zijn om de student te leren zijn kennis
in praktijk te brengen. Echter, de meeste pro-
gramma’s die ik heb gezien accentueren in de
feedback meer het proces dan de inhoud.
Bijvoorbeeld: de student kiest in een casus vrij
snel voorde rubriek “Lichamelijk Onderzoek”
maar krijgt als antwoord “U heeft nog on-
voldoende vragen gesteld, kies eerst voor
Anamnese!”. Dat wil zeggen, destudent wordt
gedwongen zijn diagnostisch proces in te kle-
den in een vast stramien. Aansluitend bij het
diagnostisch proces, hetgeen hierboven
beschreven is als een (soms) cyclisch proces in
tegenstelling tot een lineair proces, zou ook de
volgende procedure gevolgd kunnen worden.
Het programma intervenieert in het keuze-
proces van de student om de actieve hypothe-
sen te evalueren en daarnaalle vervolghande-
lingen vanuit dat kader te beoordelen. Dat wil
zeggen datde student weliswaar meer vrijheid
wordt gegeven in het diagnostisch proces,
echter wel onder de bewaking van een cor-
recte procesgang. Regelmatige evaluatie van
de onderzoekshypothesen biedt ook de ge-
legenheid om te controleren welke kennis op
dat moment gebruikt wordt. De basis van een
hypothese bijvoorbeeld kan een zeer speci-
fieke pathofysiologische of causale redene-
ring zijn. De evaluatie van de onderzoekshy-
pothesen vandestudentdoor het programma,
al of niet in feedbackvorm, koppelt proces én
inhoud aan elkaar.
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Ook vanuit het perspectief van de ontwikke-
ling van vakkennis naar probleemgeorien-
teerde kennis in de vorm van ziektescripts zijn
casusprogramma’s in principe geschikt. Mits
het programma ook feedback geeft waarin
deze kennisintegratie wordt benadrukt. Een
geschikt middel hiertoebijvoorbeeld is de casus
af te sluiten met een epiloog waarin de rele-
vante kennis voor deze casus uit verschillende
vakgebieden nog eens wordt belicht, al of niet
ondersteund met een conceptueel schema dat
de kennisorganisatie visueel ondersteunt.

Simulatie

De zojuist besproken casus-programma’s
worden nogal eens gerubriceerd onder simu-
laties, maar dit is strikt genomen niet juist.
Onder simulaties worden programma'’s gere-
kend die een volledig open leeromgeving
bieden voor de student. Het zijn dan ook
programma’s die zich goed lenen voor
ontdekkend leren. Een voorbeeld ter illustra-
tie. Een farmacologische simulatie biedt de
gelegenheid om na een patiéntbeschrijving
een geneesmiddel te kiezen, de dosering,
toedieningsvorm en tijdstip van toediening in
te stellen om vervolgens de effecten van de
keuzes te bestuderen. Het voorbeeld is niet
toevallig, deze programma’s komen veel voor
in het farmacologisch domein. De basis van
deze programma’s zijn mathematische model-
len. Onderwijstoepassingen zijn dus beperkt
tot leerstof die in een mathematisch model on-
dergebracht kan worden.” Daarom richten zij
zich vooral op ‘beleid en therapie’ en vallen
dus buiten ons besprekingskader van het dia-
gnostisch proces en het gebruik van kennis.

Expertsystemen of kennissystemen

In deze rubriek gaat het om programmatuur
die niet specifiek ontwikkeld is voor het on-
derwijs, maar daarentegen wel bruikbaar is.
Een kennissysteem is een computerprogram-
ma waarin de kennis van één of meerdere
deskundigen is opgenomen en dat in de
medische praktijk bijvoorbeeld kan worden
gebruikt in de computerondersteunde dia-
gnostiek. Het is dus een programma dat
geraadpleegd kan worden door een (ervaren)
gebruiker tijdens het diagnostisch proces.® De
beslissingsondersteunende functie is het be-
langrijkste gemeenschappelijke kenmerk. De
programma’s verschillen wel in de wijze
waarop de onderliggende kennis wordt gere-

Bulletin Medisch Onderwijs 1990; 9: 30-36

presenteerd. Vaak geven deze programma’s
de gebruiker ook inzicht in het beslissings-
proces. Bijvoorbeeld door de meest waar-
schijnlijke diagnose te presenteren op elke
willekeurige tussenfasein het redeneerproces.
Vervolgens kan de gebruiker een toelichting
vragen via een eventueel aanwezige ‘uitleg-
functie’. Het programma is dan inzichtelijk
voor de gebruiker. Dit houdt in dat het pro-
gramma dan ook in handen gegeven kan
worden van de (gevorderde) student. Deze
kan zo als het ware meekijken over de schou-
der van een expert. Vanuit ons referentie-
kadereenideaal programma: destudentkrijgt
inzicht in het diagnostisch proces en heeft
toegang tot deonderliggende kennis die wordt
gebruiktindit proces. Hetisechter eenideaal-
beeld met een grove versimpeling van de
onderwijspraktijk. Als een docent (expert)
een student uitleg geeft over het ‘waarom’
van zijn handelingen zal hij aansluiten bijde
kennis van de student. Bovendien zal de
docent zijn uitleg niet beperken tot het mede-
delen van zijn redeneren, maar kan hij ook
redeneren over het redeneren. Kortom, een
expertsysteem ontbeert didactische kennis en
daarmee is de onderwijskundige toepassing
van dergelijke programmatuur zeer beperkt.
Deze tekortkoming is de invalshoek van de
programma’s uit de volgende rubriek.

Intelligente COO

Onder deze vlag worden COO-programma’s
gerekend die bestaan uit de volgende compo-
nenten: een domeincomponent, een leerling-
component en een onderwijscomponent die
geintegreerd communiceren met de gebruiker
via een interactiecomponent.’ '* De domein-
component bevat alle kennis die nodig is om
een probleem te kunnen oplossen: statische
kennis over feiten en dynamische kennis over
de wijze waarop deze feiten worden gebruikt
in een redenering. De domeincomponent
vormt derhalve een werkend expertsysteem
zoals hierboven is besproken. Echter in een
intelligente COO-toepassing zal deze domein-
component niet op de voorgrond actief zijn,
door bijvoorbeeld zijn oplossingen en rede-
neringen te presenteren, maar op de achter-
grond. Dat wil zeggen, de domeincomponent
genereert op de achtergrond zijn eigen
oplossingen en vergelijkt deze met de oplos-
singen van de student, die worden vastge-
legd in de leerlingcomponent. De domein-
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component verstrekt aldus de norm die het
uitgangspunt vormt voor een vergelijking met
de acties van de student. De resultaten van
deze vergelijking vormen een ‘leerling-model’
dat de invoer is van de onderwijscomponent.
In deze onderwijscomponent worden beslis-
singsregels uitgevoerd dieresultereninacties
via de interactiecomponent: uitleg, oefenin-
gen, voorbeelden, etcetera. De onderwijscom-
ponentis eigenlijk een tweede expertsysteem
binnen het programma, het analyseert onder-
wijskundige problemen op basis van didac-
tische kennis. Intelligente COO, ook wel
docentsystemen genoemd, staan nog in de
kinderschoenen. Zij zijn de fase van research
nog niet ontgroeid. Men zoekt ondermeer
naar zogenaamde ‘lege’ docentsystemen
waarin de domeincomponent ingebracht kan
worden. Bij het samenstellen van de domein-
component van een docentsysteem dient het
probleemoplossend gedrag van de student in
de cognitieve ontwikkeling tot expert uit-
gangspunt te zijn.'” Dit impliceert tevens dat
docentsystemen kunnen voldoen aan de cri-
teria van ons referentiekader. Het zijn syste-
men diein staatzijn omin het medisch domein
een student te leren diagnostiseren met in-
achtneming van de ontwikkeling van de
kennis die indit diagnostisch proces gebruikt
wordt. De stand van zaken is echter dat der-
gelijke systemen nog in een onderzoeksfase
verkeren. De realisatie van een praktijkge-
richte kennisorganisatie, zoals bij docentsys-
temen mogelijk is, kan echter ook bevorderd
worden door programmatuur die in de vol-
gende twee rubrieken wordt besproken.

Inquiry

De traditionele vorm van kennisoverdracht is
die door middel van teksten in studieboeken.
Voor de gebruiker blijft deze kennis echter
vaak statisch. De meerwaarde van de eerder
besproken casusprogramma’s is onder an-
dere dat de kennis, door het gebruik in rede-
neringen en beslissingen, een dynamisch ef-
fect krijgt. Een dynamiek die de gebruiker
zelf in het programma aanbrengt door de
eigen interpretatie van de informatie. We
zagen ook dat de casusprogramma’s door de
beperkingen van de gehanteerde program-
meertalen vaak een lineair karakter hebben.
Zijwegen die vooraf niet geprogrammeerd
zijn, zijn dus ook onmogelijk in te slaan voor
de student. In COO-jargon wordt dit aange-

duid als ‘program-control’. De tegenhanger
hiervan is ‘student-control: de gebruiker
bepaalt zijn eigen weg op basis van associa-
ties, beslissingen, etcetera. Er is een nieuw
type software op de markt verkrijgbaar dat
geschikt is om programma’s te ontwerpen die
deze faciliteiten bieden voor de gebruiker.
Dergelijke programma’s zijn eigenlijk data-
bases die tekst en grafische informatie bevat-
ten. Echter, in vergelijking met de traditionele
database-opzet, waarin deinformatie gestruc-
tureerd is opgeslagen in records en velden, is
de informatie in deze databases grotendeels,
of volledig, ongestructureerd. Dit betekent dat
de gebruiker zelf de zoekstructuur kiest en
zelfs ook tussentijds kan aanpassen. Een
voorbeeld ter verduidelijking. Teksten van
medische handboeken worden geraadpleegd
door het kiezen van trefwoorden uit een in-
houdsopgave en index. Elke index heeft uiter-
aard zijn beperkingen. Indien nu de gebruiker
zijn eigen zoekterm kiest om te zoeken in een
tekst-database kan het programma zeer snel
de gewensteinformatie op het schermbrengen.
Zelden zal de gevonden informatie volledig
beantwoorden aan de informatiebehoefte. Er
kan bijvoorbeeld behoefte zijn aan aanvul-
lende informatie of aan verdieping. Als nu de
gevonden teksten zelf ook verwijzingen bevat-
ten naar andere teksten kan het zoekproces
vervolgd worden. In principe net zo lang tot
deinformatie toereikend is voor de beantwoor-
ding van een vraagstelling. Op deze manier
werken programma’s die de zogenaamde
‘Hypertext-functie’ bevatten. Het ontdekkend
lerenkanbelangrijke impulsenkrijgenop deze
manier. Er zal wel voor moeten worden
gezorgd dat de informatie via de computer
beschikbaar kankomen. De zoekprogramma'’s
zijn er, de informatiedragers nog niet. De eer-
ste woordenboeken op Compact Disk (CD)
verschijnen inmiddels op de markt. Het
wachten is op de medische naslagwerken in
deze vorm. Het ontdekkend leren via tekst-
raadpleging maakt statische kennis dyna-
misch. In die zin kan het worden toegepast als
middel om de integratie van vakinhoudelijke
basiskennis tot stand te brengen. Vanuit ons
cognitief referentiekader betekent dit dat er
een leermiddel beschikbaar komt dat een
basisvoorwaarde schept (probleemgerichte
kennisorganisatie) voor het diagnostisch
proces.
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Schematiseren

Enigermate verwantaan deinquiry-program-
matuur die hierboven is besproken, en waarin
destudietekstals kennisaanbod centraal staat,
is software die de student in staat stelt om zelf
teksten te schematiseren."'? Doelgericht stude-
ren wordt bevorderd door het schematiseren
van de concepten van een tekst. In een concep-
tueel netwerk dat een student maakt, worden
de meest relevante concepten geselecteerd en
met elkaar verbonden. Deze verbindingen
kunnen specifieke betekenissen hebben
(bijvoorbeeld causaliteit). Het schematiseren
met pen en papier is echter een omslachtig
werk. Gaandeweg worden concepten aan een
schema toegevoegd en dekans is groot dat het
tussentijdse product moet worden weggegooid
om opnieuw te beginnen. Vanuit de vakgroep
Instructietechnologie van de Universiteit
Twente wordt een programma ontwikkeld
met de naam “Tekstnet”, dat de student een
stuk gereedschap biedt voor het schemati-
seren. Het kan op de volgende wijze gebruikt
worden. Destudentbegint meteenleeg scherm
waarop op willekeurige plaatsen een symbool
geplaatst wordt, datkan worden voorzien van
een naam: de concepten. Tussen de concepten
kunnen lijnen getekend worden. Elk concept
blijft verplaatsbaar. Met de muis naast het
toetsenbord kunnen zogenaamde tekstwin-
dows geopend worden en worden voorzien
van eigen tekst. Het programma bevat boven-
dien een rekenfunctie op de achtergrond, die
naactivering de centraliteitswaarden van con-
cepten berekent. Het resultaat van de bereke-
ning wordt weergegeven in het schema op de
monitor. Dit pakket kan op 2 manieren ge-
bruikt worden. Op de eerste plaats op de
zojuist geschetste wijze waarbijde studenteen
eigen schema ontwerpt waarin een eigen
kennisorganisatie tot stand wordt gebracht.
Op de tweede plaats als interface voor het
presenteren van teksten. Dat wil zeggen, ook
de docent kan schemata ontwerpen en die
laten raadplegen door de student. De meer-
waarde van het presenteren van de schemata
van een docent op een computer is de moge-
lijkheid om vanuit het schema de tekst te
bestuderen (door het openen en sluiten van
tekstwindows achter de concepten) in plaats
van het bekijken van een schema als illustratie
bij een tekst in een boek. Kortom, de conceptu-
ele structuur die de student zich eigen moet
maken wordt direct zichtbaar gemaakt. Ook
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dit programma is dus bruikbaar als leermid-
del voor het probleemgericht structureren
vankennis. Insamenwerking metde vakgroep
Onderwijsontwikkeling en Onderwijsre-
search vande Rijksuniversiteit Limburg wordt
onderzocht welke leerwaarde Tekstnet kan
hebben voor medische studenten.’ Het pakket
werd namelijk ontwikkeld voor toepassingen
inmeerdere domeinen. Aan het pakket zullen
functies worden toegevoegd om het beter
bruikbaar te maken voor het bestuderen en
presenteren van medische kennis."

CONCLUSIES

Inhet voorgaande zijn een aantal vormen van
computergebruik in het medisch onderwijs
bediscussieerd vanuit twee gezichtspunten:
1.detraining in cognitieve vaardigheden zoals
die van toepassing zijn in de diagnostiek, en
2. de organisatie van medische kennis die in
hetdiagnostisch proces wordt gebruikt. Beide
gezichtspunten combineren proceseninhoud
van de diagnostiek in het medisch domein.

Drill and practice programma’s zijn van ge-
ringe waarde voor de training in cognitieve
vaardigheden omdat ze in eerste instantie
bedoeld zijn om te toetsen of er sprake is van
voldoende kennisbeheersing. Casus-pro-
gramma’s schieten nogal eens te kort, omdat
deze programma’s meer accent leggen op het
proces: de gebruiker wordt gedwongen een
weg af teleggen (naareen diagnose) langs een
vooraf in het programma vastgelegde vraag-
en antwoord-volgorde. De starheid van deze
programma’s komt tot uiting in het ontbreken
van het vermogen om aan te sluiten bij de
kennis van de gebruiker. Programma’s diedit
tekort kunnen opheffen zijn afkomstig uit de
hoek van de kunstmatige intelligentie. Ken-
nissystemen zijn voor onderwijsdoeleinden
van beperkte waarde. Ze kunnen weliswaar
een redeneerproces en de daarbij gebruikte
kennis inzichtelijk maken, maar kunnen niet
reageren op tekortkomingen in de kennis van
de gebruiker (misconcepties bijvoorbeeld).
Kennissystemen zijn consultatieprogramma’s
voor ervaren gebruikers. Uitbreiding van deze
kennissystemen tot docentsystemenisin prin-
cipe mogelijk en heeft de pretentie de COO
van de toekomst te worden. Zolang we echter
nog verkeren in de onderzoeksfase zal de
toepassing van intelligente COO nog beperkt

35



36

blijven. Tot slot zijn nog drie andere vormen
van computergebruik besproken. Voor de
volledigheid van het overzicht werden ook
de simulatie-programma’s genoemd, hoewel
die eigenlijk buiten ons referentiekader val-
len omdat ze zijn gebaseerd op mathemati-
sche modellen. Dit doet niets af aan de prakti-
sche waarde van simulaties in het medisch
onderwijs. Er kan veel mee (ontdekkend)
geleerd worden, maar ze zijn niet gericht op
decognitievevaardighedenin dediagnostiek.
De laatste twee vormen van COO die werden
besproken zijn bruikbaar als hulpmiddel in
de verwerving en bewerking van kennis die
ten grondslag ligt aan de diagnostiek. In-
quiry-programmatuur stelt de gebruiker in
de gelegenheid om met een eigen zoekvraag
kennis-databases te raad plegen. Schematiseer-
programma’s hebben een dubbele functie. Bij
invoer van gegevens door de student is het
mogelijk om kennis te schematiseren, bij in-
voer van gegevens door de docent is het
mogelijk om de student vanuit de conceptu-
ele structuur van kennis deze kennis te laten
raadplegen. Inquiry- en schematiseer-pro-
gramma’s staan dus verder af van de directe
training in cognitieve vaardigheden (zoals
eencasus-programma of docentsysteem) maar
zijn voorwaardenscheppend voor de kwa-
liteit van de uitvoering van cognitieve vaar-
digheden.
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