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Abstract

Regelmatig nemen patiénten een begeleider mee naar medische consulten.
Het verloop van shared decision making (SDM) in consulten met drie partijen
heeft tot nu toe echter weinig aandacht gekregen. In deze studie wordt
nagegaan welke invloed de derde partij kan hebben op het beslisproces.
Daartoe specificeren we de rollen die deze partij op zich kan nemen en
bespreken we, vanuit een pragma-dialectisch perspectief, hoe deze rollen
zich vertalen naar rollen binnen een discussie. Tot slot zetten we op basis
van voorbeelden uiteen hoe deze rollen tot uiting kunnen komen in het

besluitvormingsproces.

In een consult met drie partijen blijken vanuit argumentatief oogpunt twaalf
complexe discussiesituaties te kunnen ontstaan, afhankelijk van de aard van
het geschil, eventuele coalitievorming en de rollen die de partijen op zich
nemen. In een aantal discussiesituaties kan de derde partij een actieve rol
spelen en zodoende deelnemen aan het besluitvormingsproces. Alle drie
partijen kunnen daarnaast anderen bij de discussie betrekken (bijvoorbeeld
door hun mening te vragen) of een coalitie suggereren (bijvoorbeeld door in

de wij-vorm te spreken).

Indien een derde partij een coalitie suggereert, kan dit enerzijds SDM ten
goede komen, doordat de begeleider de patiént in het besluitvormings-
proces steunt. Anderzijds kan dit ook het besluitvormingsproces bemoei-
lijken wanneer de derde partij (bewust of onbewust) ten onrechte namens
de patiént spreekt. Op eenzelfde wijze kan een derde partij meer of minder
constructieve bijdragen leveren aan de besluitvorming door standpunten of

argumenten te baseren op de eigen (vermeende) expertise.
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Abstract

The third party in shared decision making. The role of extra participants
in discussions between health professionals and patients

Patients often bring along a companion to medical consultations, which ide-
ally involve shared decision making (SDM). The way in which SDM proceeds
in consultations with three parties has, nonetheless, so far received little at-
tention. In this study, we analyse how the presence of a third party can affect
the decision making process. To do so, we specify the roles that this party can
fulfil, and discuss, using the pragma-dialectical framework, how these roles
relate to discussion roles. Lastly, based on a qualitative analysis of a number
of examples we illustrate how the roles that a third party could fulfil can be
expressed in actual medical decision making.

From an argumentative perspective, twelve complex discussion situations
could arise from the presence of three parties, depending on the nature of
the disagreement, possible coalition building, and the roles that the parties
fulfil. In a number of discussion situations, the third party can play an active
role and thus take part in the decision making process itself. All three parties
could additionally invite others to participate in the discussion (for instance,
by asking for their opinion) or suggest that a coalition has been formed (for
instance, by using inclusive ‘we’).

A third party suggesting that a coalition exists can further SDM, as the com-
panion could thereby support the patient in the decision making process.
However, this could also hinder the decision making process if the third party
(consciously or unconsciously) unjustifiably speaks on behalf of the patient.
In a similar vein, a third party could contribute in a more constructive or less
constructive manner to the decision making process by basing standpoints
or arguments on their own (supposed) expertise.

Keywords: argumentation theory, coalition, doctor-patient communication,
patient companion, shared decision making (SDM), triadic consultation

1. Inleiding

In de interactie tussen patiénten en zorgprofessionals is het van groot be-
lang dat de partijen overeenstemming bereiken over welke zorg nodig en
wenselijk is voor de patiént. Tegenwoordig vindt de besluitvorming tussen
arts en patiént idealiter plaats door middel van shared decision making
(SDM), oftewel gedeelde besluitvorming, waarin zowel de zorgprofessio-
nal als de patiént de nodige informatie verstrekken en in samenspraak een
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bepaalde keuze maken, zoals de keuze voor een behandelplan (Stiggelbout
et al.,, 2015). In dit proces is het van belang dat zowel de zorgprofessional
als de patiént over relevante expertise beschikt. De zorgprofessional brengt
medische kennis in over onder andere het ziekteverloop en mogelijke be-
handelopties, en de patiént heeft kennis over de ervaren klachten en de
gevolgen daarvan voor zijn of haar leven en omgeving.

In de literatuur over gedeelde besluitvorming is tot nu toe onderbelicht
gebleven dat patiénten regelmatig iemand meenemen naar een consult en
er dan (minimaal) drie partijen aanwezig zijn (zie Bracher et al., 2020). De
Patiéntenfederatie Nederland adviseert patiénten zelfs om iemand mee te
nemen naar het gesprek met de (huis)arts. Zo'n derde partij kan het be-
sluitvormingsproces beinvloeden (zie Hodgson et al., 2016), mede doordat
deze specifieke expertise kan inbrengen, bijvoorbeeld over de invloed van
klachten of behandeling op het dagelijks functioneren van de patiént.

De derde partij in een consult is meestal een partner, een ouder of een
(volwassen) kind, buur of vriend. Daarnaast kunnen ook formele hulpver-
leners aanwezig zijn, zoals coassistenten, zorgcoaches en tolken. Hoewel in
SDM de nadruk ligt op de interactie tussen zorgprofessionals en patiénten,
omdat zij uiteindelijk tot een besluit moeten komen, kan zo'n derde aan-
wezige ook een grote rol spelen in het proces. Begeleiders kunnen bijvoor-
beeld vragen initiéren of namens de patiént antwoord geven op vragen van
de zorgprofessional (Ekberg et al., 2015; Huber et al., 2016; Robson et al.,
2013).

Bovendien heeft gedeelde besluitvorming een argumentatieve dimen-
sie. Met name de bespreking en afweging van de verschillende opties die
voorhanden zijn, kunnen als inherent argumentatief worden beschouwd.
De consequenties van de participatie van een derde partij in dit proces, zijn
nog onbekend. Wel zijn er aanwijzingen dat deze partij ook van invloed
kan zijn op het argumentatieve deel van gedeelde besluitvorming. Zo kan
de derde partij in meningsverschillen over de behandeling een positie in-
nemen tegenover de zorgprofessional of zelfs tegenover de patiént (Coe &
Prendergast, 1985; Huber et al., 2016). Die positie zou dan gebaseerd kun-
nen zijn op hun kennis over bijvoorbeeld de klachten, het karakter of de
leefomgeving van de patiént.

Om meer inzicht te krijgen in het verloop van gedeelde besluitvorming
met drie partijen wordt in deze studie nagegaan welke invloed derde par-
tijen kunnen hebben op het beslisproces. We beperken ons hier tot face-to-
face interacties en de begeleiding door partners, familie en vrienden.

Allereerst zullen we, aan de hand van eerder onderzoek op dit vlak, be-
schrijven welke rollen de derde partij in een consult op zich kan nemen.
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Vervolgens zullen we de argumentatieve dimensie van SDM in een consult
nader toelichten. Dit doen we aan de hand van de pragma-dialectische
argumentatietheorie (Van Eemeren & Grootendorst, 1992). Vanuit dit per-
spectief kunnen consulten waarin argumentatie voorkomt, worden be-
schreven als argumentatieve discussies. De rollen die de partijen in een
consult in kunnen nemen, worden aan de hand van dit kader ook vertaald
naar rollen binnen een discussie. Tot slot zullen we aan de hand van enkele
voorbeelden uit de medische praktijk illustreren hoe de onderscheiden
rollen tot uiting kunnen komen in een consult. In de conclusie vatten we
samen wat de consequenties van deelname van derde partijen zijn voor
gedeelde besluitvorming.

2. Partijen en gespreksrollen in SDM

2.1  Verschillende partijen in consulten

De Patiéntenfederatie Nederland adviseert patiénten om een vertrouwd
iemand mee te nemen naar een consult, met name als dat om belangrijke
beslissingen draait. Wanneer een beslissing moet worden genomen, dient
dit te gebeuren op basis van informed consent (zie Art.338 van Wet op de
geneeskundige behandelingsovereenkomst uit het Burgerlijk Wetboek): de
zorgprofessional mag pas overgaan tot uitvoering van een medische han-
deling als de patiént weet wat de handeling inhoudt, wat de voor- en nade-
len zijn van deze en alternatieve behandelingen (inclusief het afzien van
behandeling), en de patiént met de handeling instemt. Een begeleider kan
behulpzaam zijn in het beslisproces, bijvoorbeeld als morele support en als
geheugensteun: omdat er veel informatie op een patiént af kan komen, kan
het handig zijn een begeleider te hebben die onthoudt wat er is gezegd. In
een groot aantal gevallen nemen patiénten inderdaad een begeleider mee.
Dit kan een betaalde zorgmedewerker zijn, maar meestal is de begeleider
een naaste, zoals een partner, ouder, volwassen kind of vriend (zie Ekberg
et al., 2015; Greene et al.,, 1994). Het percentage patiénten dat een naaste
meeneemt naar een medisch consult loopt sterk uiteen en lijkt athanke-
lijk van onder andere het type consult en de leeftijd en fysieke gesteldheid
van de patiént (cf. Greene et al,, 1994). Bij eerstelijnszorg en de polikliniek
wordt bijvoorbeeld zo'n 16-25% van de patiénten begeleid door een naaste.
Oudere patiénten en oncologiepatiénten nemen in wel 63-86% van de be-
zoeken iemand mee (Laidsaar-Powell et al., 2013; Pel-Littel, 2019). Een groot
deel van het onderzoek concentreert zich dan ook op consulten binnen de
geriatrie en de oncologie.
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Tegenwoordig vinden consulten ook steeds regelmatiger plaats in de
vorm van een videoconsult. De recente Covid-19-epidemie heeft deze ont-
wikkeling nog versneld. Om de epidemie te beteugelen, zijn veel afspra-
ken omgezet in een telefonisch of videoconsult (Meurs et al., 2020). Bij
de afspraken die wel face-to-face plaatsvinden wordt bovendien tijdelijk
afgeraden om iemand mee te nemen. Bij een videoconsult is het veilig en
ook eenvoudig voor een derde persoon, zoals een partner of kind, om het
consult bij te wonen. Een derde aanwezige wordt echter niet per se als ge-
sprekspartner opgevat, bijvoorbeeld omdat deze buiten beeld van de arts
blijft of in beeld enkel toekijkt (Schipper, 2018). Omdat de digitale setting
sowieso andere communicatie vergt (zie Seuren et al., 2020), roept de rol
van de derde partij in videoconsulten andere vragen op. In deze bijdrage
richten wij ons enkel op traditionele face-to-face consulten.

Bestaand onderzoek richt zich in de eerste plaats op de rol van familiele-
den en mantelzorgers en veel minder op de rol van betaalde zorgverleners
die een patiént begeleiden. Wel bestaat er relatief veel onderzoek naar de
invloed van een formele of informele tolk op de communicatie in een con-
sult (zie Brisset, Leanza, & Laforest, 2013; Schouten & Schinkel, 2014). In
dergelijke interacties met drie personen is het door onvoldoende taalvaar-
digheid van de patiént iiberhaupt niet mogelijk om een zelfstandig gesprek
met de zorgprofessional te voeren, laat staan een discussie. Vandaar dat we
de tolk als derde partij buiten beschouwing zullen laten.

2.2 Gespreksrollen van de derde partij
Gesprekken met drie (of meer) deelnemers verlopen anders dan gesprek-
ken met slechts twee deelnemers. Dat komt onder andere doordat deel-
nemers coalities kunnen zoeken met één van de andere deelnemers (Coe
& Prendergast, 1985). Zij treden dan gezamenlijk op als één partij. Rosow
(1981) heeft drie mogelijkheden beschreven in consulten met oudere pa-
tiénten die werden begeleid door hun volwassen kind. In dergelijke ge-
sprekken zouden de patiént en het kind een coalitie kunnen vormen tegen
de arts, het kind en de arts tegen de patiént, en de patiént en de arts tegen
het kind. In die laatste situatie zou de arts zijn of haar autoriteit in kunnen
zetten om de patiént te steunen, terwijl dat in de andere coalities de positie
van de patiént juist zou kunnen ondermijnen

Wat bij coalitievorming ook een rol speelt, is dat de begeleider van een
patiént vaak diens partner is, die ook belang kan hebben bij de uitkomst
van een consult, bijvoorbeeld als behandelopties gevolgen hebben voor
seksuele functies (Bracher et al., 2020; Huber et al., 2016). Ook voor andere
mantelzorgers kan het uiteindelijke besluit van belang zijn, bijvoorbeeld
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vanwege de emotionele impact of hun verantwoordelijkheid voor de toe-
diening van medicijnen.

In de literatuur worden verschillende rollen beschreven die de der-
de partij in een consult op zich kan nemen, van meer tot minder actief.
Adelman, Greene en Charon (1987) introduceren drie hoofdcategorieén,
namelijk de derde persoon als passieve participant, als belangenbeharti-
ger en als tegenstander. De tweede en de derde categorie kennen ook sub-
rollen. De onderscheiden rollen zijn ook te herkennen in classificaties van
andere auteurs, met enkele (subtiele) verschillen.

Als eerste kan een derde partij fungeren als passieve participant die nau-
welijks bijdraagt aan de conversatie en weinig van de patiént weet. Street en
Gordon (2008) omschrijven zo'n derde partij als ‘observer’, die minder dan
40% van de bijdragen levert van patiént en begeleider samen. Opvallend is
dat betaalde zorgverleners minder actief lijken deel te nemen aan consul-
ten dan begeleidende familieleden. Greene et al. (2014) zien aanwijzingen
dat zorgverleners die een patiént begeleiden minder onderwerpen aansnij-
den en minder over de patiént praten. Zij fungeren dus eerder als ‘observer..

Ten tweede kan de derde partij optreden als belangenbehartiger, een
begeleider die de patiént actief ondersteunt. Dat kan zich uiten op drie ma-
nieren. De begeleider kan een ‘activeerder’ zijn die de patiént aanmoedigt
en kracht geeft. Ook kan de belangenbehartiger een verlengstuk van de pa-
tiént zijn en optreden als vertaler of namens de patiént vragen stellen of
beantwoorden. In deze rol kan de begeleider ook aanvullende informatie
verschaffen over de patiént, bijvoorbeeld over diens klachten of medicijn-
gebruik. Ten slotte kan een belangenbehartiger als mediator optreden tus-
sen arts en patiént om te zorgen voor een effectieve relatie tussen die twee
(Adelman, Greene en Charon, 1987). De actieve rollen van begeleiders die
Street en Gordon (2008) onderscheiden, kunnen ook als belangenbeharti-
ging gezien worden. Begeleiders die in termen van Street en Gorden (2008)
optreden als ‘partner’ van de patiént zijn net zo actief in het consult als de
patiént zelf. Zogenaamde ‘advocates’ voeren namens de patiént het groot-
ste deel van het gesprek.

De derde potentiéle rol van een begeleider is die van tegenstander (‘an-
tagonist’). Adelman, Greene en Charon (1987) noemen twee subcategorie-
en: de eerste is de saboteur, die de patiént ondermijnt en tegenwerkt; de
tweede is de opportunist, die misbruik maakt van de patiént en/of de arts
en het consult gebruikt om bijvoorbeeld het eigen medische probleem te
bespreken.

Zowel voor de verschillende rollen in het consult als de coalities die
worden gevormd tussen verschillende partijen geldt dat deze veranderlijk
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zijn: tijdens een enkel consult kan de derde partij zich opstellen als belan-
genbehartiger, maar op een ander moment weer als antagonist en vormt
hij of zij de ene keer een coalitie met de patiént en de andere keer met de
arts (Coe & Prendergast, 1985). Tevens kan de rol van de derde partij in het
consult nadrukkelijk gethematiseerd worden. Zo kan de patiént de derde
partij expliciet introduceren als een begeleider die hem of haar waar no-
dig zal aanvullen. Overigens kan die derde partij in het consult daarnaast
ook nog altijd rollen op zich nemen die de patiént niet als zodanig heeft
geintroduceerd.

2.3  Bijdrage aan het besluitvormingsproces door de derde partij
De rol die de derde partij in een consult aan kan nemen, komt tot uiting in
zijn of haar bijdragen aan het gesprek (zie Hodgson et al., 2016). Volgens
Clayman et al. (2005) zullen sommige begeleiders ‘autonomy-related’ ge-
drag vertonen, wat inhoudt dat ze bijvoorbeeld vragen stellen om de pa-
tiént te helpen begrijpen wat er aan de orde komt, dat ze de patiént probe-
ren te betrekken bij het consult door diens mening te vragen, of dat ze juist
informatie aan de arts verschaffen. De derde partij kan zo ook expertise
inbrengen die zonder diens aanwezigheid wellicht niet zou zijn meegeno-
men in de afweging van behandelopties, zoals de effecten van klachten of
van een behandeling op het dagelijks functioneren van de patiént. Dit soort
invloedrijke gespreksbijdragen hangen vooral samen met de rol van belan-
genbehartiger, zoals hiervoor besproken (Ekberg et al., 2015; Huber et al.,
2016; Robson et al.,, 2013). Zo'n actieve rol van de begeleider kan prettig zijn
voor een patiént, omdat de begeleider mogelijk de vragen kan stellen of in-
formatie kan verschaffen waar de patiént op dat moment niet toe in staat is
(zie Laidsaar-Powell et al., 2013). Bij zeer kwetsbare patiénten kan de bege-
leider een grote verantwoordelijkheid op zich nemen voor de uiteindelijke
beslissing over de zorg (Bragstad et al., 2014).

In sommige typen consulten ligt het nog meer voor de hand dat een
beslissing samen met een partner genomen wordt, zoals bijvoorbeeld in
een fertiliteitskliniek. Hodgson et al. (2016) rapporteren hoge participatie
van mannelijke partners van vrouwelijke patiénten in het beslisproces over
abortus bij aangeboren afwijkingen van de foetus. In dergelijke situaties
heeft een beslissing natuurlijk ook directe gevolgen voor de partner.

De participatie van een derde persoon in een consult kan echter ook ne-
gatieve gevolgen hebben. Als een begeleider actief deelneemt, bijvoorbeeld
als verlengstuk van de patiént, worden bepaalde onderwerpen minder
vaak aangesneden en vindt er mogelijk minder gedeelde besluitvorming
plaats (Greene, Majerovitz, Adelman & Rizzo, 1994). Als begeleiders heel
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dominant zijn, kunnen zij zich als primaire aanspreekpartner positioneren
en de kans voor de patiént om zich uit te spreken minimaliseren (Huber et
al., 2012). Zoals hierboven al genoemd, kunnen begeleiders ook onderwer-
pen aansnijden die een patiént zelf niet aansnijdt (zie Shields et al., 2005).
Dit kan gunstig zijn voor het verloop van het consult, omdat zo een aanzet
wordt gegeven tot de bespreking van een mogelijk belangrijk onderwerp,
maar kan ook onwenselijk zijn, als de patiént dit thema juist niet wil be-
spreken. Ook kunnen begeleiders in meningsverschillen over de behande-
ling een positie innemen tegenover de zorgprofessional of zelfs tegenover
hun partner (Coe & Prendergast, 1985; Huber et al., 2016). Met name als de
begeleider de rol van antagonist op zich neemt, staan de belangen van de
patiént danig op het spel.

Over de bijdrage van de derde partij aan gedeelde besluitvorming is
nog weinig bekend. In een kleine studie van Shields et al. (2005) werd geen
verschil vastgesteld tussen tweegesprekken en driegesprekken in de mate
van patient-centered communicatie en de participatie van de patiént in het
besluitvormingsproces. Ook Pel-Littel et al. (2019) constateerden geen ver-
schil in participatie tussen patiénten met en zonder begeleider. De manier
waarop de participatie is gescoord in Pel-Littel et al. biedt echter weinig
inzicht in de concrete gedragingen en rollen van de begeleiders. Er wordt
namelijk enkel onderscheid gemaakt tussen minimale participatie van de
partijen (slechts ja/nee antwoorden), responsieve participatie (waar wel in-
houdelijke antwoorden worden gegeven op vragen) en actieve participatie
(waar ook vragen worden gesteld en ideeén worden ingebracht). Informatie
over de positionering van begeleiders ten opzichte van zorgprofessional en
patiént kan hieruit niet worden afgeleid.

Omdat de participatie niet op alle onderdelen van SDM (zoals goal talk,
het vaststellen van het beoogde doel van de zorg) even groot was, komen
Pel-Littel et al. (2019) met enkele adviezen aan zorgprofessionals om pa-
tiéntbegeleiders tot hun recht te laten komen. Zo zouden professionals
kunnen aangeven hoe de begeleiders een constructieve bijdrage kunnen
leveren aan het consult, zij zouden passieve begeleiders meer kunnen be-
trekken bij het besluitvormingsproces en zij zouden met patiénten en hun
begeleiders afspraken moeten maken over de invulling van de rol van de
begeleider.

Het onderzoek van Huber et al. (2016) laat ook zien hoe complex de be-
sluitvorming kan zijn wanneer ook een partner zich actief mengt in het
consult. Huber et al. richten zich specifiek op pre-operatieve consulten
met patiénten met prostaatkanker en hun partners. Hierin namen part-
ners meermaals een stevig standpunt in over de te volgen behandeling en
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ontstonden er meningsverschillen bij het bespreken van voor- en nadelen
van een bepaalde operatie. In deze specifieke context lijken begeleiders dus
ook een belangrijke argumentatieve rol te spelen.

3. Argumentatie in medische consulten met drie partijen

3.1 Het argumentatieve karakter van medische consultatie
Medische consulten zijn grotendeels informatief van aard. Toch kan argu-
mentatie een belangrijke rol spelen. Patiénten zouden, ondanks dat zij de
zorgprofessional bezoeken vanwege diens expertise, toch kunnen twijfelen
aan diagnoses, prognoses of adviezen van die professional. Gezien de hoe-
veelheid beschikbare (digitale) bronnen waar patiénten uit kunnen putten,
zou de patiént bijvoorbeeld al voorafgaand aan het consult een mening
kunnen hebben gevormd over de diagnose of beste behandeling die wel-
licht niet in lijn is met de opvatting van de zorgprofessional. In zo'n ge-
val, ook als de patiént het eigen standpunt misschien niet eens uit, zal de
professional argumenten moeten aandragen voor zijn of haar diagnose of
behandelvoorstel.

Daarnaast is argumentatie van belang voor het ideaal van SDM. Kort ge-
zegd dienen zorgprofessionals en patiénten bij gedeelde besluitvorming ge-
zamenlijk de stadia van het besluitvormingsproces te doorlopen, verschil-
lende keuzemogelijkheden te bespreken en tot een besluit te komen. Juist
die bespreking en afweging van keuzemogelijkheden kan gezien worden als
inherent argumentatief.

Zo dienen de zorgprofessional en patiént volgens Stiggelbout et al. (2015,
p- 2) in het besluitvormingsproces de volgende vier stappen te doorlopen:
(1) De zorgprofessional geeft aan dat er een beslissing genomen moet wor-

den en dat de mening van de patiént hierbij van belang is;

(2) De zorgprofessional legt uit wat de behandelopties zijn en wat de voor-
en nadelen zijn van die opties;

(3) De zorgprofessional en de patiént bespreken de voorkeuren van de pa-
tiént en de zorgprofessional begeleidt de patiént bij deliberatie over de
opties;

(4) De zorgprofessional en de patiént bespreken of de patiént een beslis-
sing wil nemen of deze wil uitstellen, ze nemen een beslissing of stellen
deze uit en ze bespreken het vervolg.!

Vooral stap drie is vanuit argumentatief oogpunt interessant: hierin moeten
de zorgprofessional en de patiént immers niet alleen de voorkeuren van de
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patiént bespreken, maar wordt er ook verondersteld dat er sprake moet zijn
van deliberatie. Al in de klassieke oudheid wordt deliberatie gekoppeld aan
praktisch redeneren, waarbij argumenten voor of tegen een bepaald voor-
stel dienen te worden aangedragen (zie Aristoteles, Ethica Nicomachea).

Verschillende argumentatietheoretici zien gedeelde besluitvorming dan
ook als een vorm van argumentatieve discussie (zie Van Eemeren, Garssen
& Labrie, 2021; Goodnight, 2006; Labrie, 2012; Labrie & Schulz, 2014,
20153, 2015b; Pilgram, 2015; Pilgram & Snoeck Henkemans, 2018; Snoeck
Henkemans & Mohammed, 2012). Snoeck Henkemans en Mohammed
(2012) benadrukken dat het doel van gedeelde besluitvorming aansluit bij
dat van de pragma-dialectische kritische discussie: beide zijn erop gericht
om een verschil van mening op te lossen door de aanvaardbaarheid van een
standpunt kritisch te toetsen.

Tijdens SDM kan er een argumentatieve discussie ontstaan over (onder-
delen van) de diagnose, het behandelplan, de prognose en zelfs procedu-
rele zaken als het maken van een vervolgafspraak. Hierbij moet opgemerkt
worden dat we de term ‘discussie’ in de pragma-dialectische zin gebruiken,
waarbij er sprake is van een verschil van mening tussen de protagonist en
de antagonist van een bepaald standpunt (Van Eemeren & Grootendorst,
1992). In principe kan elk type taalhandeling dat in een consult wordt uit-
gevoerd, van feitelijke bewering tot advies, als standpunt fungeren wan-
neer een andere partij de uiting niet (direct) aanvaardbaar vindt. Een me-
ningsverschil hoeft echter niet expliciet tot uiting te komen. Het kan ook
voorkomen dat een partij enkel anticipeert op tegenspraak of twijfel, en
daarom bij voorbaat argumentatie presenteert (zoals in feite gebeurt in
veel monologische argumentatieve teksten). Ook zulke situaties kunnen
gereconstrueerd worden als een argumentatieve discussie (Van Eemeren
& Grootendorst, 1992).

Niet alle medische consulten kunnen worden opgevat als argumenta-
tieve discussies. In het geval dat de zorgprofessional, patiént en eventuele
derde partij het met elkaar eens zijn, is er geen sprake van een meningsver-
schil. In die situatie is er geen noodzaak om argumentatie aan te dragen en
is er ook geen sprake van een discussie. Zodra er echter argumentatie wordt
gepresenteerd, kan dit gereconstrueerd worden als onderdeel van een ar-
gumentatieve discussie. Immers, het aandragen van argumentatie is alleen
functioneel als er een verschil van mening opgelost moet worden of daarop
geanticipeerd wordt.

Wanneer een situatie wel opgevat kan worden als discussie, kunnen er
verschillende typen verschillen van mening onderscheiden worden. Als een
partij enkel twijfelt, bijvoorbeeld over het advies van de zorgprofessional
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(‘Ik weet niet of ik medicijnen wil’), kan de situatie opgevat worden als een
‘niet-gemengd’ geschil. In een niet-gemengd geschil heeft de ene partij de
rol van protagonist, die bewijslast heeft voor een standpunt, en de andere
partij de rol van twijfelende antagonist. Een partij kan behalve twijfelen
ook een eigen standpunt innemen. Zo kan een zorgprofessional een be-
paalde behandeling aanraden (‘Je kunt het beste een inhaler gebruiken’) en
kan de patiént daartegen ingaan met een alternatief voorstel (‘Ik dacht dat
ik misschien wel een antibioticakuur kon krijgen’). Er is dan sprake van een
‘gemengd’ geschil tussen de zorgprofessional en patiént, waarin beiden als
protagonist voor hun eigen standpunt optreden en daarnaast als antagonist
van het standpunt van de ander.

3.2  Medische consultatie als communicatief actietype

De context waarin het medische consult plaatsheeft, is sterk van in-
vloed op de communicatie en de mogelijke discussie in het consult. Zo
verloopt een consult doorgaans volgens een tamelijk vast stramien: over
het algemeen vraagt de zorgprofessional naar de gezondheidstoestand
van de patiént, vervolgens introduceert de patiént zijn of haar gezond-
heidsprobleem, dan volgt er een bespreking van keuzemogelijkheden,
en tot slot komen de partijen idealiter door middel van deliberatie tot
een beslissing over het gezondheidsprobleem. In dit stramien is het de
zorgprofessional die het gesprek in goede banen moet leiden (Pilgram,
2009; 2015).

Vanwege het gereguleerde format van een consult, kan het gezien wor-
den als een specifiek communicatief actietype dat door de geldende in-
stitutionele vereisten, sterk is geconventionaliseerd (Van Eemeren, 2010;
Pilgram, 2009; 2015). Wanneer in een communicatief actietype ook argu-
mentatieve discussies plaatsvinden, kan de praktijk argumentatief geka-
rakteriseerd worden op basis van: (i) de initiéle situatie die de aanleiding
vormt voor de discussie in het actietype, (i{) de uitgangspunten van de dis-
cussiepartijen, (i) de argumentatieve middelen die gebruikt kunnen wor-
den door deze partijen en (iv) de mogelijke uitkomsten van discussies in dit
actietype (Van Eemeren, 2010, p. 146).2

In de literatuur wordt de invloed van het actietype van medische consul-
tatie uitsluitend in kaart gebracht voor discussies tussen zorgprofessional
en patiént (Bigi, 2018; Pilgram, 2009; 2015); een eventuele derde (of vierde,
etc.) partij wordt hierbij buiten beschouwing gelaten. Ook de derde partij
kan zich echter mengen in de discussie tussen zorgprofessional en patiént.
Zo'm argumentatieve discussie met meer dan twee partijen wordt ook wel
een polylogue genoemd (Lewinski & Aakhus, 2014). In dit artikel zullen we
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een eventuele derde partij dan ook meenemen in de argumentatieve karak-
terisering van het actietype.

Voor medische consultatie komt dat neer op het volgende. De (i) ini-
tiéle situatie in een argumentatieve discussie tussen de zorgprofessional,
patiént en eventuele derde partij is een gebrek aan overeenstemming over
een keuze over de beoordeling of de aanpak van het gezondheidsprobleem
van de patiént. Deze keuze kan een kleinere of een grotere impact hebben
op de patiént (vergelijk ‘volgende keer een e-consult proberen? met ‘stop-
pen met chemo?’).

Zeker in medische consulten blijft het niet bij de constatering dat er een
gebrek aan overeenstemming is; de partijen zijn er allen bij gebaat dat er
uiteindelijk een besluit komt door middel van deliberatie. Een menings-
verschil hoeft niet expliciet tot uiting te komen, maar ook als eventuele
twijfel niet wordt geuit, zal een zorgprofessional wel expliciete instemming
nastreven. Hierbij moet rekening gehouden worden met (if) de procedu-
rele en materiéle uitgangspunten, de ‘common ground’, die de basis vormen
voor argumentatieve discussies in medische consulten. Procedurele uit-
gangspunten betreffen de manier waarop de discussie gevoerd wordt, zoals
de tijd waarbinnen deze moet plaatsvinden. Voor een huisartsconsult staat
bijvoorbeeld rond de tien minuten (zie Pilgram, 2015, p. 78), onathanke-
lijk van de aanwezigheid van een derde partij (Laidsaar-Powell et al., 2013).
Tevens zijn er wettelijke verplichtingen van toepassing, zoals het beginsel
van informed consent.

Daarnaast is het ook aan de zorgprofessional om het ideaal van gedeel-
de besluitvorming te implementeren (zie de vier stappen van Stiggelbout
et al., 2015). Het is daarom niet verwonderlijk dat de zorgprofessional een
leidende rol vervult in de discussie. Hierin is het gangbaar, maar niet per
se noodzakelijk, dat de zorgprofessional optreedt als protagonist en de pa-
tiént als antagonist. Aan een medisch consult ligt immers een asymmetrie
in medische expertise tussen de patiént en zorgprofessional ten grondslag:
de patiént komt bij de professional vanwege diens expertise op het gebied
van een medisch probleem dat de patiént zelf niet direct kan oplossen
(Pilgram, 2015). Daarom kan de professional voorstellen doen. Een eventu-
ele derde partij hoeft niet bij voorbaat een bepaalde discussierol op zich te
nemen. In paragraaf 3.3 zullen we hier uitgebreid op ingaan.

De materiéle uitgangspunten in een discussie bestaan uit de feiten en
overtuigingen waar de partijen het in principe over eens zijn en die de basis
vormen voor de argumentatieve uitwisseling. Voor een discussie in medi-
sche consultatie is het van belang dat die uitgangspunten ingebracht kun-
nen worden door alle partijen. Daarom moet zowel de zorgprofessional als
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de patiént worden gezien als expert die vanuit het eigen expertisegebied
uitgangspunten kan inbrengen: de één op het gebied van medische kennis
over symptomen en behandelingen, en de ander op het gebied van de eigen
ervaring met klachten en gevolgen voor het eigen functioneren en omge-
ving. Een derde partij heeft daarnaast weer andere kennis die kan funge-
ren als uitgangspunt in een discussie. In een polylogische discussie worden
de uitgangspunten wellicht niet door alle partijen gedeeld. Daarom kun je
volgens Lewinski en Aakhus (2014) een onderscheid maken tussen een glo-
bale common ground, die alle partijen delen, en meerdere lokale common
grounds, die (in het geval van drie partijen) slechts door twee van de drie
gedeeld worden. Als er enkel sprake is van lokale common ground, wordt
het oplossen van het meningsverschil zeer moeilijk, als niet onmogelijk.

Het oplossen van het meningsverschil zou idealiter gebaseerd moeten
zijn op de medische mogelijkheden die er zijn voor het specifieke gezond-
heidsprobleem en de wensen van de patiént. De (iii) argumentatieve mid-
delen die in deze discussie voorhanden zijn, hebben dan ook te maken met
enerzijds medische feiten en evidenties, en anderzijds de ervaringen en
voorkeuren van de patiént. Wanneer er medisch gezien echter een duidelij-
ke voorkeur is voor een bepaalde behandeling, kan deze de doorslag geven
en is er een minder grote rol weggelegd voor de ervaringen en voorkeu-
ren van de patiént. Deze situaties worden in de medische literatuur ietwat
misleidend ‘effective care’-situaties genoemd (zie Elwyn et al., 2009). Zijn
de behandelingsmogelijkheden vanuit medisch oogpunt gelijkwaardig,
dan zijn de ervaringen en wensen van de patiént doorslaggevend. Er is dan
sprake van zogenaamde ‘preference-sensitive care’ (zie Elwyn et al., 2009).
Een derde partij kan tevens argumentatie baseren op zijn of haar specifieke
expertise. Als de derde partij een zorgprofessional is, kan deze vanuit het
eigen specialisme of werkveld kennis inbrengen. Een begeleider die partner
of familielid is, heeft mogelijk relevante kennis over de ernst en duur van
klachten, dagelijkse routines en gemoedsrust van de patiént, en de thera-
pietrouwheid van deze patiént.

Idealiter wordt het gebrek aan overeenstemming tussen de zorgpro-
fessional, patiént en eventuele derde partij gedurende het consult opge-
lost doordat de partijen hetzelfde standpunt innemen. In discussies over
behandelingsmogelijkheden dient de patiént overeenstemming met de
zorgprofessional expliciet te uiten, anders kan niet vastgesteld worden of
er sprake is van informed consent. Wanneer de derde partij als belangenbe-
hartiger van de patiént optreedt, zou deze partij ook degene kunnen zijn
die de uiteindelijke beslissing expliciet neemt. Overeenstemming is echter
niet de enige (iv) mogelijke uitkomst. Zo kan een behandelingsbeslissing
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over de duur van meerdere consulten genomen worden, kan een patiént
doorverwezen worden naar een specialist, of kan hij of zij om een second
opinion vragen.3

3.3  Argumentatieve rollen van de derde partij

Eventuele derde partijen in het consult kunnen een rol spelen in argu-
mentatieve interacties in een medisch consult. Zo kan een partner het
standpunt van de patiént ondersteunen (of juist afvallen), zodat de derde
partij en de patiént (of zorgprofessional) feitelijk één discussiepartij vor-
men. Daarnaast is het mogelijk dat er extra verschillen van mening ont-
staan tussen de derde partij en enkel de zorgprofessional of de patiént.
Meningsverschillen waarbij de derde partij een argumentatieve rol op zich
neemt, zijn interessant vanuit het idee dat een medisch consult gezien
kan worden als een ‘meeting between experts’. In feite is in elk consult de
zorgprofessional de medische expert en de patiént ervaringsdeskundige
(Tucket et al., 1985).* De derde partij heeft, institutioneel gezien, echter
niet per se een bepaalde expertise. Hoe kan de derde partij zich dan in de
discussie positioneren?

Om deze vraag te beantwoorden is het allereerst van belang om vast te stel-
len of de interactie kan worden opgevat als een argumentatieve discussie tus-
sen de zorgprofessional en de patiént, en de derde partij zich in deze discus-
sie mengt, of dat men enkel de interactie tussen de andere partijen onderling
(zorgprofessional vs. derde partij, of derde partij vs. patiént) als een discussie
kan zien. In het eerste geval, waarbij de derde partij zich in de discussie tussen
zorgprofessional en patiént mengt, bijvoorbeeld in de rol van belangenbehar-
tiger of ‘advocate, gelden namelijk grotendeels dezelfde regels en conventies
die van toepassing zijn op een argumentatieve discussie tussen de zorgprofes-
sional en de patiént waarin de derde partij zich niet mengt. Zo moet de zorg-
professional zich, ten opzichte van de patiént, nog steeds houden aan het ju-
ridische vereiste van informed consent en zal de zorgprofessional wellicht ook
pogen om met de patiént tot gedeelde besluitvorming te komen. Een verschil
is echter wel dat de argumentatieve rolverdeling in dit soort situaties anders is
dan in situaties waarin de derde partij zich niet mengt.

In het geval dat er een discussie ontstaat tussen de zorgprofessional en
de derde partij, of tussen de derde partij en de patiént, zijn de uitgangspun-
ten die gelden in discussies tussen alleen de zorgprofessional en de patiént
niet direct meer van toepassing. Zo hoeft een zorgprofessional niet expliciet
van een derde partij te horen dat deze instemt met een bepaalde behande-
ling of met deze partij een gedeeld besluitvormingsproces te doorlopen.
Het is niettemin waarschijnlijk dat dit soort interacties in dienst staan van
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de besluitvorming tussen de zorgprofessional en de patiént, bijvoorbeeld
door helderder voor ogen te krijgen wat de consequenties van een bepaalde
diagnose zijn of welke voorkeuren de patiént precies heeft. Deze interac-
ties kunnen daarom opgevat worden als sub-discussies bij een hoofdgeschil
tussen de zorgprofessional en patiént.’

In het geval van een discussie tussen een zorgprofessional en patiént
waarin een derde partij zich mengt, is er een tweede punt om rekening mee te
houden: de discussiesituatie waarvan sprake is. Met de term ‘discussiesituatie’
bedoelen we de combinatie van het type geschil tussen de betrokken partijen

Tabel 1  Theoretisch mogelijke discussiesituaties voor geschillen tussen drie partijen in
medische consultatie

Type meningsverschil Coalities Nr.  Protagonist Antagonist:  Antagonist: tegen-
twijfel standpunt
Niet-gemengde 1 Zorgprofessional Patiént en 3e -
meningsverschillen partij
Geen coalite Patiént Zorgprofessninal -
en 3e partij
3 3e partij Zorgprofessional -
en patiént
4 Zorgprofessional 3e partij -
en patiént
Mogelijke 5 Zorgprofessional Patiént -
coalities en 3e partij
6 Patiént en 3e Zorgprofessional -
partij
Gemengde menings- 7a  Zorgprofessional - Patiént en 3e partij
verschillen b Patiént en 3e = Zorgprofessional
partij
8a  Patiént - Zorgprofessional en
. 3e partij
Moyé”,jke Zorgprofessional - Patiént
coalities N
en 3e partij
9a  3epartij - Zorgprofessional en
patiént
b Zorgprofessional - 3e partij
en patiént
Combinatie van 10a  Zorgprofessional 3e partij Patiént
gemengde en niet- b Patiént 3e partij Zorgprofessional
gemengde menings- Geen 11a  Zorgprofessional Patiént 3e partij
verschillen coalities b 3epartij Patiént Zorgprofessional
12a  3epartij Zorgprofessional Patiént
b Patiént Zorgprofessional 3e partij
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(niet-gemengd, gemengd of een combinatie van beide), de positie die de par-
tijen innemen (protagonist of antagonist), en eventuele coalitievorming (geen
coalitie of mogelijke coalitie).® Vanuit theoretisch oogpunt kunnen twaalf
verschillende discussiesituaties worden onderscheiden voor geschillen tussen
zorgprofessionals, patiénten en derde partijen (zie Tabel1).

De minst complexe discussiesituaties vormen situaties 1 t/m 3. In deze
discussiesituaties is er slechts sprake van een niet-gemengd geschil, waarbij
er geen enkele vorm van coalitievorming optreedt. Denk hierbij bijvoor-
beeld aan een arts die een behandelvoorstel doet en een patiént en derde
partij die simpelweg vragen waarom de arts dit voorstel doet (discussiesitu-
atie 1). Zoals eerder aangegeven verschillen discussiesituaties 1 en 2 relatief
weinig van discussies binnen consulten tussen enkel de zorgprofessional en
de patiént. In situatie 1 en 2 gelden vrijwel alle uitgangspunten en mogelijke
argumentatieve middelen die ook in consulten met slechts twee partijen
gelden (met als uitzondering dat de discussierol van twijfelende antagonist
in situaties 1 en 2 ook is weggelegd voor de derde partij).

Daarentegen wijkt discussiesituatie 3 sterk af van consulten tussen enkel
de zorgprofessional en de patiént. In situatie 3 treedt de derde partij op als pro-
tagonist van een standpunt, terwijl de patiént en zorgprofessional dit stand-
punt in twijfel trekken. Deze situatie correspondeert niet één-op-één met de
rollen die in de bestaande literatuur worden toegekend aan de derde partij (zie
paragraaf 2.2). De door Adelman, Greene en Charon (1987) onderscheiden ‘op-
portunist’ zou echter wel voor een dergelijke discussiesituatie kunnen zorgen
wanneer deze een standpunt inneemt over het eigen gezondheidsprobleem
en de zorgprofessional en patiént (wellicht met stomheid geslagen) slechts de
positie van twijfelende antagonist op zich nemen. Dit hoeft echter niet het
geval te zijn: de zorgprofessional en patiént kunnen bijvoorbeeld evenzeer te-
gen de opportunistische derde partij ingaan. In dat geval is er sprake van een
gemengd geschil, specifiek in de vorm van discussiesituatie ga.

Het feit dat er sprake is van een polylogische interactie wanneer een
derde partij deelneemt, is pas echt goed zichtbaar in discussiesituaties 4
t/m 12. Deze situaties zijn complexer dan de eerste drie, omdat betrokken
partijen een coalitie vormen of omdat er tussen de verschillende partijen
onderling andere typen meningsverschillen zijn. Discussiesituaties 4 t/m 9
illustreren de theoretisch mogelijke coalities. Zo kan de derde partij als ‘ad-
vocate’ van de patiént optreden en samen met de patiént ingaan tegen een
behandelplan van de arts (discussiesituatie 7a), of kunnen de derde partij
en patiént juist gezamenlijk een alternatief plan voorstellen (7b).”

Discussiesituaties 10 t/m 12 geven de mogelijke onderlinge verschillen
van mening tussen de drie partijen weer. Het is namelijk goed mogelijk
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dat twee van de partijen onderling een gemengd geschil hebben, terwijl de
overige partij aan de standpunten van die partijen twijfelt en dus een niet-
gemengd geschil heeft met die partijen. Een voorbeeld van deze situatie
is een discussie tussen een arts die een behandelvoorstel doet, een derde
partij die dit geen goed idee vindt en er tegenin gaat en een patiént die nog
geen mening heeft gevormd. In deze situatie hebben de zorgprofessional
en derde partij een gemengd verschil van mening, en treedt de patiént op
als twijfelende antagonist in een niet-gemengd geschil ten opzichte van de
professional en derde partij (discussiesituatie 11a).

Om de consequenties van de verschillende discussiesituaties volledig te
kunnen analyseren, is tevens een derde vraag van belang: vanuit welke exper-
tise voert de derde partij de discussie? Bij een gemengd geschil tussen de zorg-
professional en patiént, waarbij de derde partij zich voegt bij de positie van de
zorgprofessional (discussiesituatie 8), maakt het nogal wat uit of deze derde
partij een medisch expert is (zoals een verpleegkundige) of niet (zoals een
niet-medisch geschoolde partner). In het eerste geval moet de patiént sterker
in de schoenen staan, vanwege de vergrote asymmetrie in medische expertise
tussen de discussiepartijen. Dit is niet alleen relevant voor discussies tussen
de zorgprofessional en patiént waarin de derde partij zich mengt, maar ook
voor sub-discussies tussen zorgprofessional en derde partij, en derde partij en
patiént. Als de derde partij in dit laatste geval (dus in een sub-discussie met de
patiént) ook vanuit zijn of haar medische expertise deelneemt, is de discussie
vergelijkbaar met die tussen slechts de zorgprofessional en patiént. Heeft deze
derde partij echter een sub-discussie met de zorgprofessional, dan kan dit juist
de vorm aannemen van een vakdiscussie tussen professionals.

Kortom, om discussies in medische consulten met een derde partij
adequaat te beschrijven, kunnen de volgende drie zaken in kaart worden
gebracht: (1) of de derde partij zich mengt in een discussie tussen de zorg-
professional en patiént of afzonderlijk met deze partijen in discussie gaat,
(2) van welke discussiesituatie er sprake is, en (3) vanuit welke expertise de
derde partij de discussie voert.

4. De argumentatieve rol van de derde partij in de
medische praktijk

41 Werkwijze

Nu de argumentatieve consequenties van de aanwezigheid van een derde
partij vanuit theoretisch oogpunt zijn besproken, zullen we nagaan hoe
deze zich in medische praktijk manifesteren. Daartoe maken we gebruik
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van fragmenten uit verschillende medische consulten, variérend van ver-
volgafspraken tot slechtnieuwsgesprekken.

De fragmenten zijn geselecteerd uit corpora met consulten die drie stu-
dentenhebbengetranscribeerde voorhun MA-scriptie Communicatiekunde
(Kelmendi, 2019) en Communicatie en Educatie (Den Hartog, 2019) aan de
Rijksuniversiteit Groningen en Linguistics (Baatenburg de Jong, 2018) aan
de Universiteit Leiden.® De fragmenten zijn geselecteerd op basis van de
aanwezigheid van een begeleider en de aanwezigheid van een argumen-
tatieve interactie. Ondanks dat deze gesprekken qua medisch specialisme,
onderwerp en ernst uiteenlopen, is de gemene deler dat ze kunnen worden
opgevat als een argumentatieve discussie tussen een zorgprofessional, pa-
tiént en derde partij: één of meerdere partijen reageren op twijfel of tegen-
stand (of anticiperen daarop) door argumenten naar voren te brengen ter
ondersteuning van een standpunt. Uit de fragmenten van argumentatieve
consulten waarin een derde partij aanwezig was, hebben we vervolgens vier
voorbeelden geselecteerd die vier van de in Tabel 1 onderscheiden discus-
siesituaties laten zien.

Het doel van de analyses is drieledig. We willen ten eerste met onze ana-
lyses enkele theoretisch onderscheiden argumentatieve rollen van de der-
de partij in de praktijk illustreren. Daarnaast pogen we vast te stellen wat
voor expertise de partijen inbrengen in hun argumentatieve rollen. En tot
slot gaan we na welke consequenties die rollen en de ingebrachte expertise
voor het besluitvormingsproces kunnen hebben.?

In de fragmentanalyses zullen we steeds dezelfde drie stappen doorlopen.
Allereerst zal aan de hand van een pragma-dialectische reconstructie het
verschil van mening worden vastgesteld. Vervolgens wordt nagegaan welke
discussierollen de betrokken partijen op zich nemen. Dan gaan we na welke
rol medische of persoonlijke expertise speelt in het (veronderstelde) me-
ningsverschil. Tot slot zullen de gevolgen van de rolverdeling en het beroep
op expertise voor het besluitvormingsproces in kaart worden gebracht. Trekt
de derde partij bijvoorbeeld met zijn of haar argumentatieve positionering
de medische expertise van de zorgprofessional of de ervaringsdeskundigheid
van de patiént in twijfel? Dient de zorgprofessional door de argumentatieve
rol van de derde partij deze ook bij het besluitvormingsproces te betrekken?
Het in kaart brengen van deze zaken biedt inzicht in de discussiemogelijkhe-
den en -beperkingen die ontstaan door de aanwezigheid van een derde partij.

4.2  Niet-gemengd geschil, geen coalitie
Zoals in paragraaf 3.2 besproken, neemt de zorgprofessional de rol
van protagonist op zich als hij of zij een behandeling voorstelt en deze
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ondersteunt door middel van argumentatie. Dit is het geval in fragment 1,
waarbij een arts in gesprek is met een patiént over de behandeling van een
wond. De patiént wordt in dit consult vergezeld door een begeleider. Het
fragment start direct nadat de arts lichamelijk onderzoek heeft verricht bij
de patiént.

In de allereerste beurt doet de arts zijn behandelvoorstel: hij stelt
voor om de patiént antibiotica te geven voor diens wond (‘Ik ga u een
beetje antibiotica geven’). Zoals Kelmendi (2019) vaststelt, wordt dit
voorstel met hoge deontische stance naar voren gebracht, waardoor de
beslissing voornamelijk bij de arts lijkt te liggen. Na het voorstel valt een
stilte, terwijl dit een relevante plaats is voor de patiént en begeleider om
te reageren, bij voorkeur met een instemming met het voorstel. Stivers
(2005) stelt dat artsen aansturen op acceptatie van hun behandelvoor-
stellen en dat zij het uitblijven van acceptatie zodoende opvatten als
passieve weerstand.

Na een korte vraag over een eerdere medische ingreep, herhaalt de
arts zijn voorstel, maar voegt hier nu aan toe dat dit ‘voor de zekerheid’
is (regel 5). Een dergelijke toevoeging kan worden opgevat als een ma-
nier om toch het voorstel geaccepteerd te krijgen (Stivers, 2005). Vanuit
pragma-dialectisch perspectief kan zo'n uiting opgevat worden als een
argument dat naar voren wordt gebracht vanwege verwachte twijfel van
de patiént. We kunnen het consult daarom reconstrueren als een ar-
gumentatieve discussie over het voorstelt om de patiént antibiotica te
geven.

Ook uit regels 6 en 7 (‘Voor eh’ en ‘Voor- u u bent bang dat er een infec-
tie komt’) kan opgemaakt worden dat de patiént en begeleider niet met-
een instemmen met het voorstel van de arts; ze willen eerst weten waarom
hij antibiotica voorstelt (is antibiotica geven echt noodzakelijk?). De arts
bevestigt vervolgens in regel 9 de gesuggereerde reden voor zijn voorstel
(‘ja dat kan ja ja'). Aangezien het voorstel niet direct wordt geaccepteerd
en de arts anticipeert op twijfel, kun je vanuit pragma-dialectisch oogpunt
spreken van een impliciet meningsverschil. De patiént en de begeleider ne-
men echter geen tegengesteld standpunt in. Er is dus sprake van een niet-
gemengd geschil tussen de arts als protagonist, en de patiént en begeleider
als twijfelende antagonist (discussiesituatie 1 uit Tabel7).

Opvallend is dat bij het vragen naar de reden voor het behandelvoor-
stel van de arts, de patiént en begeleider tegelijk spreken en de begelei-
der de beurt overneemt van de patiént. De begeleider lijkt zo ook na-
mens de patiént te spreken, want de patiént corrigeert de begeleider niet
en vult deze ook niet aan, terwijl hij daar door de pauze in regel 8 wel

PILGRAM & VAN POPPEL 157



TIJDSCHRIFT VOOR TAALBEHEERSING

de mogelijkheid toe heeft. Overigens is dit nog niet genoeg reden om
de patiént en begeleider ook op te vatten als coalitie, omdat ze verder
geen gezamenlijke argumenten aandragen; het blijft voor hen slechts bij
het tonen van passieve weerstand, wat wij opvatten als twijfel aan het
voorstel.

In reactie op het uitblijven van acceptatie lijkt de arts zijn standpunt wat
bij te stellen. In regel 11 stelt hij: ‘Alleen eh ja je je zou het- je zou het nog wel
even af kunnen wachten eventueel hoor, want eh (.). De arts ondersteunt
het idee om af te wachten niet verder, terwijl hij met de argumentatieve
indicator ‘want’ wel het idee geeft dat in eerste instantie te willen doen (zie
Van Eemeren, Houtlosser & Snoeck Henkemans, 2005). Bovendien vervolgt
de arts zijn uiting met het tegenargument ‘maar we zijn soms een beetje op
onze hoede dan [als we afwachten]’ (regel 1), wat zijn oorspronkelijk voor-
stel ondersteunt. Opvallend is dat de arts zijn voorstel niet alleen onder-
steunt door te stellen dat hijzelf het zekere voor het onzekere wil nemen,
maar dat ‘we’ dat soms doen. Met dit gebruik van exclusief-wij doet de arts
een beroep op de autoriteit van hemzelf en andere artsen als medische ex-
perts (ze weten immers dat het fout kan gaan) en als ervaringsdeskundigen
(ze zijn immers ‘soms’ op hun hoede, wat impliceert dat ze ervaring heb-
ben met dit soort gevallen). Het kan strategisch zijn om op deze wijze in te
gaan tegen de gezamenlijke twijfel van de patiént en begeleider, aangezien
de arts in het consult fysiek in de minderheid is en zo toch ogenschijnlijk
medestanders creéert.

Fragment 1 Medisch consult tussen een arts (A), patiént (P) en begeleider (B) over de
genezing van de wond van de patiént (Kelmendi, 2019, bijlage)

Ak ga u een beetje antibiotica geven

(1.5)

Is bij u bekkenbot weggehaald?

Nee

Nee. () Ik ehm ik ga u een beetje antibiotica geven (.) voor de zekerheid

[Voor eh

[Voor- u u bent bang dat er een infectie komt

(1.0)

A Jadatkan jajaeh zo ziet het er verder gelukkig niet uit, de wond is mooi aan het genezen, maar ik
be:n-en d7 is net verband afgegaan,

0 P Ja

11 A Alleenehjaje je zou het- je zou het nog wel even af kunnen wachten eventueel hoor, want eh (.) maar

we zijn soms een beetje op onze hoede dan
12 P Ja
13 A Heendan dan ehkiezen we soms een beetje voor de- voor voor d:e zekerheid eh boven onzekerheid

O O N YT W N =
w0 W > O =
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4.3  Gemengd geschil, geen coalitie

In tegenstelling tot de situatie waarin strategisch tegenwicht wordt gebo-
den aan de patiént en derde partij, kan er omgekeerd ook strategisch een
coalitie gesuggereerd worden tussen de patiént en derde partij om een ui-
ting kracht bij te zetten. In fragment 2 lijkt de begeleider van een patiént
met klachten aan de hand dit te doen in een argumentatieve uitwisseling
met de arts.

Fragment 2 begint direct nadat de patiént heeft aangegeven last te heb-
ben van zijn pink en ringvinger; die tintelen zo erg dat hij er s nachts wak-
ker van ligt. De arts stelt daarom voor een operatie aan de hand te overwe-
gen (regels 1-12). In reactie op dit voorstel uit de begeleider (de partner van
de patiént) haar zorgen door te zeggen: Ja nou daar zitten we eigenlijk wel
mee van he’ (regel 13). Ze vervolgt deze uiting door naar collega’s te verwij-
zen met dezelfde klachten als haar man die meerdere keren soortgelijke
operaties hebben ondergaan (regel 15-16). Ze stelt dat die collega’s ‘twee
drie keer’ zijn geopereerd, wat impliceert dat dergelijke operaties niet di-
rect slagen. Bovendien breekt ze haar beurt af na ‘maar’ (regel 16), wat ook
een negatief vervolg suggereert. Zo kan uit de uiting worden afgeleid dat de
operaties van haar collega’s niet al te succesvol zijn verlopen. De arts lijkt
de uiting van de begeleider inderdaad op die manier te interpreteren en
tracht deze aanname in regels 17 en 19 te ontkrachten door aan te geven dat
meerdere operaties een uitzondering zijn en door op het succes van zulke
operaties te wijzen (‘die operatie is in 85 van de 100 gevallen succesvol’).
De zorgen van de begeleider zijn hier dus gebaseerd op (veronderstelde)
medische kennis gebaseerd op ervaringen (van anderen) die door de daad-
werkelijke expert vervolgens wordt gecorrigeerd. Op deze manier tracht de
arts de patiént en zijn partner tevens gerust te stellen.

De argumentatieve situatie in het begin van het fragment kan worden
opgevat als een gemengd verschil van mening tussen de arts als protagonist
en de derde partij als antagonist: de arts stelt voor om een operatie te over-
wegen en de begeleider wijst dit niet expliciet af, maar geeft wel aan hier
negatief tegenover te staan. Je zou de uitingen van de begeleider ook slechts
als twijfel kunnen opvatten, maar omdat deze partij beargumenteert waar-
om ze zo'n operatie niet zo zien zitten, lijkt er toch eerder sprake te zijn van
daadwerkelijke weerstand tegen het voorstel. Immers, als een partij enkel
twijfel uit (zoals in een niet-gemengd geschil) heeft deze verder geen ver-
plichting: hij of zij hoeft dan geen bewijslast meer op zich te nemen. Dat
de derde partij dat hier wel doet, is een teken dat zij een sterkere positie
inneemt dan een twijfelende positie. Deze interpretatie wordt ondersteund
door het feit dat de patiént, en de derde partij als zijn begeleider, in een
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relatieve athankelijkheidspositie verkeren ten opzichte van de arts. De pa-
tiént en begeleider willen dat er iets aan de handklachten wordt gedaan,
en alleen een medisch expert als de arts kan hen daarmee helpen. Reden
genoeg om een tegengesteld standpunt over bijvoorbeeld een alternatieve
behandeling wat minder stellig in te kleden, bijvoorbeeld door weifelend
(‘Ja nou’) slechts een zorg uit te spreken (‘daar zitten we eigenlijk wel mee
van he’, regel 13).

Opvallend is dat de begeleider deze zorg, door middel van de wij-vorm,
uitspreekt als een gedeelde zorg van zowel haar als de patiént. Uit het
fragment (en ook het gesprek ervoor en erna) blijkt echter nergens dat
de patiént die zorg daadwerkelijk met de begeleider deelt. Sterker nog,
de patiént beaamt het oordeel van de arts (in regel 23) en stelt dat hij het
erg belangrijk vindt dat er iets aan zijn vingers gedaan wordt (in regels
27 en 34). Dat de derde partij haar standpunt presenteert als een gedeeld
standpunt lijkt dus niet geheel terecht (er is dus geen sprake van één van
de discussiesituaties uit Tabel 7, maar van een sub-discussie). Net als het
gebruik van de wij-vorm door de arts in fragment 1, kan dit gebruik door
de begeleider wel strategisch in haar voordeel werken. De arts moet, door
het ideaal van gedeelde besluitvorming, rekening houden met de voor-
keuren van de patiént. Door zichzelf te presenteren als deel van een coali-
tie met de patiént, zorgt de derde partij ervoor dat de arts ook op serieuze
wijze rekening houdt met haar zorgen. Bovendien kan ook hier gesteld
worden dat het gebruik van wij een meerderheid suggereert, ditmaal om
tegenwicht te bieden aan de arts en eventuele plastische chirurg. Onder
het mom van ‘samen sta je sterk’ zou ook dit de positie van de derde partij
kunnen bevorderen.

Een verschil met het gebruik van wij door de arts in fragment 1is dat de
derde partij in fragment 2 de wij-vorm niet zozeer bezigt als autoriteitsar-
gument, maar slechts als presentatiemiddel bij het innemen van het stand-
punt. Interessant is wel dat de begeleider in haar argumentatie vervolgens
refereert aan collega’s als ervaringsdeskundigen op gebied van de sympto-
men van haar man en de bijkomende operaties (regels 15-16). Ook hiermee
creéert de derde partij ogenschijnlijk medestanders die haar positie zullen
ondersteunen en, op vergelijkbare wijze als de arts dat doet in fragment 1,
presenteert zij deze medestanders hier als deskundigen naar wie ze ver-
wijst in autoriteitsargumentatie. Op deze wijze kan de asymmetrie in me-
dische expertise die ten grondslag ligt aan het medische consult wellicht
wat worden rechtgetrokken, ondanks de relatief bescheiden opstelling van
de arts (zie regel 40).
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Fragment 2 Medisch consult tussen een arts (A), een patiént (P) met een beknelde zenuw

O 0 N O BREW N =

—_
s

(v ~)

> ™ = W >

O > U > U > W > O

=

en begeleider, de vrouw van de patiént (B) (Den Hartog, 2019, pp. 41-42)

Nou we- wat eraan gedaan zou kunnen worden dat is een operatie bij
de plastisch chirurg waarbij ze die zenuw die hier klem zit zouden
kunnen vrij leggen en dan kunnen ze goed onder de microscoop bekijken
en dan maken ze het schoon want er zit allemaal littekenweefsel dat
hebben we op de echo gezien en dat zou dan met deze ook kunnen dus de
vraag is een beetje of u zoveel last heeft dat u eventueel daar wel

een operatie voor over zal hebben (.) als dat zo zou zijn, dan zou ik

in ieder geval voor u een gesprek kunnen laten plannen bij de
plastische chirurg, dan zit u nog nergens aan vast, maar dan kan die
plastisch chirurg die kan u uitleggen wat zo'n operatie inhoudt, wat

de voor- en nadelen zijn, wat de kans is op succes wat de kans is dat
het tegenvalt. Pas daarna hoef je dan definitief ja of nee te zeggen
Janou daar zitten we eigenlijk wel mee van he

Hmhm

Jaik heb een heleboel collega’s gehad die hebben ook het syndroom
gehad nou die zijn twee drie keer onder het mes geweest maar

Hmm dat komt voor maar dat is een uitzondering

Ja

Ja die operatie is in 85 van de 100 gevallen succesvol

Oke

Maar ik kan natuurlijk niet voorspellen of u bij die 85 hoort of dat

u

Nee [nee nee

[of dat u bij die 15 hoort

[jaa datis zo

Dat weten we niet he

Deze twee vinger vind ik toch wel ehh

Jaa daar ligt de nadruk op he

Ja

Ja

Ook met fietsen enzo ook had ik ook wel es maar ja daar je heb ik nog
niet zoveel last van dat ik denk daar wil ik aan geholpen worden

Nee

Maar deze twee vingers zou ik wel fijn vinden

Ja, nou wat we kunnen doen nogmaals is een afspraak voor u regelen op
het spreekuur bij die plastisch chirurg, dan zit u nog nergens aan

vast, maar ik kan me voorstellen dat u ook wel allerlei vragen heeft
over rondom die operatie [hoe dat dan gaat enzovoorts nou dat kan die
lja

Plastisch chirurg u natuurlijk beter vertellen dan dat ik dat kan

PILGRAM & VAN POPPEL 161



TIJDSCHRIFT VOOR TAALBEHEERSING

44  Gemengd geschil, mogelijke coalitie

Overigens is het niet altijd volledig duidelijk of er sprake is van coalitievor-
ming in een argumentatieve discussie tussen de zorgprofessional, patiént
en derde partij. Zo kan in fragment 3, een deel uit een slechtnieuwsgesprek
bij de oncoloog, door het minimale optreden van de begeleider van de pa-
tiént eigenlijk niet met zekerheid worden vastgesteld of er sprake is van een
coalitie; de argumentatieve rol van de derde partij blijft hier ambigu.

Bij de patiént in fragment 3 is een kleine tumor op de stembanden aan-
getroffen. De arts heeft direct voorafgaand aan het fragment foto’s van de
tumor laten zien, en twee mogelijke behandelingen voorgesteld: bestraling
en lasertherapie. Het fragment zelf begint met een informatieve vraag van
de patiént (‘en weet u ook welke soort het is’). Aanvankelijk vat de arts deze
vraag op als een vraag over de lasertherapie. Uit de repair van de patiént in
regels 4 en 6-8 (‘nee’, ‘de de... het gezwel? Zeg maar de...’), en de aanvulling
van de begeleider in regel 9 (‘de kankersoort’), die de patiént vervolgens
letterlijk herhaalt in regel 11, blijkt echter dat de vraag van de patiént de
geconstateerde tumor betreft.

De patiént wil weten ‘welke soort het is’ en hij ondersteunt de relevan-
tie van deze vraag door te stellen ‘want er schijnen twee soorten te zijn’
(regels 1-2, herhaald in regel 12), waarvan de ene soort gunstiger zou zijn
dan de andere. Interessant aan deze argumentatie is dat de patiént zelf
informatie inbrengt op het expertisegebied van de arts, die als oncoloog
gespecialiseerd is in kanker. De patiént ondersteunt deze informatie ver-
volgens door te stellen ‘dat hebben wij dus iets bij gelezen’ (regel 23). Hij
presenteert zichzelf hiermee als geinformeerd, wat opgevat kan worden als
een manier om de asymmetrie in medische expertise tussen hem en de arts
te verkleinen. De arts in dit gesprek gaat echter op redelijk directe wijze in
tegen het idee dat er twee soorten kanker zijn (‘nou nee’ in regel 13), en stelt
vervolgens dat het gaat om een soort kanker die vaak voorkomt (het ‘pla-
veiselcelcarcinoom’, regel 17) en er verder alleen zeldzame varianten zijn
(in regel 26). De patiént en de arts hebben dus aanvankelijk een andere
opvatting over mogelijke soorten kanker. Deze situatie kan worden opgevat
als een gemengd geschil tussen de patiént en arts waarbij de patiént de rol
van protagonist op zich neemt (omdat hij uitgaat van twee soorten kanker)
en de arts de rol van antagonist (omdat hij ontkent dat je van twee soorten
kanker kunt spreken).

Of de derde partij een discussierol op zich neemt, en zo discussiesitu-
atie 7b uit Tabel 1 creéert, is hier niet helemaal duidelijk. In regel g vult
de begeleider de patiént wel aan bij het formuleren van het standpunt
over de kankersoort die bij hem is aangetroffen, maar of de begeleider
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ook daadwerkelijk het standpunt onderschrijft, valt niet op te maken uit
het fragment (en ook niet uit het vervolg van het gesprek). Het gebruik
van ‘wij’ door de patiént in regel 23 (‘dat hebben wij dus iets bij gelezen’)
impliceert dat de begeleider en hijzelf gelezen hebben over twee soorten
kanker en suggereert dat de begeleider het daarom eens zou zijn met dit
standpunt. De begeleider bevestigt deze positie echter nergens. Het zou
dus zo kunnen zijn dat de derde partij hier, net als in fragment 2, enkel
strategisch gebruikmaakt van de wij-vorm om zo een coalitie te suggereren
die er eigenlijk niet is.

Een verschil tussen fragment 2 en 3 is de mate van directheid waarmee
de verschillende partijen hun standpunt innemen. Vergelijk bijvoorbeeld
de formulering van het standpunt dat de patiént een operatie zou kunnen
ondergaan door de arts in fragment 2 (‘Nou we- wat [...] over zal heb-
ben’ in regels 1 t/m 7') met de formulering van het standpunt dat er geen
twee soorten kanker zijn van de arts in fragment 3 (‘nou nee’ in regel 13).
Niet alleen is de arts in fragment 2 uitvoeriger, hij formuleert ook minder
direct door een passief-constructie te gebruiken (‘wat eraan gedaan zou
kunnen worden’), duidelijk de beslissing bij de patiént neer te leggen (‘de
vraag is een beetje of u zoveel last heeft dat u eventueel daar wel een ope-
ratie voor over zal hebben’) en de boodschap af te zwakken met modale
partikels (‘een beetje) ‘eventueel’). De arts in fragment 3 is daarentegen
recht voor z'n raap. Dit verschil kan goed verklaard worden door het feit
dat het standpunt in fragment 2 de behandeling betreft en dat in frag-
ment 3 een medisch feit. Vanwege het ideaal van SDM, dient de arts de
patiént immers zo veel mogelijk te betrekken bij beslissingen over een
behandelplan, terwijl dat niet het geval is bij het vaststellen van de juist-
heid van medische informatie. Sterker nog, in dat laatste geval is het de
taak van de arts om vanuit zijn of haar medische expertise in te grijpen
als er onjuiste medische informatie op tafel komt. Hierdoor kan de arts
in fragment 3 ook directer formuleren; de patiént en derde partij zullen
dit tot op zekere hoogte verwachten omdat dit in zijn institutionele rol
besloten ligt. De arts kan zo bovendien onnodige zorgen bij de patiént en
diens begeleider wegnemen.

4.5  Niet-gemengd en gemengd geschil, geen coalities

In de voorgaande fragmenten deelden de patiént en derde partij telkens de-
zelfde discussierol of presenteerde de derde partij zijn of haar positie alsof
dit het geval was. In fragment 4 uit de begeleider juist expliciet twijfel over
het standpunt van de patiént, waarna de arts en derde partij met elkaar in
discussie gaan.
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Fragment 3 Medisch consult tussen een oncoloog (A), patiént (P) met een keelkanker en
begeleider van de patiént (B) (Baatenburg de Jong, 2018, p. 71)

P enweet uook welke soort het s.
want er schijnen twee soorten te zijn.
(02 laser.

nee.

oh.

dede...

het gezwel?

P zegmaarde...

B dekankersoort.

10 P decellen?

de kankersoort.

12 P erschijnen twee soorten te zijn.
13 A nounee.

O O N oYU AW N =
o > O >

—_
s

14 er...

15 vrijwel. ..

16 bijna 100% is dat allemaal uitgaande van het slijmvlies.
17 eh plaveiselcelcarcinoom noemen we dat.

18 P ja

19 en dat is de gunstige soort of de minder gunstige?

20 A datisdeqgunstige ja.

21 ja. (1.0)

22 P jadaardus..

23 dat hebben we dus iets bij gelezen.

24 A maarveel andere smaken zijn er eigenlijk niet hoor.

25 P neenee.

26 A datzijnallemaal bijzondere zeldzaamheden praat je dan over.
27 P ja

2 A

Fragment 4 is atkomstig uit een consult over de nadelige bijwerkingen van
de medicijnen die de patiént slikt, waaronder slaperigheid. Voorafgaand
aan dit fragment legt de arts uit dat de patiént twee keuzes heeft, namelijk
het verlagen van de dosis medicijnen of de huidige dosering handhaven,
met slaperigheid tot gevolg. In de eerste vier beurten stellen de arts en pa-
tiént gezamenlijk vast dat de patiént kiest voor het verminderen van de me-
dicatie (regels 1-6). De patiént geeft aan het ‘heel erg’ (regel 2) te vinden dat
hij af en toe wat weg suft en het ‘best eigenlijk’ (regel 6) vindt om daarom
de medicijnen aan te passen, waardoor het risico op vallen groter wordt.
Doordat de arts en patiént hierover direct overeenstemming bereiken, is er
geen sprake van een verschil van mening tussen hen beiden.

Nadat de arts de positie van de patiént heeft samengevat (regels 7-9), uit
de begeleider van de patiént (zijn partner) echter twijfel over de positie van
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de patiént. De vraag Ja vind je dat echt? impliceert dat ze daar niet zo zeker
van is. De patiént reageert niet verbaal op deze vraag, maar de arts vraagt
vervolgens wel aan de begeleider hoe zij over de vermindering van medica-
tie denkt (regel 11). Uit het antwoord van de begeleider op die vraag blijkt
dat zij nog wel enige twijfels heeft bij dit idee: ondanks dat de slaperigheid
vervelend is, vindt zij het vallen toch ook wel lastig (regels 12-14). Hier komt
het behandelvoorstel alsnog ter discussie te staan. Vanuit pragma-dialec-
tisch oogpunt treedt de derde partij hier op als twijfelende antagonist in
een niet-gemengd geschil met de patiént als protagonist van het standpunt
dat het eigenlijk best is om de medicatie te verminderen (discussiesituatie
2 uit Tabel1).

Tot nu toe maakte de arts geen deel uit van de discussie; hij nam geen
standpunt in en uitte ook geen twijfel over het standpunt van de patiént. In
regels 15-16 en 18-21 doet de arts echter een alternatief behandelingsvoor-
stel: de patiént zou dezelfde hoeveelheid medicatie kunnen innemen maar
dan meer verspreid over de dag. Dit kan gezien worden als het naar voren
brengen van een standpunt, waardoor de arts optreedt als protagonist. Uit
de reacties van de begeleider is af te leiden dat haar dat niet zo'n goed idee
lijkt. De patiént lijkt haar eerste bezwaar te willen wegnemen (met ‘Hmm
ja' geeft de patiént in regel 23 aan best in staat te zijn om vaker zijn me-
dicijnen te nemen) en daarmee kan hij net als de arts gezien worden als
protagonist van het standpunt dat het verspreid innemen van de medicatie
een goed idee is. De begeleider accepteert de positie nog niet. Ze stelt dat
verspreid innemen waarschijnlijk toch te lastig wordt: het lukt de patiént
nu ook maar net met het innemen van de medicatie en ze moet de patiént
constant vragen of hij zijn medicijnen wel heeft ingenomen (regels 26-32).
Argumentatief gezien neemt de derde partij hier een tegengesteld stand-
punt in ten opzichte van het standpunt van de arts en de patiént. Zij vormt
daarmee de antagonist in dit nieuwe gemengde geschil (discussiesituatie
8b uit Tabel1).

Ondanks dat de arts en patiént beiden beschouwd kunnen worden als
protagonist van het meer verspreid innemen van de medicatie, treden ze
strikt genomen niet op als coalitiepartijen. Het blijft bij het innemen van
een gezamenlijk standpunt; de arts en patiént presenteren verder geen ar-
gumentatie. Opmerkelijk is ook dat de derde partij in het gesprek primair in
lijkt te gaan tegen de arts, niet tegen de patiént. Wanneer ze haar argumen-
tatie presenteert, spreekt ze bijvoorbeeld deels over de patiént in de derde
persoon (‘Ja want weet je de medicijnen doet hij nog steeds zelf en dat vind
ik al heel wat dat hij dat nog zelf kan en hij heeft wel een bepaalde struc-
tuur alles gaat precies ook met z'n dingen dat merk ik wel’ in regels 26-28).
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Enkel wanneer de begeleider benadrukt dat het innemen van de medicatie
moeilijker wordt, spreekt ze de patiént direct aan (‘in het begin vergat je heel
vaak medicatie he omdat je aan die drie zat en dan zei ik wel wat ik voor die
tijd nooit zei, heb je je medicatie ingenomen dat vraag ik nu wel constant’
in regels 29-32). De arts lijkt de discussie ook slechts als dialogische discus-
sie op te vatten, niet als polylogische discussie. Zijn reactie ‘Misschien is dat
dan niet zo'n verstandige keuze’ in regel 35 is immers geheel gebaseerd op de
tegenargumentatie van de derde partij; de positieve houding van de patiént
ten opzichte van het standpunt wordt hierin niet zozeer onderkend.

Overigens betekent dit niet dat het ideaal van SDM overboord gegooid
is. Zowel de arts als de derde partij benadrukken dat de keuze uiteindelijk
aan de patiént is (regels 4-5 en 43, respectievelijk) en uiteindelijk bepaalt
de patiént ook daadwerkelijk de behandeling (‘Ja dan toch maar proberen,
‘de dosering omlaag’ in regels 44 en 48). Interessant genoeg is dit exact de-
zelfde keuze is die hij aan het begin van het gesprek al kenbaar gemaakt
had (in regels 1-6), dus hoezeer het extra gemengde geschil tussen de arts
en derde partij over meer verspreiding van de medicatie hiertoe heeft bij-
gedragen blijft de vraag.

Fragment4 Medisch consult tussen een arts (A), patiént (P) die last heeft van
slaperigheid door zijn medicijnen en begeleider van de patiént (B) (Den
Hartog, 2018, pp. 53-54)

Jahoe erg vindt u het dat u zo af en toe wat wegsuft

P Heelerg
Heel erg. En als we nou de medicijnen aanpassen, maar daarmee
verhogen we het risico dat u komt te vallen. Wat vindt u daar dan
van?
Eh, best eigenlijk
Dat zij zo, zegt u. U heeft eigenlijk liever dat u wat wakkerder bent
en dan maar het risico dat het lopen wat moeilijker gaat
Hmhm

10 B Javindje datecht?

1 A Enhoe denkt u daar dan over?

12 B Noujaweet je het het vallen vind ik ook wel een ding, ik snap wel

O O N oYW N

13 wat je bedoelt, kijk als wij bezoek hebben en dat was voorheen niet

14 dan valt ie wel constant weg

15 A Ja, kijk wat ook nog zou kunnen, maar dan maakt u het wel wat

16 ingewikkelder voor u zelf

17 B Ja

18 A Kijk uheeft nu deze momenten op de dag, u zou de hoeveelheid kunnen
19 berekenen en dat over een extra inname moment kunnen verdelen. Snapt
20 u? Nu heeft u de Sinemet 5 keer, maar dan doen we het over 6 keer en
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21 dan krijgt u per keer een lagere hoeveelheid (0.5)

22 B Jamaar jakunje dat? Kun je dat weer verwerken?

23 P Hmmja

24 B Want hij heeft wel

25 A Hetwordt wel ingewikkelder

26 B Jawantweet je de medicijnen doet hij nog steeds zelf en dat vind ik
27 al heel wat dat hij dat nog zelf kan en hij heeft wel een bepaalde

28 structuur alles gaat precies ook met z'n dingen dat merk ik wel en ja
29 dan gaat het wel weer moeilijker he, want in het begin vergat je heel
30 vaak medicatie he omdat je aan die drie zat en dan zei ik wel wat ik
31 voor die tijd nooit zei, heb je je medicatie ingenomen dat vraag ik
32 nu wel constant

33 A Jahetzijn al meer inname-momenten natuurlijk geworden
34 B Juist, juist, dat maakt het voor hem wel moeilijker hoor
35 A Misschien is dat dan niet zo'n verstandige keuze, maar als je zegt

36 dat wordt wel heel lastig dan houdt u over: zo doorgaan, zoals u nu
37 doet of toch op bepaalde momenten wat minder nemen met het risico dat
38 het lopen het vallen weer wat problemen gaat geven

39 B Datvind je toch ook niet fijn als je weer valt?

40 P Hmmnee

41 B Needatbedoel ik, dan heb je ook het risico dat je wat breekt

42 A Ja

43 B Dusjahetisaan jou de keuze

44 P Jadantoch proberen

45 B Minder medicat- of zo wat de dokter zegt per 67 Jaha, nouja dat is
46 A Enbedoelt u dan met gaan we toch proberen, de dosering omlaag
47 brengen of we gaan per dag 5 keer of 6 keer proberen

48 P Dedosering omlaag

49 A Dedosering omlaag, dan gaan we dat heel voorzichtig proberen.
5 Conclusie en discussie

In deze studie hebben we laten zien dat een derde partij die een patiént be-
geleidt, zoals een partner of volwassen kind, bij een consult met een zorg-
professional invloed kan uitoefenen op shared decision making (SDM). In
consulten wordt idealiter door middel van SDM, oftewel gedeelde besluit-
vorming, tussen zorgprofessional en patiént een bepaalde keuze gemaakt,
zoals de keuze voor een behandelplan (Stiggelbout et al., 2015). Aangezien
het ideaal van SDM en het principe van informed consent vraagt om een
afweging van de voor- en nadelen van verschillende keuzemogelijkheden,
kan argumentatie een belangrijke rol spelen in een consult. Het is tot nu
toe echter onbekend welke invloed de aanwezigheid van een derde partij
precies heeft op dit argumentatieve deel van een consult.
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Om die invloed te onderzoeken, hebben we eerst op basis van eerdere
studies vastgesteld dat de begeleider van een patiént verschillende rollen
in de interactie kan vervullen, van passieve observeerder tot actieve belan-
genbehartiger en zelfs tegenstander. Vervolgens zijn we nagegaan welke
consequenties de actieve participatie van een derde partij kan hebben voor
een argumentatieve uitwisseling in een consult. We hebben daarom de
conventies in kaart gebracht van een argumentatief consult met een derde
partij, door deze praktijk op basis van de pragma-dialectische argumenta-
tietheorie op te vatten als een argumentatief actietype. Een kenmerk van
dit actietype is dat een derde partij een positie in kan nemen en beargu-
menteren, en ook eigen expertise in kan brengen. Dit betekent niet alleen
dat meerdere partijen een verdedigingsplicht kunnen hebben, maar ook
dat de zorgprofessional meerdere discussiepartijen moet adresseren. Het
consult is echter primair gericht op expliciete instemming van de patiént
met bijvoorbeeld een behandelplan, waardoor het standpunt van de derde
partij niet per se relevant is. Bovendien kunnen er uiteenlopende uitgangs-
punten een rol spelen die niet door alle partijen worden gedeeld (‘lokale
common grounds’).

Vervolgens hebben we vastgesteld welke verschillende discussiesituaties
er theoretisch mogelijk zijn als de derde partij zich in de discussie mengt.
In Tabel1 hebben we laten zien dat er veel meer en meer complexe discus-
siesituaties kunnen ontstaan in een consult met drie partijen dan in een di-
alogisch consult. De complexiteit van die situaties is athankelijk van of het
type meningsverschil gemengd, niet-gemengd of een combinatie daarvan
is, of de partijen zich als protagonist of als antagonist positioneren, en of er
wel of geen sprake is van een mogelijke coalitie.

Enkele van de theoretisch mogelijke discussiesituaties hebben we ver-
volgens geillustreerd met gevallen van consulten met drie partijen. Uit de
analyses bleek dat de derde partij namens de patiént het woord kan voeren
als diens belangenbehartiger en hem of haar zo kan bijstaan in een me-
ningsverschil met de zorgprofessional. Juist vanwege de asymmetrische
relatie tussen de professional en de patiént, kan het moeilijk zijn voor een
patiént om expliciet aan te geven dat hij of zij twijfelt of het zelfs oneens is
met bijvoorbeeld een behandelvoorstel. Een derde partij kan dan, in plaats
van de patiént, expliciet de rol van antagonist op zich nemen. Ook kan de
derde partij samen met de patiént optreden als coalitie om zo sterker te
staan in hun positie, bijvoorbeeld over de wenselijkheid van een voorge-
stelde behandeling. De partijen kunnen elkaars argumenten aanvullen en
in de wij-vorm hun positie te berde brengen. Op deze manier kan de derde
partij vanuit het perspectief van de patiént bijdragen aan SDM.
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De derde partij kan echter ook een rol spelen in het besluitvormings-
proces terwijl dit niet per se de patiént ten goede komt. Zo zagen we in
de analyses dat de derde partij (al dan niet moedwillig) ten onrechte een
coalitie met de patiént kan suggereren door in de wij-vorm de geuite positie
naar voren te brengen. Vanwege deze mogelijkheid dient de zorgprofessio-
nal goed na te gaan wat de daadwerkelijke positie van de patiént is om tot
een beslissing te komen waarin de patiént en de zorgprofessional zich bei-
den kunnen vinden. De derde partij kan ook door de zorgprofessional bij
het beslisproces betrokken worden, bijvoorbeeld wanneer om zijn of haar
mening wordt gevraagd, terwijl de beslissing eigenlijk bij de patiént ligt. In
zo'n geval draait de discussie mogelijk meer om de derde partij en diens uit-
gangspunten in plaats van die van de patiént, wat kwalijk is als de patiént
wilsbekwaam is en zelf betrokken wil zijn bij het besluitvormingsproces.

Tot slot kwam uit onze analyses naar voren dat de derde partij zich kan
beroepen op specifieke expertise die de beslissing over de behandeling kan
beinvloeden. Zo kan een partner of een kind van de patiént bijvoorbeeld
expertise inbrengen over de ernst en regelmaat van klachten, de moeilijk-
heden met het innemen van medicijnen of mogelijke gevolgen van een
operatie voor de dagelijkse activiteiten van de patiént. In feite brengt deze
expertise een derde perspectief op de behandelopties in dat zeer relevant
kan zijn in het beslisproces. Bovendien kan de derde partij, net als de pa-
tiént, ook (vermeende) medische expertise inbrengen, die in argumenten
wordt benut of die tot meningsverschillen leidt. Hoewel de zorgprofessio-
nal uiteindelijk enkel met de patiént tot een geinformeerd besluit moet
komen, kan dergelijke inbreng van de derde partij wel degelijk invloed
hebben op het besluitvormingsproces. Een professional kan evident fou-
tieve medische uitgangspunten niet laten passeren, omdat deze mogelijk
worden gedeeld door de patiént, en zal dus ook op de positie van de derde
partij moeten reageren.

Deze studie laat ook enkele interessante aanknopingspunten voor vervolg-
onderzoek zien. In de eerste plaats zou een systematische analyse van een
vastomlijnd corpus van polyloge consulten meer inzicht kunnen bieden in
de frequentie en de vorm waarin meningsverschillen voorkomen waarin
een derde partij participeert. In het huidige onderzoek is gebruikgemaakt
van getranscribeerde consulten binnen verschillende typen medische spe-
cialismen, zonder te controleren voor de ernst van de aandoening van de
patiént, de mate van familiariteit tussen de drie aanwezige partijen of het
type gesprek dat zij voeren. Ondanks dat we met de huidige data konden il-
lustreren dat er van bepaalde complexe discussiesituaties sprake was, is het
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voor vervolgonderzoek aan te raden om deze zaken systematisch te contro-
leren. In dergelijk vervolgonderzoek zou dan bijvoorbeeld kunnen worden
nagegaan welke rol het medisch specialisme en het type zorgprofessional
speelt. Aangezien het aantal patiénten dat een begeleider meeneemt in de
geriatrie en oncologie bijvoorbeeld veel hoger ligt dan in andere medische
specialismen, zou dit gevolgen kunnen hebben voor de mate van participa-
tie van de derde partij in die contexten en ook de ervaring van de zorgpro-
fessional met dit soort interacties (zie Greene et al., 1994; Laidsaar-Powell
et al., 2013; Pel-Littel, 2019).

Tevens zou dan rekening kunnen worden gehouden met het type con-
sult. Gaat het bijvoorbeeld om een standaardcontrole in het kader van de
behandeling van een chronische aandoening, of om een uitslaggesprek na
oncologisch onderzoek? Andere typen gesprekken zouden een afwijkend
format kunnen hebben dat meer of minder ruimte biedt aan argumentatie
en/of de derde partij. Dit geldt ook voor videoconsulten, die we niet bij
deze studie konden betrekken.

Bovendien hebben wij ons in dit artikel beperkt tot de informele be-
geleider. Hoewel formele begeleiders minder actief lijken te participeren
(Greene et al., 2014) zou de rol van dergelijke derde partijen ook verder
onderzoek behoeven. Bij aanwezigheid van andere zorgprofessionals zijn
theoretisch dezelfde discussiesituaties mogelijk, maar aangezien die pro-
fessionals ook medische expertise in kunnen brengen, kan dit desalniet-
temin invloed hebben op bijvoorbeeld de coalitievorming.

In vervolgonderzoek zou ook het verschil tussen het uiten van twijfel
en het uiten van een tegenstandpunt verder geanalyseerd kunnen worden.
Vanwege de asymmetrische verhouding tussen de zorgprofessional ener-
zijds en de patiént en begeleider anderzijds is het uiten van weerstand in
een consult door de patiént en begeleider extra moeilijk. Om potentiéle
meningsverschillen preciezer vast te kunnen stellen, zullen idealiter ook
andere dan verbale signalen in ogenschouw moeten worden genomen (zo-
als oogcontact).

Tot slot hebben we in de huidige studie medische consulten geanaly-
seerd vanuit het oogpunt van de pragma-dialectische argumentatietheo-
rie, waardoor we delen van gesprekken tussen de zorgprofessional, patiént
en derde partij konden opvatten als argumentatieve discussie. Vanuit dit
perspectief hebben we een maximaal argumentatieve interpretatie toege-
past, omdat niet altijd duidelijk is of er daadwerkelijk sprake is van een
meningsverschil en van argumentatie. De specifieke context van het medi-
sche consult zorgt er namelijk voor dat allerlei beleefdheidsoverwegingen
een rol spelen (het consult is face-to-face, de patiént is tot op zekere hoogte
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athankelijk van de zorgprofessional), wat het uiten van twijfel, het innemen
van een (tegengesteld) standpunt of het presenteren van argumentatie be-
moeilijkt. Het is daarom waarschijnlijk dat partijen in een medisch consult
dit dan ook op subtielere wijze doen of volledig nalaten. Nader onderzoek
naar de uiting van (tegen)standpunten en twijfel in polyloge consulten is
daarom gewenst.

Deze exploratieve studie legt bloot dat de aanwezigheid van een derde
partij tot allerlei complexe discussiesituaties kan leiden en zo op verschil-
lende manieren de besluitvorming kan beinvloeden. Dit onderzoek biedt
zodoende nieuwe inzichten die kunnen worden benut ter verbetering van
de communicatie en besluitvorming tussen arts, patiént en begeleider.
Hoewel het meenemen van een begeleider door patiéntenorganisaties
wordt gestimuleerd, en in veel gevallen door de gesteldheid van de patiént
sowieso onvermijdelijk is, houden de richtlijnen voor SDM niet expliciet
rekening met zo'n situatie. Gezien het belang van gezamenlijke besluitvor-
ming voor tevredenheid bij de patiént en daarmee betere gezondheidsuit-
komsten, is het aan te raden om meer aandacht te schenken aan de invloed
van de derde partij op dit proces.

Noten

1 In Elwyn et al. (2012, pp. 1636-1637) wordt stap 1 ‘choice talk’ genoemd, stap 2 ‘option
talk’ en stappen 3 en 4 tezamen ‘decision talk’ Stiggelbout et al. (2015, p. 2) geeft er
echter de voorkeur aan om stappen 3 en 4 te scheiden vanwege hun andere karakter:
3 is gericht op het deliberatieproces en 4 op het besluit dat uiteindelijk genomen (of
uitgesteld) wordt.

2 Deze vier fases vormen de empirische tegenhangers van de vier discussiefasen uit het
pragma-dialectisch ideaalmodel voor een kritische discussie, te weten: de () confron-
tatiefase, (if) openingsfase, (iii) argumentatiefase en (iv) afsluitingsfase. De empirische
fases laten zien hoe het communicatieve actietype kenmerkend van invloed is op elk
van de kritische-discussiefases.

3 In elk geval is één uitkomst niet mogelijk: de zorgprofessional, patiént en eventuele
derde partij kunnen niet eindeloos dezelfde discussie voeren (zoals bijvoorbeeld wel
het geval is bij filosofische discussies); het consult is er nu eenmaal op gericht om het
gezondheidsprobleem van de patiént op een zo passend mogelijke wijze op te lossen.

4 Tevens kan de zorgprofessional ervaringsdeskundigheid bezitten, doordat hij of zij bij-
voorbeeld een lange staat van dienst heeft. Omgekeerd kan de patiént ook medische
expertise bezitten, doordat hij of zij bijvoorbeeld een chronische aandoening heeft en
daardoor goed thuis is geraakt in de medische aspecten van die aandoening.

5 Twee uitzonderingen op de regel dat discussies tussen de zorgprofessional en derde
partij doorgaans sub-discussies vormen bij het hoofdgeschil tussen deze professional
en de patiént zijn: (1) discussies waarin de derde partij volledig namens de patiént het
woord voert (zoals bij minderjarige patiénten) en (2) discussies waarbij de derde partij
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de rol van ‘opportunist’ op zich neemt (zie paragraaf 2.2). In het eerste geval vormt de
discussie tussen de zorgprofessional en derde partij de hoofddiscussie zelf en in het
tweede geval staat deze discussie volledig los van het geschil tussen de zorgprofessional
en patiént.

6 Hierbij moet opgemerkt worden dat er pas daadwerkelijk gesproken kan worden van
een coalitie als de partijen gezamenlijk eenzelfde standpunt ondersteunen; het slechts
om verschillende redenen delen van een standpunt is dus niet genoeg om te spreken
van een coalitie. Vandaar dat in Tabel 1 ook telkens gesproken wordt van ‘mogelijke
coalities’

7  Overigens zijn deze discussiesituaties vanuit analytisch oogpunt gelijkwaardig. In ge-
mengde geschillen is de protagonist van een standpunt immers per definitie de antago-
nist van het tegengestelde standpunt en vice versa (zie paragraaf 3.1). Voor het overzicht
hebben we deze situaties niettemin uitgesplitst (als ‘a’ en ‘b’) in Tabel 1.

8 Graag willen we Rianne den Hartog en Dita Kelmendi bedanken voor de transcripten
die zij voor hun MA-scripties aan de Rijksuniversiteit Groningen hebben uitgewerkt op
basis van een corpus van videoconsulten, opgenomen in 2018 en 2019 op verschillende
poliklinieken in het Isala ziekenhuis in Zwolle. Dit corpus is samengesteld door Ellen
Driever en Paul Brand (UMCG/Isala). Tevens willen we Leonie Baatenburg de Jong graag
bedanken voor het beschikbaar stellen van de transcripties die zij voor haar MA-scriptie
aan de Universiteit Leiden heeft uitgewerkt. De getranscribeerde consulten zijn afkom-
stig uit een corpus van oncologiegesprekken dat is opgesteld door het Erasmus MC in
2013.

9 Overigens willen we niet stellen dat de fragmenten die we analyseren representatief
zijn voor alle medische polylogen, noch dat discussies binnen de geanalyseerde typen
consulten doorgaans op deze wijze verlopen.
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