Arzt*in, Patient*in und ein digitaler Dritter

Wie eine online-gestiitzte Informationstechnologie
arztliche Beratungen standardisiert und personalisiert

CHRISTINE SCHMID, FRAUKE MORIKE & MARKUS A. FEUFEL

Abstract Computerbasierte Informationstechnologien, die zur Gestaltung von Inhalten und Ablaufen arztlicher
Beratungsgesprache eingesetzt werden, erhalten bisher erstaunlich wenig sozialwissenschaftliche Aufmerksam-
keit-trotzdes generell sehr groRen Forschungsinteresses sowohlan Digitalisierungim Bereich der Gesundheitsver-
sorgungalsauchanArzt*innen-Patient*innen-Interaktionen. Gerade Technologien, die fiir eine maRgeschneiderte
Informationsvermittlung oder zur strukturierten Erklarungunterschiedlicher TherapiemaRnahmen genutzt werden,
bleiben bisher nur ausschnitthaft untersucht. Unser Beitrag diskutiert, wie sich das traditionell dyadisch gedachte
Arzt*in-Patient*in-Gespréch durch digitale Informationssysteme verandert, wenn diese nicht nur zur Dokumenta-
tion,sondern zurinhaltlichen und strukturellen Unterstiitzung des Beratungsgesprachs und damitals dritter Akteur
eingebundensind. Anhand von empirisch ethnografischem Material zu einem online-gestiitzten, digitalen Beratungs-
tool fiir die familidre Krebsberatung - iIKNOW - beschreiben wir, wie verschiedene Relationen zwischen Arzt*innen,
Ratsuchenden und dem Beratungstool entstehen. Wir fiihren insbesondere aus, wie durch das Beratungstool ver-
schiedenes Wissen, verschiedene Akteurspositionen und verschiedene materielle Arrangements situativ relevant
werden -und dadurch letztlich verschiedene Formen der Beratung durch das Tool als digitalem Dritten ko-produziert
werden. Dabei wird deutlich, dass sich zwei scheinbar gegensatzlichen Motive durch die Beratungen mit digitalem
Dritten ziehen:die Standardisierung der medizinischen Versorgung einerseits und deren Individualisierung bzw. Per-
sonalisierung andererseits. Das digitale Beratungstool aktiviert dabei verschiedene Formen von Standardisierung
und Personalisierung und hilft diese im Sinne einer ,situierten Standardisierung® zu verknilipfen (ZUIDERENT-JERAK
2007: 316, Ubersetzung CS). Das Tool fungiert somit als ,wissenschaftlicher Sammelpunkt® (TIMMERMANS & MAUCK
2005: 26, Ubersetzung CS) tiber den die verschiedenen Formen und Prozesse von Standardisierung und Persona-
lisierung durch die Moderationsleistung der Arzt*innen situativ zusammengefiigt und damit bedarfsgerecht und
patient*innenzentriertin das Beratungsgesprach integriert werden kénnen.

Schlagworter digitale Medizintechnologien - Digital Health - Arzt-Patienten-Interaktion -
Mensch-Technik-Interaktion - qualitative Versorgungsforschung

Einleitung

Die Patientin steht auf, um auf den Bildschirm
schauen zu kénnen. Die Arztin schiittelt den Kopf
und sagt: ,Ich drehe den Bildschirm gleich zu Ih-
nen, damit Sie Ihr Risiko sehen konnen.“ (Feld-
notiz vom 04.09.2020)*

dieser Kontexte (BERG UND BOWKER 1997; HA
2010; REBENSBURG 2009; HERITAGE & MAYNARD
2006). Zugleich erfolgte die ,,Computerisierung®,
d.h. der Einsatz von digitalen Technologien in der
Medizin, bereits seit den 1950er Jahren, zunédchst
mit Versuchen in der medizinischen Datenverar-

Die besondere Bedeutung der Interaktionen zwi-
schen Arzt*innen und Patient*innen und ihre Er-
forschung hat eine lange Geschichte - vor allem in
Bezug auf &drztliche Beratungsgespriche und die
Verhandlung des Patient*innenwohls innerhalb

beitung (INTHORN & SEISING 2021). Heute werden
wdiagnostische Verfahren, Therapien und Thera-
pieentscheidungen, Pravention, aber auch Hand-
lungsfelder in der Pflege, Patientendatenverwal-
tung und Abrechnung in verstiarktem Maf3 durch
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IT-gestlitzte Prozesse begleitet und strukturiert®
(ebd.: 7).

Der Einfluss digitaler Systeme auf die gesund-
heitliche Versorgung wird dabei insbesondere
auf wirtschaftliche, klinische und technische Ef-
fekte hin analysiert (BLUMENTHAL 2010; PIPER &
HOLLAN 2008). Aber auch ihr Einfluss auf thera-
peutische oder pflegerische Beziehungen ist Ge-
genstand vieler Untersuchungen (u. a. POLS 2017;
POLS 2018; BHAT, JAIN, & KUMAR 2021). Derzeit
stehen insbesondere die durch Telesprechstun-
den bedingten Verdnderungen (u.a. AGHA et al.
2009; BRAUNS & LOOS 2015; MIRASOL 2020) im
Forschungsfokus, wenn es um das Gespréch zwi-
schen Arzt*in und Patient*in (APG) an sich und die
vermehrte Nutzung digitaler Systeme hierin geht
(GIBSON et al. 2005; NEUHAUSER & KREPS 2003).

Trotz dieses sehr grolRen und disziplindr breit
geficherten Forschungsinteresses am APG sind
tiefergehende Betrachtungen moglicher Auswir-
kungen durch digitale Computersysteme, deren
informationsverarbeitende Moglichkeiten expli-
zit zur Gestaltung der medizinischen Beratungs-
inhalte und -abldufe entwickelt und eingesetzt wer-
den, nach wie vor selten (LIEBRICH 2017; VENTRES
2006). In unserem ethnografischen Fall steht die
maligeschneiderte Informationsvermittlung und
strukturierte Erkldarung unterschiedlicher The-
rapiemafnahmen mit Hilfe eines digitalen Be-
ratungstools - iKNOW - im Zentrum, das spezi-
ell fiir den Einsatz in der Beratung zu familidrem
Brust- und Eierstockkrebs konzipiert wurde. Das
Beratungstool iKNOW bendtigt zwar Informatio-
nen, die teilweise auch in Klinikinformationssyste-
men zu finden sind, ist aber ansonsten vom digita-
len Okosystem der Klinik weitgehend unabhingig.
Daher schlieen wir an bisherige Arbeiten an, wel-
che die Informationen aus einer elektronischen
Patient*innenakte und deren Verwendung in der
Sprechstunde in den Blick nehmen (ENGESTROM
etal. 1988; HEATH 1986), gehen jedoch insofern da-
riiber hinaus, als hier digitale Informationen und
der Beratungsprozess dezidiert aufeinander abge-
stimmt sind (bzw. sein sollen).

Die Frage, mit der wir uns in diesem Beitragim
Detail beschiftigen, ist folglich: Wie wird das tradi-
tionell dyadisch gedachte APG durch ein digitales
Informationssystem beeinflusst, welches explizit
darauf ausgerichtet ist die Beratung fiir Arzt*innen
wie Patient*innen zu unterstiitzen?

Im Folgenden beschreiben wir anhand ethno-
grafisch-empirischer Materialien, wie in Konsul-
tationen mit dem Beratungstool verschiedene
Formen des Wissens sowie verschiedene Inter-
aktionen und verschiedene Akteurs-Positionen
entstehen. Wir entwickeln vier analytische Pers-
pektiven auf diese adrztliche Beratungssituationen
mithilfe der Modes of Ordering von John LAW (1994)
als theoretischer Basis: 1. Standardisiertes Perso-
nalisieren, 2. Personalisiertes Entlanghangeln,
3. Situiertes Vermitteln und 4. Speichern & verfiig-
bar machen. Mithilfe dieser vier Modes of Ordering
beschreiben wir zunéchst, wie Arzt*in, Patient*in
und das online-gestiitzte Beratungstool in einem
(Beratungs-)Raum interagieren und welche Rollen
das Beratungstool und die damit verbundene akti-
ve Einbindung von Bildschirm, Maus und Tastatur
in drztlichen Beratungsprozessen einnehmen. So
werden verschiedene, situativangepasste Auspra-
gungen der drztlichen Beratungsgesprache maog-
lich, die aufgrund der strukturierenden Funktion
des Beratungstools dennoch alle standardisier-
ten Beratungskriterien geniigen. Auf dieser em-
pirischen Analyse aufbauend diskutieren wir, wie
digitale Beratungstools zwei (nur scheinbar) ge-
gensitzliche, zentrale Diskurse der Gesundheits-
versorgung — namlich um Standardisierung und
Personalisierung - verschranken und fiir die Be-
ratungssituation nutzbar machen knnen. Wir ver-
suchen also die Analyse unseres ethnografischen
Falles in Zusammenhang mit einer heftig disku-
tierten Verwerfung innerhalb der Gesundheitsver-
sorgung zu bringen (TIMMERMANS & BERG 2003:
1997) und zu zeigen, dass die empirische Untersu-
chungen dieses sozio-cyber-materiellen Artefakts
in Aktion zumindest teilweise quer zu diesen Dis-
kussionen verlduft und diese Perspektive dazu auf-
fordert, Standardisierung und Personalisierung in
der Gesundheitsversorgung stiarker zusammenzu-
denken und zu diskutieren.

Wir geben zunichst eine kurze Ubersicht {iber
digitale Technologien in der Gesundheitsversor-
gung und deren Rolle(n) im Arzt-Patient*innen-
Gesprachen. Anschlieflend charakterisieren wir
kurz das digitale Beratungstool, iiber dessen Nut-
zung wir berichten (iIKNOW), und grenzen es zu
anderen digitalen Technologien ab. Dann geben
wir einen Uberblick iiber sozialwissenschaftliche
Perspektiven auf die APG, verdeutlichen die For-
schungsliicke, die wir in diesem Artikel bearbei-
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ten und ordnen unseren theoretischen Blickwinkel
auf soziomaterielle Praktiken und das analytische
Konzept der Modes of Ordering ein. Fiir die Analyse
fiihren wir unser empirisch-methodisches Vorge-
hen aus, um schlielich unsere Funde anhand von
vier verschiedenen Modes of Ordering im Beratungs-
setting vorzustellen. Abschlielend diskutieren wir,
inwiefern digitale Beratungstools wie iKNOW die
vermeintlich gegensitzlichen Bewegungen von
Standardisierung und Personalisierung in der me-
dizinischen Versorgung zusammenbringen kon-
nen und welche verschiedenen Strategien hierzu
mit solchen Tools mobilisiert werden.

Der Computer im Kontext
von Gesundheitsversorgung

Wéhrend der Begriff ,Computer”in der Geschich-
te der Rechenmaschinen zunéichst Menschen in
spezifischen technischen Berufen und anschlie-
Bend die ersten GroRrechner beschrieb (CERUZ-
ZI 2012: 20), wird er heute vor allem im Kontext
des PC (Personal Computer) verwendet. Ein PC be-
steht aus einer Recheneinheit (Hardware), die tiber
Ein- und Ausgabegerite wie Tastatur, Maus und
Bildschirm mittels formalisierter Rechenvorgin-
gen (Software) kontrolliert werden kann. Seit den
Urspriingen des PCs in den 1980er Jahren hat sich
im Gesundheitsbereich nicht nur die Bandbrei-
te der genutzten Hardware stetig erweitert (z.B.
Smartphone, Tablets, Smartwatches), vor allem
die Menge und Varianz der Software-Anwendun-

gen ist inzwischen sowohl fiir Patient*innen als
auch fiir medizinisches Personal stark angestie-
gen (LUPTON 2015: 473). Um dem Zusammenspiel
zwischen den zahlreichen Formen der Hard- und
Software Rechnung zu tragen, ist der allgemeine-
re Begriff der ,digitalen Technologien“ inzwischen
treffender als ,,Computer”.

Digitale Technologien in Interaktionen
zwischen Arzt*innen und Patient*innen

Gesundheitsbezogene digitale Unterstiitzungsan-
gebote werden hiufig unter den Sammelbegriffen
E-Health, mHealth oder Health-Technology zusam-
mengefasst und sind aus dem Alltag von Mitar-
beiter*innen im Gesundheitssystem und deren
Patient*innen nicht mehr wegzudenken. Digitale
Technologien beeinflussen das Zusammenspiel
zwischen Arzt*innen und Patient*innen schon
seitden 1950er Jahren, haben aber vor allem auch
im Kontext von Beratungsgespréchen, u. a. bedingt
durch den verstérkten Bedarf an digitalen Losun-
gen wihrend der Corona-Pandemie, zuletzt wei-
ter an Bedeutung gewonnen (QUINN et al. 2020,
SMITH et al. 2020).

Mit dem fortschreitenden Prozess der ,,Media-
tisierung” (HEPP 2013: 54) sind gesundheitsbezo-
gene Informationen sowohl vor als auch nach Ge-
sprichen zwischen Arzt*innen und Patient*innen
zuginglich, sodass die Grenzen zwischen Gesund-
heitssystem und Privat- bzw. gesellschaftlichem
Leben immer flieBender werden (vgl. Abb. 1).

Abb. 1:

Einbindung digitaler
Technologien in das APG.
Diese Abbildung soll

vor allem unterschied-
liche Nutzungsverhalt-
nisse digitaler Tools

zum Arzt*in-Patient*in-
Gespréach verdeutlichen
und ist keine vollumfang-

Digitale Unterstiitzung der
Beratung

Einsatzbereich iIKNOW

liche Darstellung aller
medizinischer digitaler
Systeme. KIS = Kranken-

In der
Beratung

Vor der
Beratung
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Gerade die Nutzung gesundheitsbezogener Online-
angebote mit detaillierten Beschreibungen fiir un-
terschiedlichste Krankheitsbilder und Symptome
(,Dr. Google®) stellt fiir die Forschung zum APG
einen zentralen Bereich dar (ARZTEBLATT 2018),
da die dort gewonnenen Erkenntnisse ,essenziel-
ler Bestandteil der kommunikativen Konstrukti-
on der AP-Beziehung“ (MEINZER 2019: 5) werden.

In der Gesundheitskommunikation wird da-
bei zum einen erforscht, wie sich Patient*innen
gesundheitsbezogene Onlineangebote aneignen
(u.a. FEUFEL & STAHL 2012) und wie sie diese nut-
zen und zum anderen, welchen Einfluss diese Wis-
sensaneignung auf das Arzt*innen-Patient*innen
Gesprich (APG) und allgemein fiir die AP-Bezie-
hung hat (u.a. MEINZER 2019). Bezliglich der Ver-
wendung von Informationen spielen aktuell so-
genannte Symptom-Checker eine zentrale Rolle,
die anhand von mehr oder weniger differenziert
ausgestalteten Fragen nach Symptomen, Pati-
ent*innen Diagnose- und/oder Dringlichkeitsein-
schitzungen zur Verfligung stellen (z.B. ob eine
Notbehandlung angezeigt ist oder Selbstmedika-
tion ausreicht) (u. a. KOPKA et al. im Druck; MEYER
et al. 2020). Diese Angebote kdnnen beeinflussen,
ob es liberhaupt zu einer Interaktion oder einem
Gesprich mit Arzt*innen kommt.

Krankenhausinformationssysteme (KIS) haben
den Anspruch, eine zentrale Informationsbasis fiir
die interprofessionelle Gesundheitsversorgung zu
liefern und bieten Méglichkeiten zur Ablage und
zum Abruf von Befunden und weiteren gesund-
heitsbezogenen Informationen. Allerdings sind
die spezifischen Anforderungen unterschiedlicher
Fachgebiete nur bedingt in einem standardisierten
System zu erfassen (CHIANG et al. 2011). Wenn es
darum geht, spezifische klinische Informations-
bedarfe zu decken, spielen deshalb zusétzlich oft
auch noch papierbasierte Patient*innenakten eine
Rolle bzw. es werden erginzende (mehr oder weni-
ger informelle) digitale Losungen lokal eingebun-
den, was zusitzlichen Aufwand fiir Arzt*innen und
letztlich auch Patient*innen bedeutet (z. B. FITZ-
PATRICK 2004; VENTRES et al. 2006; MORIKE et al.
2022).

Digitale Technologien, die in den Konsultatio-
nenund drztlichen Beratungsgesprachen zum Ein-
satzkommen, wie beispielsweise die elektronische
Patient*innenakte, werden bisher vor allem von-
seiten der Arzt*innen und Mitarbeiter*innen ge-

neriert, gemanagt und genutzt (ALMUNAWAR et al.
2015). Dabei findet auch die Eingabe von Informa-
tionen im Rahmen der Sprechstunden statt und
beeinflusst nach Einschitzung von Arzt*innen die
Mobglichkeiten fiir die Interaktion im APG, bei-
spielsweise durch deutlich reduzierten Blickkon-
takt mit den Patient*innen (PELLAND et al. 2017).
Patient*innen erscheinen vor allem als passive
Empfanger*innen von Gesundheitsversorgung,
die nicht oder wenig mit diesen Technologien in-
teragieren (ebd.). Der Einfluss von softwarebasier-
ter Informationsverarbeitung und Darstellung von
Beratungsinhalten auf das APG wird bisher wenig
untersucht (LIEBRICH 2017). Allerdings werden
Computersysteme, mit denen man Beratungsin-
halte und -abldufe aktiv gestalten und auf die per-
sonlichen Bedarfe und Fragen von Patient*innen
abstimmen kann, aktuell vor allem in der perso-
nalisierten Medizin entwickelt und teilweise be-
reits genutzt. Das online-gestiitzte Beratungstool
iKNOW istin diese Kategorie einzuordnen.

Das online-gestiitzte Beratungstool iKNOW

Das Beratungstool iKNOW ist fiir Ratsuchende mit
familidrer Brust- und Eierstockkrebsbelastung
konzipiert und wurde im Rahmen eines interdis-
ziplindren Projekts der Charité-Universitatsmedi-
zin Berlin und der Technischen Universitét Berlin
gemal der Leitlinien des Konsortiums Familia-
rer Brust- und Eierstockkrebs (KREIENBERG et al.
2013) entwickelt (RAUWOLF et al. 2019). Es richtet
sich an Frauen mit einer BRCA1/2-Mutation, die
ein erhohtes Risiko haben, an Brust- und/oder Ei-
erstockkrebs zu erkranken (KUCHENBAECKER et
al. 2017). Ziel von iKNOW ist es, u.a. genetische
Grundlagen zu erkldren, das Risikoverstdndnis
und das Verstindnis der Handlungsmdglichkei-
ten der Ratsuchenden durch Visualisierungen
zu verbessern und die zum Teil sehr komplexen
Beratungsinhalte auch nach der Beratung weiter
verfiigbar zu machen. Aufgrund der sich schnell
wandelnden Datenlage in diesem Forschungsfeld,
werden Inhalte des Beratungstools regelmaRig ak-
tualisiert. Um die vielféltigen Beratungsinhalte fiir
eine moglichst verstindliche Vermittlung aufzube-
reiten, sind sie tiber das Navigationsmenii in vier
Themenbereiche strukturiert (Abb. 2).

Im ersten Bereich werden Daten zur Patientin
u.a. im Hinblick auf Besonderheiten der Muta-
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Abb.2: Ubersicht iiber das Navigationsmenii und die Kategorien, mit denen Arzt*innen Beratungsinhalte auf die indivi-
duelle Situation einer Ratsuchenden zuschneiden konnen. Screenshot: Feufel, Mérike und Schmid.

tionsart (BRCA1oder BRCA2-Mutation), eventuell
bereits erfolgte prophylaktische Operationen (z. B.
Ovarektomie oder Mastektomie), Krebserkrankun-
gen (ja/nein) und Therapien auf die individuelle
Situation der Ratsuchenden zusammengestellt
(Abb. 2). Zudem wird in diesem Bereich der Stamm-
baum der Ratsuchenden im Hinblick auf Krebser-
krankungen in der Familie eingegeben und darauf
basierend mit Hilfe eines validierten Algorithmus
(LEE et al. 2019) individuelle Erkrankungsrisiken be-
rechnet und dargestellt (Abb. 3).

Themenbereich zwei enthélt Informationen
zu Grundlagen der Genetik und Familienplanung,
Themenbereich drei gilt dem Risikomanagement
und enthélt Informationen zu den Méglichkeiten
der intensivierten Fritherkennung und risikore-
duzierender Mallnahmen wie prophylaktischen
Operationen. Der vierte Themenbereich enthalt
Hinweise zu den Mdglichkeiten eines die Risiko-
reduktion unterstiitzenden Lebensstils und wei-
terfiihrende Informationen zu Selbsthilfeangebo-
ten und Telefonnummern fiir die Buchung von
Folgeterminen etc.

DasiKNOW-Beratungstool wird direkt vor oder
im APGinitialisiert und in der Beratung eingesetzt.
Um dem Recht der Ratsuchenden auf Nichtwissen
gerecht zu werden (siehe §9 Abs. 2 Nr. 5 Gendiag-
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nostikgesetz), werden die Inhalte der Themenbe-
reiche nur auf Wunsch und mit Einverstédndnis der
Ratsuchenden besprochen. Sie kénnen zudem auf
Wunsch freigeschaltet werden, sodass sie nach der
Sprechstunde zuhause als Nachschlagewerk wei-
ter genutzt werden konnen. iKNOW bietet damit
die Moglichkeit, Informationen auch zu Themen
bereitzustellen, die in der Sprechstunde nur am
Rande thematisiert werden (kdnnen), aber fiir die
Ratsuchende von Interesse sind (z. B. Fragen zum
Lebensstil).

Weitere Beispiele fiir online-gestiitzte Bera-
tungstools, die direkt in das APG eingebunden
sind, befinden sich im Aufbau oder der friithen
Einsatzphase in mehreren Lindern, auch wenn
die jeweiligen Schwerpunkte stark variieren (fiir
einen Uberblick entsprechender Tools im Kon-
text von BRCA1/2-Mutationen siehe BESCH et al.
2020). Inwiefern diese Beratungstools das Wissen,
Entscheidungen und/oder die Lebensqualitét der
damit beratenen Patient*innen verbessern, wurde
zum Teil evaluiert. Inwiefern diese Tools die Praxis
des APG beeinflussen, ist eine offene Forschungs-
frage, deren Beantwortung immer driangender
wird, da digitale Beratungstools zunehmend auf
dem Markt bzw. in die klinische Praxis driangen
(POSENAU 2020: 50).
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Abb. 3: Individualisierte Risikodarstellung im online-gestiitzten Beratungstool ikNOW. Die Abbildung zeigt, wie die indivi-
duellen, altersabhangigen Risiken der Ratsuchenden im Beratungstool dargestellt sind. Die Icon-Arrays (oben) bilden die
10-Jahres Risiken ab und das Kurvendiagramm (unten) bildet die Risiken im Zeitverlauf und im Vergleich zur Allgemein-

bevolkerung ab. Screenshot: Feufel, Morike und Schmid.

Sozialwissenschaftliche Perspektiven
auf die Interaktion zwischen Arzt*innen
und Patient*innen

Wie bereits erwdhnt, hat die Begegnung zwischen
Arzt*innen und Patient*innen und ihre empiri-
sche Erforschung, gerade im Kontext von arztli-
chen Konsultationen und Beratungsgesprichen,
eine lange Geschichte, deren Beginn manche
Forscher*in gar bei Hippokrates ansiedelt (RE-
BENSBURG 2009). Fiir die moderne empirische
Sozialforschung sind Arzt*in-Patient*in-Bezie-
hungen - beginnend unter anderem mit der weg-
weisenden Veroffentlichung zur drztlichen Rolle
von Talcott Parsons in den 1950er Jahren (PAR-
SONS 1951) - spitestens seit den 1970er Jahren

ein zentraler Forschungsgegenstand mit einem
(vorldufigen) Hohepunkt der Publikationen in
den 1980er Jahren (TODD & FISHER 1983; NOWAK
2010). Dies gilt vorwiegend fiir den angloamerika-
nischen Sprach- und Forschungsraum. Aber auch
die Fiille an deutschsprachigen Auseinanderset-
zungen ist grof8. Dabei stehen beispielsweise die
Beantwortung spezifischer Fragestellungen fiir
bestimmte Beratungssettings, wie beispielswei-
se geschlechtsspezifische Unterschiede in der
Sprechstunde (KISSMANN 2008; LAW & BRITTEN
1995; SIEVERDING & KENDEL 2012) oder die Kom-
munikation mit einzelnen Patient*innengruppen,
wie beispielsweise Krebspatient*innen (SATOR et
al. 2008; VOGD 2013) im Zentrum der Forschun-
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gen. Auch der thematische Fokus auf Brust- und
Eierstockkrebs und insbesondere die spezielle ge-
netische Disposition einer BRCA1/2-Mutation, die
mafgeblich fiir das von uns beforschte Beratungs-
tool iKNOW sind, wurde weitreichend - quantita-
tiv wie qualitativ - untersucht (BLAKESLEE et al.
2017; GUNN et al. 2019; LOCK 1998).2 Entsprechend
der oben beschriebenen zunehmenden Einbet-
tung von digitalen Technologien in der Gesund-
heitsversorgung nehmen auch sozialwissenschaft-
liche Studien zu, die diese im Kontext des APG
betrachten (u.a. PIRAS & MIELE 2019).> HENWOOD
& MARENT (2019) bemerken, dass - trotz der Tiefe
und Breite der Untersuchungen - jedoch weiterhin
die Tendenz besteht, von der Funktionsweise be-
stimmter digitaler Gerite auszugehen, um deren
wahrscheinliche Auswirkungen auf die Gesund-
heitsversorgung zu bewerten oder die Verdnde-
rungen in der Gesundheitsversorgung den Geré-
ten zuzuschreiben. Die Analyse der Art und Weise,
wie digitale Technologien in die (Neu-)Gestaltung
der Gesundheitspraktiken eingebunden sind, wird
weiterhin wenig betrachtet (ebd.: 2). Es ist unser
Ziel in diesem Beitrag anhand unseres ethnografi-
schen Materials eine solche Einbettung in das APG
genauer zu beschreiben.

Die Interaktion zwischen Arzt*in und Pati-
ent*in in Konsultationen ist ein intensiv und aus
verschiedenen Perspektiven und Disziplinen un-
tersuchtes Forschungsfeld, dessen Zentralitit fiir
die medizinische Doméne weitgehend einstim-
mig angenommen wird (HERITAGE & MAYNARD
2006).* Ein spezifisches Merkmal sozial- und kul-
turanthropologischer Perspektiven ist sicherlich,
dass die Bedeutung des APG tiiber einzelne Bera-
tungssituationen und den Fokus auf sprachliches
Geschehen hinausreicht. Mit dem Blick auf Kran-
kenbehandlung wird angenommen, dass die Be-
gegnung zwischen Arzt*innen und Patient*innen
weitergehende Relationen zwischen Korper, Be-
wusstsein und Gesellschaft aufzeigen kann. Marc
Berg und Geoffrey Bowker nahmen beispielsweise
Ende der 9oer Jahre das Artefakt der Patient*in-
nenakte zum Ausgangspunkt und argumentier-
ten, dass dieses materielles Artefakt ein zentra-
les Untersuchungsfeld sei, das im Netzwerk von
Individuen, organisationalen Routinen und Mate-
rialitdten den zeitgenossischen Korper bzw. mul-
tiple zeitgendssische Korper, mitgeneriere (BERG
& BOWKER 1997: 514):
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The record does not merely mirror the bodies it
maps, we argue - but neither does it determine
them (...) the record mediates the relations that it
organizes, the bodies that are configured through
it. (ebd.: 514)

So beschreiben sie unter anderem, wie durch die
Patient*innenakte verschiedene Korper, wie der
Korper als legale Einheit oder der K6rper mit me-
dizinischer Geschichte ko-produziert werden.
Die Autoren verweben die Verhandlung moder-
ner Korperverstindnisse im Krankenhaus mit der
Patient*innenakte (und damit auch des APG) und
sehen die Akte nicht nur als Repridsentanten, son-
dern in Akteur-Netzwerk-theoretischer Perspek-
tive als aktiven Produzenten in diesen Verhand-
lungen an.

FRANZISKA HERBST zeichnet dhnliche Verhand-
lungsprozesse zwischen biomedizinisch dokumen-
tierten Krankheitsgeschichten in der Patient*in-
nenakte, medizintechnologischer Artefakte wie
Rontgenbildern, und lokalen Erklarungsmustern
der Schadensmagie flir den melanesischen Kon-
text nach, welche die Interaktion zwischen Pati-
ent*innen und dem medizinischen Fachpersonal
pragen (2016). Auch viele weitere ethnografische
Studien fokussieren die Patient*innenakte oder die
digitale Patient*innenakte im Kontext des APG. Sie
untersuchen demgegeniiber jedoch vor allem die
Relationen und Einfliisse dieses (digitalen) Arte-
fakts auf das therapeutische und kommunikati-
ve Geschehen im Konsultationssetting und weni-
ger die gegenseitige Bedingtheit von Technologie
und beteiligten Akteur*innen. Hiufig wurden und
werden dabei disruptive Aspekte digitaler Tech-
nologien in den Vordergrund gestellt: Seien es die
storenden Laute und Brummgeréusche, die Com-
puter ausstoen oder Berichte dariiber, dass die
digitale Patient*innenakte vor allem die Aufmerk-
samkeit der Arzt*in binde und von der Patient*in
ablenke (PELLAND et al. 2017; HEATH 1986; ALKU-
REISHI et al. 2016). ENGESTROM und Mitautor*in-
nen (1988) analysierten, basierend auf ethnogra-
fisch-empirischen Material, wie die Nutzung der
Patient*innenakte zu inhédrent widerspriichlichen
Arbeitsroutinen fiihre - unter anderem zwischen
Zeitdruck und Fokus auf Versorgungsqualitat, zwi-
schen Kompartementalisierung in der elektroni-
schen Akte und einer ganzheitlichen Einschétzung
der Patient*in.
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Unabhingig davon, ob eher ein solch kritischer
Blickwinkel auf die Auswirkungen von digitalen
Technologien eingenommen wird, oder vor allem
die gegenseitige Konstitution von digitalem Arte-
fakt und Sozialitét in den Blick genommen wird,
ist man sich jedoch darin einig (und dies schon
seit den 1980er-Jahren), dass Computer (und di-
gitale Technologien) Teil zukiinftiger drztlicher
Konsultationen sein werden und beide Parteien
sich an die Anforderungen der Technologie an-
passen werden miissen (HEATH 1986). Teilwei-
se werden die digitalen Technologien aber auch
als Ausgangspunkt gewertet, um Einfluss auf die
Begegnung zwischen Arzt*innen und Patient*in-
nen auszuiiben, schlussfolgern ENGESTROM et al.
(1988: 83):

To turn computerized medical records into an
instrument of collaboration between practitio-
ners - and eventually between practitioners and
patients - the records must be seen as only one
element of a complex activity system. (...) Howe-
ver, computerized records may become a strategic
toolin the self-reflection, evaluation and planning
needed in bringing about this change.

Was fiir die Autor*innen damals ein Blick auf die
Zukunft von digitalen Patient*innenakten war,
ist Gegenstand unserer ethnografischen Studie
heute: ein digitales Beratungstool, welches nicht
mehr nur fiir einzelne Funktionen wie Kommu-
nikation oder Dokumentation, sondern als digita-
les Beratungstool direkt im APG eingesetzt wird.
Fiir diese vergleichsweise neue Einsatzvariante ei-
ner digitalen Technologie im APG, die aktiv den
Beratungsprozess strukturieren soll und mit der
sowohl Arzt*innen als auch Patient*innen aktiv
interagieren, sind uns bis dato keine sozial-und
kulturanthropologischen Studien bekannt.
Anhand des Beratungstools iKNOW wollen wir
beispielhaft darstellen, dass die Beziehungen zwi-
schen Technologien und Menschen nicht vorher-
gesagt, sondern empirisch untersucht werden
miissen (POLS 2017), um zu verstehen, wie die-
ses sozio-cyber-materielle Artefakt verschiedene
Formen des Wissens, verschiedene Interaktionen
und Ausprigungen von Beratungsgesprichen in
der Brustkrebsberatung mitgeneriert (LUPTON
2015). Das heif3t auch, dass die Innovation neuer
digitaler Apps empirisch begleitet werden miis-
sen, um zu diskutieren, wie genau solche digita-

len Technologien als strategische Tools genutzt
werden konnen, um die Konsultationen zu veran-
dern. Hier sind die kultur- und sozialwissenschaft-
lichen Ansitze direkt anschlussfahig an das Feld
der Mensch-Computer-Interaktion: seit Mitte der
2000er Jahre werden in diesem Forschungsfeld
verstdarkt Studien vorgestellt, die den weiter ge-
fassten Kontext von Technologien - dhnlich wie
hier vorgestellt - in den Blick nehmen (HARRISON
etal. 2007). Im Folgenden beschreiben wir unsere
theoretische Linse sowie die methodische Heran-
gehensweise, mit der wir uns diesem Forschungs-
gegenstand gendhert haben.

Theoretische Einordnungen
und methodisches Vorgehen

Theoretische Linse - Modes of Ordering

In unserer Analyse machen wir Anleihen aus dem
Korpus der Soziologie, der Science and Technology
Studies und der Sozial- und Kulturanthropologie,
der sich seit den 8oer Jahren vermehrt mit den
Beziehungen zwischen Menschen und Compu-
tern bzw. digitalen Technologien auseinander-
setzt (HARAWAY 1988; POLS 2017; SUCHMAN 1987).
Da wir hier nicht im Detail auf die verschiedenen
Auspriagungen dieses Korpus eingehen konnen,
wollen wir unsere Verortung schematisch darle-
gen: Wir verfolgen eine Perspektive, die die Kom-
plexitét der Beziehungen zwischen menschlichen
und nicht-menschlichen Akteur*innen anerkennt
und meist als sozio-materielle Perspektive bezeich-
net wird (HARAWAY 1988; LAW & MOL 2002; LUP-
TON 2016). Diese sozio-materielle Perspektive
nimmt digitale Technologien - und zwar sowohl
ihre materiellen und fassbaren Aspekte als auch
ihre Nutzung - zum Ausgangspunkt und versteht
sie als Zusammenspiel ,komplexer Interaktionen
von 6konomischen, technologischen, sozialen
und kulturellen Logiken” (LUPTON 2015: 24). Die-
se Perspektive ermoglicht uns die (an)fassbaren
als auch sozialen Konsequenzen, die Kontingen-
zen und pragmatischen Kompromisse im Umgang
von Arzt*innen und Patient*innen mit einem digi-
talen Beratungstool in den Blick zu nehmen und
dadurch eine Perspektive auf die Wirkmacht dieses
Tools in der Praxis der APG zu werfen.

Mit dieser Hinwendung zur Praxis beziehen
wir uns grundsétzlich auch auf einen praxistheo-
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retischen Ansatz. Am nichsten scheint unser An-
satz zu Stefan Becks Fassung einer Praxistheorie
3.0 zu sein, die: ,Assemblagen aus menschlichen
und nicht-menschlichen Elementen in konkreten
Handlungszusammenhingen daraufhin untersu-
chen, was ihr zugrundeliegendes Organisations-
prinzip ausmacht [...]“ (BECK 2015: 10). Dabei nut-
zen wir ein Analysekonzept, das sozio-technische
Ordnungsprozesse als Modes of Ordering (LAW 1994,
MOSER 2005) fasst.

Modes of Ordering ist ein Analysebegriff, den der
Soziologe JOHN LAW urspriinglich im Kontext ei-
ner ethnografischen Forschung in einem nuklea-
ren Strahlungsforschungslabor in GroRbritanni-
en entwickelte. Dieser analytische Fokus versucht
eine Abkehr von der durch Dualismen charakte-
risierten sozialen Ordnung der Moderne - wie
beispielsweise den Paaren Korper & Geist, Mik-
ro & Makro oder Struktur & Agency - und 16st sie
durch einen Blickwinkel auf die Pluralitit von so-
zio-technischen Ordnungsprozessen ab. Dadurch
sollen Genese, Prozesshaftigkeit und Pluralitit von
Ordnungen betont werden. Er selbst charakteri-
siert Modes of Ordering als: ,,... patterns or regula-
rities that may be imputed to the particulars, that
make up the recursive and generative networks of
the social” (LAW 1994: 83). Diese Ordnungsmodi
produzieren laut Law bestimmte Formen von Or-
ganisationen, von materiellen Arrangements, be-
stimmte Subjektpositionen und bestimmte For-
men des Wissens (ebd.). Jeder Ordnungsmodus ist
mit eigenen Leitmotiven verkniipft und betont be-
stimmte Praktiken und bestimmte Akteur*innen.
Es geht JOHN LAW insbesondere darum, (nicht not-
wendigerweise explizite) Strategien zu identifizie-
ren, die in einer sozio-technischen Situation oder
einer Organisation, Ordnung herstellen: ,The ar-
gument is that a mode of ordering is like a Foucaul-
dian mini-discourse which runs through, shaping,
and being carried in the materially heterogeneous
processes which make up the organization” (LAW
2003: 2).

Fiir die drztliche Beratung mitund ohne iKNOW
wollen wir vier solcher Mini-Diskurse vorstellen
und zur Debatte stellen, ob und inwieweit sie iiber
diesen Einzelfall hinaus fiir andere digitale Bera-
tungstools in medizinischen Beratungskontexten
wirkmaichtig werden. Dabei dienen die vier Mo-
des of Ordering auch dazu, nicht primar zu fokus-
sieren, welche Storungen des APG hierbei entste-
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hen, sondern zu betrachten, wie (und mit welchen
Strategien) eine spezifische Technologie in dieses
eingebettet wird, bzw. werden kann und welche
Wirkméchtigkeiten sich hieraus auf die Konfigu-
ration von verschiedenen Formen des Wissens und
Akteurspositionen ergeben.

Methodisches Vorgehen

Wir haben die Implementierung des Beratungs-
tools iKNOW in den &rztlichen Beratungsalltag
ethnografisch mit teilnehmenden Beobachtun-
gen und semi-strukturierten Interviews iiber ei-
nen Zeitraum von 10 Monaten begleitet. Zwischen
Februar und Dezember 2020 haben zwei der drei
Autor*innen (FM, CS) 16 in-situ teilnehmende Be-
obachtungen in drztlichen Beratungsgesprichen
durchgefiihrt. Anschliefend an die Beobach-
tungen wurden zudem 16 qualitative Leitfaden-
interviews mit Ratsuchenden und Patient*innen
durchgefiihrt - zum GroRteil handelte es sich bei
den Gesprachspartner*innen um die Ratsuchen-
den aus den beobachteten Beratungsgespriachen.
Zwei weitere leitfadengestiitzte Interviews wur-
den mit beratenden Arztinnen gefiihrt. Dariiber
hinaus haben wir Interviews mit drei Studienas-
sistentinnen gefiihrt, die im Zusammenhang mit
einer parallel zur ethnografischen Untersuchung
laufenden, randomisiert kontrollierten Interven-
tionsstudie zur quantitativen Evaluation des Bera-
tungstools regelmiflig vor Ort waren und eben-
falls bei vielen Beratungsgesprichen anwesend
waren.

Die Beratungsgespriche, die wir begleitet ha-
ben, wurden sowohl mit als auch ohne das digi-
tale Beratungstool durchgefiihrt. Dies ermdglicht
uns einen Abgleich zwischen beiden Beratungssi-
tuationen. Allerdings fiel unsere Erhebungspha-
se mitten in die erste (und auch zweite) Welle der
Corona-Pandemie und den damit verbundenen
Lockdowns. Wiahrenddessen war es nicht mog-
lich personlich vor Ort im Krankenhaus bei Be-
ratungsgesprachen anwesend zu sein. Jedoch war
es mogliche Beobachtungen von virtuellen Bera-
tungen durchzufiihren, da - bedingt durch die Co-
rona-Pandemie - die genetische Beratung auch
als telemedizinische Sprechstunde per Video-
konferenz angeboten und durchgefiihrt wurde.
Insofern entstanden mindestens vier verschie-
dene Settings des von uns beobachteten arztli-
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chen Beratungsgespréchs: das personliche (face-
to-face) Beratungsgespriach mit iKNOW (1) und
ohne iIKNOW (2) sowie das telemedizinisch durch-
gefiihrte Beratungsgesprach mit iKNOW (3) und
ohne iKNOW (4).

Einerseits erschwert diese Vielfalt eine dezi-
dierte Abgrenzung einzelner Konsequenzen des
Beratungstools oder gar einen klaren Vergleich
von verschiedenen Einzelaspekten. Andererseits
machte gerade auch die Einfithrung einer weite-
ren digitalen Variante Aspekte im Gespréch sicht-
bar, die uns andernfalls nicht begegnet wiren, wie
etwa die Flexibilisierung von physischen Kontex-
ten, innerhalb derer eine Beratung stattfinden
kann: So hatte sich eine Ratsuchende fiir die On-
line-Sprechstunde offensichtlich vom Stehcafé ei-
ner Bickerei aus eingewihlt, bei einer anderen
tauchten plotzlich mehrere Familienmitglieder
aus dem Hintergrund auf, die, bis dahin unbe-
merkt, anscheinend das gesamte Gespriach mit-
verfolgt hatten.

Unser empirisches Material, entstand in Be-
ratungssituationen im Krankenhaus und in Ein-
zelinterviews zu einem sehr personlichen und
sensiblen Thema in einem hiufig engen Bera-
tungszimmer. Neben forschungsethischen Aspek-
ten (z.B. einer strikten Anonymisierung der von
den beteiligten Personen erhobenen Daten), ist die
Anwesenheit der Forscher*in in diesen Settings
auch forschungspraktisch eine Herausforderung,
wie die Kulturanthropologin GITTE WIND betont.
Demnach sei es in solchen Settings und bei Kran-
kenhausethnographien wichtig, sich nichtin eine
von drei typischen unauffélligen Rollen - der Pa-
tient*in, der Besucher*in oder der Angestellten -
zu begeben, sondern explizit und offensiv sich als
Forscher*in zu positionieren (WIND 2008).°

Das empirische Material haben wir mithilfe der
Software MAXQDA auf Grundlage der Grounded
Theory Methodology (GTM) organisiert und co-
diert (GLASER & HOLTON 2004). Wir haben uns an
den Abldufen von GTM orientiert und in einem
Zweierteam nach einer Phase des offenen Codie-
rens, eine Phase der Reduktion des Codebaums
und anschliefend der selektiven Codierungen
durchgefiihrt. Parallel entwickelten wir iiber Me-
mos theoretische Uberlegungen. Dennoch gehen
wir nicht, wie es urspriinglich von GLASER UND
STRAUSS intendiert war, davon aus, dass wir uns
dem Datenmaterial ohne jegliches theoretisches

Vorwissen gendhert haben und mit dieser Metho-
de zu einer objektiven Auswertung geldngen (GLA-
SER & STRAUSS 1999). Vielmehr verstehen wir die-
se Methode als induktive Strategie, um Daten zu
organisieren und ,,Theorien mittlerer Reichweite”
(MERTON 1968: 39, Ubersetzung CS) zu generieren
(CHARMAZ 2008; EMERSON et al. 1995).

Ordnung in das Beratungsgesprach bringen:
Vier Modes of Ordering

Das Beratungstool iKNOW ist in der &rztlichen
Beratung nicht allein Kommunikationsmedium,
sondern ein zentraler und integrativer Bestandteil
der Interaktion zwischen Arzt*in und Patient*in,
indem es u.a. den Gesprichsablauf (mit)struktu-
riert und als Informationsquelle iiber die konkre-
te Beratungssituation hinausweist. Folgende vier
verschiedene Ordnungsmodi sind unserer Ana-
lyse nach zentral in der Nutzung von iKNOW: 1.
Standardisiertes Personalisieren, 2. Personalisier-
tes Entlanghangeln, 3. Situiertes Vermitteln und
4. Speichern & verfiighbar machen. Wie oben aus-
gefiihrt, betonen diese Modes of Ordering jeweils
unterschiedliche Wissensaspekte, verschiedene
Organisationsformen, materielle Arrangements
und Subjektpositionen in der Arzt-Patient*innen
Interaktion. Diese fithren wir im Folgenden in Be-
zug auf jeden Ordnungsmodus aus:

Standardisiertes Personalisieren:
Vorbereitungsarbeit fiir die Sprechstunde

Das drztliche Konsultationsgesprich ist kein in
sich geschlossenes System, sondern in gréfere
kulturelle und gesundheitssystemische Strukturen
und Zusammenhénge eingebettet (CUBELLIS et al.
2021). Die Bedeutung des digitalen Beratungstools
iKNOW fiir Arzt-Patient*innen Interaktionen ldsst
sich daher nicht nur als ein in der unmittelbaren
Situation beobachtbares, sozio-materielles Wech-
selverhéltnis verstehen, sondern wird durch Pro-
zesse auflerhalb des Beratungsgespriaches (mit-)
gestaltet und (mit-)bestimmt. Zentral fiir das be-
obachtete Beratungssetting ist beispielsweise be-
reits die Vorbereitung auf das Gesprich: Ratsu-
chende werden vorab gebeten, ein Formular mit
Informationen zu ihrem Stammbaum und even-
tuell ihrer Krankheitsgeschichte auszufiillen und
dieses digital als E-Mail an das Beratungszentrum
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zu schicken, alternativ kann es auf Papier vor Ort
im Warteraum ausgefiillt werden.

Auférztlicher Seite geben Arztbriefe, Patient*in-
nenakten und Laborbefunde Auskunft iiber den
medizinischen Status und genetische Dispositio-
nen der Ratsuchenden. Diese Vorinformationen
in Bezug auf Vererbung, Familienkonstellationen
und Diagnosen bestimmen nicht nur den Ablauf
der Sprechstunde, sondern bilden eine Art Min-
destvoraussetzung fiir das Gesprich. Sie werden
im Gesprich situativ bestitigt, ausgehandelt und
als Bezugspunkt fiir Erklarungen und Einschétzun-
gen durch die Arzt*innen eingesetzt. Gerade wenn
es Unklarheiten iiber diese Informationen {iber die
Ratsuchenden gab, wurde ihre Bedeutung im Ge-
spréch deutlich. Vielfach fehlten wihrend unserer
Hospitationen Informationen zu entfernten Be-
kannten oder zu Geburtsdaten von Grof3eltern und
oft waren ganzen Familienzweige und ihr ,krebs-
diagnostisches Schicksal‘ unbekannt. Arzt*in und
Patient*in sahen sich dann infolge von fehlenden
und unvollstindigen Informationen in einer Ge-
spréachssituation wieder, in der zunichst Informa-
tionen abgeglichen wurden, um Common Ground
(CLARK & BRENNAN 1991) zwischen Arztin, Ratsu-
chender und (bei Nutzung) dem Beratungstool zu
etablieren, bevor mit der eigentlichen Beratung be-
gonnen werden konnte.

Umgekehrt verlief die Sprechstunde an sich in
den meisten Fillen schneller, wenn die Informa-
tionen vorab eindeutig als gemeinsame Gesprichs-
grundlage vorlagen. Die Arzt*innen waren hierbei
darauf angewiesen, dass die Ratsuchenden Infor-
mationen iiber Familie und Gesundheitszustand
vor und in der Beratung offenlegen, um ihre me-
dizinische Expertise anbringen zu kénnen (zur
verteilten Informations- und Handlungsmacht
von Arzt*innen und Patient*innen im APG LIPPA
et al. 2016). Die zentrale Bedeutung der Vorberei-
tung fiir die Sprechstunde, aber auch ihr zeitlicher
Aufwand, klingt auch in folgender Beschreibung
einer Arztin an:

Einige Tage vorher schaue ich sozusagen in die Un-
terlagen, die die Hotline-Mitarbeiter mir entweder
ins Fach gelegt haben oder aber die auf dem Com-
puter gespeichert sind. Das sind ja meistens Frau-
en, die schon mal bei uns waren, aber die ich jetzt
nicht unbedingt kenne oder schon mal gesehen
habe. Das heif$t, ich muss mich wirklich komplett
noch mal eindenken in die Akte und mir durchle-
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sen: ist die Frau selber betroffen oder nicht. Ist es
eine Angehorige einer Erkrankten oder nicht. Und
dann versuche ich - nicht versuche - dann erstelle
ich einen aktuellen Stammbaum. (...) Also es sind
ganz unterschiedliche Situationen. Dementspre-
chend auch ganz unterschiedliche Wissensstinde
der Patientinnen. Und auch ganz unterschiedliche
Erwartungen, mit denen sie kommen oder fragen.
Bei einigen ist ja schon ganz viel passiert, bei ande-
ren nicht. Und dann erstelle ich den Stammbaum,
mache die Unterlagen fertig. Und wihrenddessen
kann ich mich natiirlich in die Akte einlesen und
Arztbriefe finden, genetische Befunde finden, se-
hen, was alles schon gelaufen ist. Und versuche
anhand dessen mich auf den aktuellsten Stand zu
bringen. (Interview A1)

Aus der grollen Bandbreite an unterschiedlichen
Situationen der zu Beratenden - von Frauen, die
sich bereits in Behandlung befanden bis zu Frau-
en, die sich liber ihre genetische Disposition in-
formieren wollten - mit extrem unterschiedlichen
Wissensstdnden, unterschiedlichen Alters- und
Lebensumstinden miissen sich Arzt*innen, so
diese Interviewpartnerin, vorab auf die einzelne
Person einstellen und mithilfe verschiedener Do-
kumente wie Akten und Briefen auf ,,den aktuells-
ten Stand ... bringen” (ebd.).

Die Arzt*innen bereiten sich also anhand der
Dokumente auf die Ratsuchenden vor und kate-
gorisieren sie grob in Gruppen entsprechend die-
ser Informationen. Gerade in der personalisierten
Krebsforschung wird die Nutzung von geneti-
schen und anderen Informationen iiber einzelne
Patient*innen als groe Chance und Ideal gewer-
tet, um Varianz in der medizinischen Versorgung
zu begegnen und die priventive und therapeuti-
sche Versorgung malflgeschneidert zu verbessern
(FENSTERMACHER et al. 2011; VERMA 2012). Der
Anspruch personalisierte Medizin umzusetzen,
baut dabei - wie sich in unserem empirischen Bei-
spiel zeigt - sowohl aufseiten der Arzt*innen wie
der Patient*innen auf inhaltlicher als auch admi-
nistrative Vorarbeit auf. Dennoch bleibt diese Ar-
beit hdufig unbeachtet bzw. der dafiir notwendige
Zeitaufwand gerade fiir Arzt*innen wird selten an-
erkannt. Dies gilt sowohl fiir Beratungen mit dem
digitalen Tool als auch ohne.

Im Vergleich zur Beratung ohne Tool schien die
Vorbereitung und Informationsbeschaffung vor
der Sprechstunde mit dem Beratungstooljedoch in-
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tensiver und auch zeitaufwéndiger zu verlaufen.
Zum einen beschrieben die Arzt*innen eine gro-
Rere Notwendigkeit oder ein grof3eres Bediirfnis
sich auf die Sprechstunden vorzubereiten, was si-
cherlich auch darauf zurlickzufiihren ist, dass es
sich um eine digitale Technologie handelte, deren
Nutzung die Arzt*innen noch nicht gewohnt wa-
ren. Zum anderen erfolgte die Sprechstundenvor-
bereitung durch iKNOW stark formalisiert. Fiir
jede Ratsuchende musste ein individueller Log-
in eingerichtet und ein digitaler Stammbaum an-
gefertigt werden (siehe Abb. 3 oben). Auf dessen
Grundlage wurden dann - idealerweise noch vor
der Sprechstunde - Erkrankungsrisiken von Brust-
und Eierstockkrebs mittels eines Algorithmus be-
rechnet (LEE et al. 2019) und mit den Ergebnissen
eine individuelle Visualisierung von Risiken er-
stellt (siehe Abb. 3). In Kontrast zu den herk6mm-
lichen Beratungen war also Ziel, dass schon vor
der Sprechstunde ein individuell angefertigter
Stammbaum der Ratsuchenden sowie eine indi-
vidualisierte Berechnung der Erkrankungsrisiken
existierte und diese nicht erstin der Sprechstunde
erstellt wurden.

Da die Visualisierung der Erkrankungsrisiken
iiber das Tool, aber auch das Beratungsgesprach
ohne iKNOW, auf den vorab vorhandenen Infor-
mationen aufbaut, war ein zentraler Teil des Ge-
spriaches immer die explizite sprachliche Versiche-
rung der Arzt*innen, dariiber, dass diese korrekt
sind und eine mehrfache Priifung der Daten. Die
Uberpriifung bot zugleich immer einen Einstieg
in die Diskussion des individuellen Risikos - eines
der zentralen Themen der meisten Beratungsge-
spriche:

Arztin: So. Hier sehen Sie ihren Stammbaum. Da
sind Sie mit 38 Jahren und ihre Schwester, und ihre
Mutter, die ja jetzt verstorben ist - was ich nicht
wusste. Die Seite Ihres Vaters habe ich nicht mit
einbezogen (...). Also stimmt das so? Das hier ist
die Basis der Berechnung und wenn sich da etwas
andert, dann kann das natiirlich auch die Berech-
nung verdndern. (Feldnotiz vom 07.09.2021)

Auffallig ist in diesen Vignetten, dass hier Wis-
sen liber die Ratsuchenden als etwas gehandelt
wird, das entlang vorgegebener Kategorien ent-
weder vollstdndig vorliegt oder fehlt und ergénzt
werden muss (wohingegen in anderen Ordnungs-
modi verstédrkt die Zwischenténe im Umgang mit

der genetischen Disposition in den Vordergrund
riicken). Ohne klare Aussagen zu den kategoria-
len Angaben, die das Beratungstool zur Vorbe-
reitung bendtigt (z.B. liegt ein Befund fiir eine
BRCA1- oder BRCA2-Mutation vor?), konnen die
Darstellungen der individuellen Erkrankungsri-
siken nicht vor der Sprechstunde berechnet wer-
denund erfordern Nachfragen in der Sprechstun-
de, bevor mit der eigentlichen Beratung begonnen
werden kann.

Das Tool zeigt den Arzt*innen also an, welche
Informationen fehlen bzw. noch nicht mit einer
Ratsuchenden abgekldrt wurden oder {iberpriift
werden miissen. Es triagt damit zu einer Fokus-
sierung der Vorbereitung und der Gespréchssitu-
ation bei, die ohne das Tool mehr oder weniger
detailliert und abhingig von persoénlichen Eigen-
heiten der beratenden Arzt*in ablduft. Zwar ori-
entieren sich auch Beratungen ohne das Tool an
den aktuellen Leitlinien (KREIENBERG et al. 2013)
als Standard. Allerdings sind die Leitlinien so-
wohl in Bezug auf den Ablauf und die Reihenfol-
ge der drztlichen Vorbereitung als auch in Bezug
auf den fiir den Start der Beratung notwendigen
Umfang der zu sammelnden Daten, weniger spezi-
fisch und lassen mehr Raum fiir individuelle Aus-
legung und Umsetzung. In der Nutzung des Be-
ratungstools entsteht also eine vergleichsweise
stiarkere Standardisierung des an sich individuali-
sierten Beratungsgespréachs, die schon vor der Be-
ratungssituation wirkmachtig wird und Wissenslii-
cken oder konfligierende Informationen aufzeigt.
Dieses besondere Zusammenspiel von Standardi-
sierung und Personalisierung - hier in Bezug auf
Gruppen von Ratsuchenden - halten wir fiir das
Leitmotiv dieses Mode of Ordering. In diesem ist
keine klare Unterscheidung in Arzt*innen als Ex-
pert*innen und Ratsuchenden als Nicht-Expert*in-
nen auszumachen (u.a. LIPPA et al. 2016) - viel-
mehr bildet sich motiviert und unterstiitzt durch
das Beratungstool eine - im besten Fall schon vor
dem Gesprach funktionierende - Allianz zwischen
beiden, mit dem Ziel Daten zum Stammbaum zu
sammeln und damit individualisierte Risikobe-
rechnungen fiir eine méglichst zielgenaue Bera-
tung zu ermoglichen.
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Personalisiertes Entlanghangeln: Thematische
Ausrichtung des Sprechstundenablaufs

iKNOW gibt durch den Aufbau der Meniistruk-
tur in vier verschiedene Reiter (siehe Abb. 2) ein
Kklar strukturiertes Angebot fiir die Gesprachsthe-
men in der Beratung vor, das sich an existieren-
den Leitlinien orientiert (KREIENBERG et al. 2013).
Neben den Darstellungen des oben abgebildeten
individuellen Risikos sind beispielsweise auch die
moglichen Praventionsmafinahmen ein wichti-
ger Teil des Beratungsgespriachs. Das Beratungs-
tool iIKNOW nimmt dabei als inhaltliche Struktu-
rierungshilfe fiir das Gesprach eine maligebliche
Rolle ein, wie eine Arztin im Interview beschreibt:

A: Ich fiihle mich viel besser mit iKNOW mittler-
weile, weil ich einfach die Méglichkeit habe Din-
ge zu zeigen. Ich habe die Méglichkeit strukturiert
durch die Themengebiete zu fithren. (...) Aber das
war ja auch eine Riickmeldung, die viele Kollegen
hatten, dass man ruhig auch noch mehr Text in
der Sprechstunde verwenden kann, auf den man
sich beziehen kann. Es kann ja nur ein Satz sein,
aber dass man sagen kann: ,Hier, das ist jetzt die
Hauptaussage.“ Und so weiter. Also dass man sich
in der Sprechstunde an Dingen langhangeln kann,
die iiber ein Inhaltsverzeichnis hinausgehen.

I: Stichwort Langhangeln. Welchen Einfluss hat
iKNOW auf den Ablauf der Beratungssituation?
A: Also bei mir denke ich, dass ich das schon so
durchgehe. Aber ich springe auch. Also ich gehe
nicht diese Reiter einen nach dem anderen durch,
sondern es war auch schon mal so, dassich im Reiter
Fritherkennung und Préavention angefangen habe
[...]. Aber es hilft halt Themen nicht zu vergessen.
(Interview A2)

Neben der Unterstiitzung des Beratungsablaufs
durch Vorgabe einer vollstandigen Themenliste -
also einer inhaltlichen Standardisierung orien-
tiert an Leitlinien - sieht diese beratende Arztin
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in iKNOW zugleich eine Unterstiitzung fiir einen
individualisierten, situativ gestalteten Ablauf der
Beratung. Das System nehme den Arzt*innen da-
beidie Sorge, Reproduzierbarkeit und Verlasslich-
keit nicht herstellen zu kdnnen oder Themen zu
vergessen. Auch in der Wahrnehmung einer Rat-
suchenden, bietet das Beratungstool eine verléss-
liche Hilfestellung fiir die Inhalte und den Ablauf
des Beratungsgespriches:

RS: Also das ist ja so ein Spezialwissen, das die
(Arzt*innen) dann auch immer abrufen miissen,
sodass es auch fiir viele Arztinnen auch eine Hilfe
ist dieses Programm zu haben und dann nochmal
anschauen zu konnen - Das sind so die Themen
und das machen wir jetzt. (Interview RS02)

Das Tool bietet Kategorien an, die dann als The-
men fiir das Gespréach ausgewihlt werden konnen,
aber nicht miissen, wie etwa zu den Themen Fa-
milienplanung und Kinderwunsch. So fragte eine
der beratenden Arztinnen im Gesprich, ob fiir die
Ratsuchende mit Anfang 40 Kinderwunsch denn
noch ein Thema sei. Nach der eindeutigen Antwort
(,Nein, damit bin ich durch. Ich habe mich beim
letzten Kaiserschnitt sterilisieren lassen”, Feldno-
tiz vom 20.08.2020), ging die Arztin zum nichsten
Thema weiter. Das inhaltliche Repertoire fiir eine
bestimmte Kategorie von Ratsuchenden, die vor-
ab fiir das Gesprich festgelegt wurde (zum Beispiel
durch die Mutationsart oder bereits durchgefiihrte
prophylaktische OPs), wird im Beratungstool als
Startpunkt abgebildet, der dann basierend auf der
individuellen Situation der Ratsuchenden im ge-
meinsamen Gesprich mit der Arzt*in weiter spe-
zifiziert werden kann (siehe Abb. 4).

Leitmotive in diesem Mode of Ordering sind die
Strukturierung des Ablaufes und die Vollstandig-
keit von Inhalten, die in der Beratung besprochen
werden sollten bei gleichzeitigem Versuch die In-
halte auf die einzelne Ratsuchende zuzuschnei-
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den - wir fassen dies mit dem Begriff des ,,Perso-
nalisierten Entlanghangelns“zusammen. Dass das
Beratungstool solche Vorgaben macht, wird von
den beratenden Arzt*innen zumeist positiv bewer-
tet, aber auch in Teilen als zu starr kritisiert:

Es nimmt einem manchmal die Freiheit komplett
auf die Patientin einzugehen. Und wirklich sich
noch mehr an ihre Fragen zu halten oder an ihre
Bediirfnisse in dem Moment. (Interview A2)

Personalisiertes Entlanghangeln als Mode of Or-
dering betont demnach Wissen als eine Form des
zundchst standardisierten Wissens, das jedoch in
diesem Rahmen flexibel genutzt und angepasst
werden muss. Dabei werden die Informationsin-
halte zum einen von den beratenden Arzt*innen
auf Basis klinischer Indikationen definiert, miis-
sen aber in einem zweiten Schritt von den Arzt*in-
nen und auch von den Patient*innen selbst nach
deren Bedarfen und Préiferenzen mit ausgewdhlt
werden. Der traditionell dyadisch gepragte Inter-
aktionsmodus des APG auf Arzt*in und Patient*in
wird damit in der Nutzung von iKNOW um eine
dritte Instanz erweitert, die in das Gespréach mit
einbezogen wird. Im Gegensatz zu digitalen Do-
kumentationssystemen, deren Nutzung in der
Sprechstunde von Arzt*innen hiufig als ausge-
sprochen storend empfunden wird (PELLAND et al.
2017), istiKNOW ein digitaler Akteur, der dem Ab-
lauf des APG eine Richtung gibt, diese aber nicht
bestimmt, indem es modular aufgebautist und in-
dividuelle Verkniipfungen und Schwerpunktset-
zungen ermoglicht und in den Vordergrund stellt.

Dadurch, dass Arzt*in und Patient*in iiber
eine vorgegebene bzw. zu Beginn festgelegt Liste
an Inhalten interagieren, hat iKNOW eine struk-
turierende und standardisierende Wirkung auf das
Beratungsgespriach und stellt gleichzeitig den Aus-
gangspunkt und das Ergebnis der Beratung fiir bei-
de Seiten verbindlich dar - wie im vierten Mode
of Ordering noch deutlicher werden wird. Zusétz-
lich kénnen Arzt*in und Patient*in im gemeinsa-
men Gespréch auf die Inhalte einwirken, indem
sie Inhalte auslassen oder Schwerpunkte setzen.
Jedoch sind die Moglichkeiten zur Gestaltung von
Beratungsinhalten asymmetrisch verteilt: in ihrer
Rolle als Expertin hat die Arztin die Kontrolle {iber
die Inhalte - nicht nur ideell, sondern auch phy-
sisch, indem sie Maus und Tastatur bedient. Sie
lenkt die Aufmerksamkeit der Patientin, indem

sie aktiv Themen auf den Bildschirm bringt und
auch fiir die spatere Nutzung durch die Patientin
aktiv freischaltet. Die Patientin kann dagegen nur
verbal Einfluss auf die Informationsinhalte neh-
men, indem sie selbst Fragen stellt und/oder auf
Riickfragen der Arztin reagiert. Auf diese Weise
entsteht durch ,Personalisiertes Entlanghangeln®
eine Verkniipfung von formal anerkanntem me-
dizinischem Wissen und den individuellen Bedar-
fen und Wissenshintergriinden der Ratsuchenden.

Situiertes Vermitteln:
Einen gemeinsamen Bezugspunkt herstellen

Wéhrend des Beratungsablaufs wird das Bera-
tungstool iKNOW immer wieder sprachlich, aber
auch der dafiir verwendete Computer und seine
Hardware durch Hin- und Herdrehen des Bildschir-
mes als gemeinsamer Bezugspunkt aktualisiert.
Die Patientin steht in einem Szenario beispielswei-
se auf, um auf den Bildschirm schauen zu kénnen.
Die Arztin schiittelt den Kopf und sagt: ,,Ich drehe
den Bildschirm gleich zu Thnen, damit sie Thr Risiko
sehen konnen“ (Feldnotiz vom 04.09.2020).

Das Drehen des Bildschirms und anschliefend
die gemeinsame Fokussierung auf eine Darstellung
wird sowohl aufseiten der Arzt*innen als auch auf-
seiten der Ratsuchenden als Besonderheit in der
Nutzung von iKNOW beschrieben. Zum einen fiihrt
iKNOW im Beratungssetting dazu, dass es mit dem
Bildschirm, zusétzlich zum Blickkontakt zwischen
den Personen, der hiufig als Inbegriff von Rezipro-
zitdt gilt, einen weiteren visuellen Ankerpunkt im
Raum gibt. Mit dem Beratungstool verdndert sich
andererseits das materielle Arrangement in der Be-
ratung von einem Gegeniiber-Sitzen zu einem Ne-
ben-Einander-Sitzen, gerade auch bedingt durch
das Hin- und Herdrehen des Bildschirms. Im arztli-
chen Beratungsgesprach bleibt der Blickkontakt da-
bei auch mit dem Beratungstool weiter moglich und
wird vonseiten der Arzt*innen explizit eingesetzt,
um Common Ground zwischen den anwesenden Per-
sonen herzustellen und zu bestitigen. Zugleich kann
der Blickkontakt auch ausgesetzt werden, um ,.einen
dritten Akteur” mit in die Beratung einzubeziehen.
Fine Arztin beschreibt dies folgendermafen:

Ich finde das auch interessant mit iKNOW, weil es
einen gemeinsamen Bezugspunkt von uns beiden
gibt. Wir gucken dann beide auf eine Darstellung.
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Wir haben eine gemeinsame Basis. Sonst ist es oft
so, dass die Patientin quasi mich anguckt und ich
aber im Grunde oftmals nicht sehen kann, ob sie
das jetzt genauso sieht wie ich. Ob sie die Sachen
so versteht, wie ich sie verstehe. (Interview A2)

Die gemeinsame Basis, die hierbei laut Arztin
entsteht, scheint als Verbindungelement zu die-
nen, um Inhalte besser zu vermitteln und ver-
weist auf ein didaktisches Moment in der Bera-
tung. Das Motiv der Vermittlung von Inhalten, die
unter Anderem unter den Schlagworten Gesund-
heitskommunikation und Health Literacy in aktu-
ellen medizinischen Diskursen diskutiert werden
(COLEMAN 2020, NETER & BRAININ 2012), ist zen-
tral in diesem Mode of Ordering. Das Beratungstool
wird beispielsweise tiber Blicke und Blickwechsel
als dritter digitaler Akteur in die Beratung integ-
riert und gerade vonseiten der Arzt*innen fiir ihr
Ziel der Vermittlung von Inhalten zur BRCA1/2 ge-
nutzt. Diese explizite Nutzung des Tools und der
Blickwechsel als didaktisches Hilfsmittel wird
noch deutlicher in einer kontrastierenden Erzéh-
lung einer Arztin zwischen Videoberatung und Pri-
senzberatung mitiKNOW, als die Frage aufkommt,
wie es eigentlich funktioniere, riumlich getrennt
auf einen geteilten Bildschirm zu schauen:

Aber ich habe es auch schon oft so gemacht, dass
ich dann mal wieder zwischendurch (den Bild-
schirm) entteilt habe sozusagen. Dass dann, wenn
es irgendwie doch ein bisschen in andere Rich-
tungen ging oder andere Sachen wichtig wurden -
eine Frau hat sehr auf Nebenwirkungen oder Fol-
gen der Adnektomie, der frithen Adnektomie,
gesprochen. Und natiirlich haben wir dann da
in iKNOW die Bilder angeguckt oder das Bild des
Hormonabfalls sozusagen. Das war ganz schon.
Aber dann ging das Gespréach mehr in die Tiefe und
sie wollte wissen, was sie denn zusatzlich machen
konne und was aktuell moglich sei. Da habe ich die
gemeinsame Ansicht wieder entteilt und gesagt,
okay, wir sprechen jetzt erst mal so ein bisschen
weiter. Und habe es dann hinterher wieder geteilt
so. Also die Moglichkeit hat man.

Im Gesprich kannst du dich dann doch eben im-
mer vom Bildschirm abwenden und wieder mitei-
nander reden. Und musst nichtimmer nur zusam-
men auf den Bildschirm starren. (Interview A2)

Auch bei einer Videoberatung versucht die Arztin
einen - hier den digital vermittelten - Blickkon-
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takt einzusetzen, um einen Bezug herzustellen,
um Verstidndnis abzuschétzen und moglicherwei-
se weitere Erkldrungen zu ergénzen, falls notwen-
dig. Die Gegeniiberstellung im ersten Zitat von ei-
nem gemeinsamen, riumlichen Blickwinkel auf
die Darstellungen in iKNOW und einem gemein-
samen Verstindnis von der Sache: ,,... ob sie die
das jetzt genauso sieht wie ich. Ob sie die Sachen
so versteht, wie ich sie verstehe” (Interview A2),
verweist auf die Verbindung von Wissensstin-
den und die Erzeugung von Common Ground, die
durch iKNOW erleichtert wird. Anders formuliert
fungiert iKNOW hier als eine Form des Boundary
Objects, d.h. als eine Art des Arrangement, das es
Arzt*in, Ratsuchender und eventuell bei der Be-
ratung anwesenden Familienmitgliedern erlaubt,
iiber die Beratungsinhalte zu kommunizieren, sie
auszuwahlen und zu vertiefen, ohne dass notwen-
digerweise vollstandiger Konsens liber die Inhalte
herrschen miisste (STAR 2010). Boundary Objects er-
moglichen dabei einerseits interpretative Flexibili-
tit, auch wenn sie den Akteur*innen teilweise un-
bewusst bleibt. Andererseits sind boundary objects
gleichzeitig robust genug, um eine gemeinsame
Wissensproduktion iiber die sozialen und hierar-
chische Gruppen-Grenzen im APG hinweg zu er-
moglichen (STAR 2010).°

Allerdings spricht bei der Nutzung von iKNOW
einiges dafiir, dass gerade in der gemeinsamen Be-
trachtung von Abbildungen, den nachfolgenden
Erkldrungen und der Vermittlung von Inhalten
zwar die Grenzen zwischen verschiedenen Wis-
sensbestdnden liberbriickt werden konnen - aber
nicht die Gruppengrenzen. Die Grenzen zwischen
Arzt*in als Expert*in und Ratsuchenden als Nicht-
Expert*innen bleiben im Mode of Ordering des si-
tuierten Vermittelns erhalten und werden eher in
einer Art Schiiler*innen-Lehrer*innen Moment
betont. Die einordnende und kontextualisieren-
de Expertise aufseiten der Arzt*innen tritt in den
Vordergrund:

Die Arztin dreht den Bildschirm wieder zu sich
hin, priift etwas, klickt auf einen neuen Reiter und
dreht den Bildschirm wieder riiber. Nun ginge es
an das individuelle Risiko fiir die Ratsuchende
und sie weist nochmal explizit darauf hin, dass es
hier nun um die individuelle Situation geht. Beide
schauen auf den Bildschirm und die Arztin erklirt
den Screen mit den zwei Icon Arrays und der Kurve
(siehe Abb. 3). Dabei benutzt sie den Mauszeiger
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in kreisenden Bewegungen, um zu verdeutlichen,
wo sie gerade ist. Sie erkldrt das Risiko im Zeit-
verlauf. Die Ratsuchende nickt konzentriert im-
mer wieder. Sie sehe sich in ihrer Entscheidung
bestitigt, eine Mastektomie zu machen, der erste
OP Termin sei bereits am Freitag und ja, die Eier-
stocke wiirde sie auch noch entfernen lassen. Die
Arztin weist darauf hin, dass die Ratsuchende mit
der durchgestandenen Chemotherapie bereits ei-
nen groflen Beitrag zur Risikoreduktion geleistet
habe und dass die Eingriffe nun eine gute Ergén-
zung seien. (Feldnotiz vom 09.03.2020)

Wissen wird hier also als zu vermittelnder Inhalt
im Angesicht einer genetischen Disposition, die
Krebsrisiken erhoht, konzipiert. Die Arzt*innen
passen ihre Beratung dabei individuell an die je-
weiligen Ratsuchenden an und werden dabei in
ihren einordnenden Fahigkeiten gefordert. Die
Ratsuchenden nehmen umgekehrt eine eher pas-
sive und empfangende Rolle ein. Zudem wird auch
auf die Konsistenz in Bezug auf die Kommunikati-
on von Inhalten - bedingt durch Abbildungen und
Darstellung auf dem Bildschirm - verwiesen.

Arztin: [...] Wennich ihr nur was erzihle und sage:
»,Haben Sie das so verstanden?”, dann kann sie
[eine Ratsuchende] ,Ja“ sagen, ohne dass sie es
eigentlich verstanden hat. Und das ist mitiKNOW
schon etwas eingegrenzt. Natiirlich kann sie [die
Ratsuchende] es immer noch anders verstanden
haben. Aber es ist zumindest eine gewisse, ande-
re Ebene gefunden - und das finde ich sehr ange-
nehm - wo ich wirklich sagen kann, das habe ich
jetzt vermittelt. Und das kriegt sie auch mit und
das kann sie sich wieder angucken. Und wenn sie
dann das Gefiihl hat, das hat sie nicht verstanden,
kann sie sich wieder melden. Wohingegen, wenn
man nur spricht und gar keine Basis hat, ist das ja
irgendwie weg und im schlimmsten Fall kann sie
sagen ich [als Arztin] hitte irgendeinen Quatsch
erzdhlt. Dakann der Arzt anschliefend sagen: ,,Ja
nein, das habe ich nie gesagt“ oder die Patientin
kann sagen: ,,Aber nein, das hat er nicht gesagt.”
Gerade, wenn es auch um so schwierige Dinge
geht, die man als Patientin oder Ratsuchende auch
nicht machen mochte oder so, dann ist es oftmals
auch wichtig zu sagen: ,Doch, ich habe darauf hin-
gewiesen, das und hier und so.”“ Das ist jetzt nicht
die Idealsituation, aber oftmals notwendig.

I: Das heifit, verstehe ich dich richtig, dass du in
der Nutzung von iKNOW einen Vorteil darin siehst,
vor allem in der Vermittlung von diesen komple-

xen Themen und dem quasi fiir dich Check, ob das
verstanden wurde?

Arztin: Genau.Und die Reproduzierbarkeit. Dass
ich also quasi im néchsten Gesprach genau dar-
auf wieder zurlickkommen kann und mich eben
nicht auf ein gesprochenes Wort verlassen muss,
sondern sagen kann: ,,Und hier haben wir doch
gesagt beim letzten Mal das sieht so aus, wenn die
Eierstocke rauskommen. Es gibt die und die, den
Abfall von Hormonen.”

(Interview A1)

Die Gestaltung der Beratung ohne das Beratungs-
tool wird aus Sicht der Arztin als viel fluider, fliich-
tiger, weniger greifbar und weniger verlésslich fiir
beide Seiten (d. h. fiir Arzt*in und Patientin) wahr-
genommen. Die von der Arztin hier anklingende
Verantwortung fiir die Vermittlung bestimmter In-
halte wird durch iKNOW mitgetragen durch die
Moglichkeit, sich nach der Sprechstunde auf ange-
sprochene Themen berufen bzw. diese nachschla-
gen zu konnen - wie auch im nachfolgenden Mode
of Ordering noch deutlicher werden wird.

Beratungsinhalte speichern & verfiighar machen

Der Inhalt in iKNOW wird im Laufe der Sprech-
stunde zu einem maflgeschneiderten und stabilen
Informationsprodukt, das eine Art Protokoll der
Sprechstunde ist. Die Informationen in iKNOW
stehen nicht nur in der Sprechstunde zur Verfii-
gung, sondern bleiben fiir die Ratsuchenden iiber
einen individuellen Log-in auch nach der Sprech-
stunde zugédnglich, wenn sie das mochte. Das Tool
iibernimmt damit die Funktion eines Informati-
onsspeichers zu den in der Beratung besproche-
nen Inhalte. Bereits iber das gemeinsame Ein-und
Ausschlieen von Themenblcken und einzelnen
Unterthemen im Beratungsgespréch beginnt die
Arbeitam Informationsspeicher iKNOW: per Klick
in Auswahlboxen konnen die Inhalte auf der je-
weiligen Seite fiir die Version der Ratsuchenden
freigeschaltet werden. So entsteht im Laufe der
Sprechstunde beim ,Abarbeiten” der Themen-
blocke mit jedem Klick in die Auswahlboxen die
jeweils individuelle Zusammenstellung von In-
halten und damit eine personalisierte Version von
iKNOW fiir die Ratsuchende:

Die Arztin erkldrt nun die méglichen MaRnahmen,
mit denen das zuvor dargestellte individuelle Risi-
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ko der Ratsuchenden noch weiter minimiert wer-
den konnte. [...]

Arztin: ,Es gibt die Mdglichkeit der prophylakti-
schen Chemo*

Die RS schiittelt den Kopf: , Ich glaube, das kommt
fiir mich jetzt nicht infrage.”

Arztin: ,,Ich kann Ihnen das hier trotzdem noch-
mal [freischalten], das konnen Sie sich vielleicht
spater nochmal anschauen. Aber Sie hat ja sehr
das Thema prophylaktische OP interessiert, um
den Krebs zu verhindern.”

RS: ,Ja, genau!“

Beide schauen auf den Bildschirm mit einer Ab-
bildung der Brust mit dem Driisengewebe und die
Arztin erklirt, dass dieses entfernt wird. [...]
Arztin: ,,Und dann gibt es noch die Moglichkeit
des Brustaufbaus mit Eigengewebe, zum Beispiel
am Bauch--“

RS unterbricht schnell und direkt: ,Ah, das mach’
ich nicht, konnen wir gleich wegmachen. Ich will
meinen Bauch oder Hintern nicht an meiner Brust
haben.“ (es folgt kurzes Auflachen von beiden)
(Feldnotiz vom 13.08.2020)

Arzt*innen miissen im Gesprich eruieren, wel-
che Inhalte fiir die Patient*innen relevant sind
und vermittelt werden sollten, um dann entspre-
chenden Expert*inneninput zu liefern. Hierbei ist
insbesondere das gesetzlich verankerte Recht auf
Nichtwissen zu beriicksichtigen (siehe §9 Abs. 2
Nr. 5 Gendiagnostikgesetz), das durch vorsichtiges
Nachfragen im Gespriach und das explizite Frei-
schalten von Inhalten fiir die Zeit nach der Bera-
tung gewdhrleistet wird.

Die im Rahmen der Beratung mit dem Tool indi-
vidualisierte Information wird von Ratsuchenden
als spezifisch verschieden zu selbst recherchierten
Informationen bewertet:

Ich habe Allgemeines dazu [BRCA1/2-Mutation]
gelesen, aber noch nicht ganz verstanden - das
ist jetzt vielleicht einfacher. (Feldnotiz vom
09.03.2020)

Das fand ich halt (...) sehr gut, so dass ich den Ein-
druck hatte wie so eine Art Datensammlung. Gibt
also relevanten Informationen in Bezug auf die
Genmutation, auf die Diagnose und aber auch im
Zusammenhang. Dass ich da auch Vergleiche zie-
hen kann. Dass da noch mehr als meine eigenen
Daten drinnen sind; auch noch allgemeingiiltige
Daten. Und das fand ich ganz gut, wenn ich das
richtig verstanden hab. Und dass man da halt Zu-
griff darauf hat. (Interview RS02)
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Die Verkniipfung zwischen allgemeineren Infor-
mationen und individuellen Informationen wird
von diesen Ratsuchenden als Besonderheit des
Tools gewertet und zumindest teilweise als Er-
méchtigung der eigenen Position beschrieben.
Interessant ist hier die Mdglichkeit eines grofe-
ren Verstidndnisses fiir die Sachverhalte, durch die
im Beratungstool aufbereiteten Ergebnisse. Eine
Ratsuchende beschrieb, wie sie iiber die Informa-
tionen in iIKNOW nun selbst als Informationsver-
teilerin agieren konnte:

Ich hab den Link [zu iKNOW] denen [meinen
Schwestern] per Whatsapp einfach mal riiberge-
schickt und habe gesagt: ,Hier Médels, da ist was
Interessantes fiir uns. Loggt euch da mal ein, guckt
euch das mal an.“ (Interview RS08)

iKNOW ermoglicht den Zugang zu aktuellen, auf-
bereiteten Informationen und erleichtert es den
Patient*innen, diese nach eigenen Bedarfen zu
nutzen und mit anderen im Sinne selbst aufgebau-
ter ,illness support groups“ (COREIL et al. 2004) zu
teilen. Hier tritt die Arztin nicht mehr primir als
Informationsquelle auf, sondern agiert vielmehr
im Sinne einer Informationsmanager*in, die die
Informationen zielgerichtet fiir die Patient*innen
zusammenstellt und fiir die weitere Verwendung
nach der Beratung freischaltet und damit lang-
fristig verfiigbar macht. Die Patientin wird im An-
schluss der Sprechstunde zur Expertin gegeniiber
dem eigenen personlichen Umfeld und kann da-
mit selbst Wissen iiber die relevanten Sachverhalte
weitergeben oder bei Bedarf Nachfragen stellen.
Ob dies als Aspekt von Empowerment (zu Deutsch
Selbstermichtigung) interpretiert werden kann,
konnen wir nicht sagen. Aktuelle Diskussionen um
Empowerment in der Gesundheitsversorgung be-
tonen hiufig die Idee, dass Menschen - hier Pati-
ent*innen - Kontrolle iiber ihr eigenes Leben (zu-
riick-)gewinnen sollten (KNUF 2009).” Da iKNOW
Patient*innen iiber einen Login den Zugriff auf
ihre personalisierten Informationen ermoglicht,
konnte das Tool als Teil tatsdchlich das Patient*in-
nen Empowerment unterstiitzen. Allerdings muss
betont werden, dass der Grof3teil der interviewten
Ratsuchenden angab, die Informationen im Bera-
tungstool in den zwei bis drei Wochen nach ihrem
Beratungsgesprach weder genutzt noch aufgeru-
fenzu haben. Stattdessen scheint ein entlastendes
Moment fiir die Ratsuchenden bereits in der Opti-
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on der Nutzung zu stecken: Allein die Moglichkeit
aufInformationen weiterhin zugreifen zu kénnen,
verringere den Druck sich alles merken zu miissen:

Irgendwann hab’ ich so generell noch mal alles
nachgeschaut. Und irgendwann hab’ ich dann
doch mal wegen der Nachsorge einfach geguckt.
Und ich glaub so generell noch mal durchgelesen
mit dem BRCA2 und so weiter. Also weil im Mo-
ment ist mein Gehirn noch nicht ganz, glaub ich,
auf 100 %. Ich vergess’ leider oft ziemlich viel. Und
hab mir davon einfach noch mal nachgelesen.
(Interview RSo01)

Ob die beschriebenen Aspekte des Informations-
zugangs durch Beratungstools wie iIKNOW Ratsu-
chende eher stirkt, fiir die meisten irrelevant ist
oder durch die stirkere Patientenbefdhigung die
Patient*innen eher belastet, muss in zukiinftigen
Studien weiter untersucht werden. In jedem Fall
unterscheidet sich eine Beratung mit iKNOW da-
hingehend von traditionellen Beratungsgespra-
chen, dass auf die individuellen Bedarfe der Pati-
ent*in zugeschnittene Beratungsinhalte (die nicht
zu Abrechnungszwecken oder zur Dokumentation
von Symptomen, Diagnosen oder Ahnlichem ge-
dacht sind) im Verlauf gespeichert werden und so
fiir eine zukiinftige Nutzung - sei es bei der Pati-
ent*in zuhause oder in weiteren Beratungsgespré-
chen mit der Arzt*in - weiter verfiighar bleiben.

Diskussion und Ausblick

Das Ziel unserer Ausfithrungen war erstens zu zei-
gen, wie digitale Informationstechnologien, mit
denen Beratungsinhalte und -ablaufe aktivauf die
Bedarfe von Ratsuchenden zugeschnitten werden
konnen, das Arzt*innen-Patient*innen Gespréach
(APG) beeinflussen. Um die Forschungsliicke so-
zialwissenschaftlicher Perspektiven auf die Rolle
solcher digitalen Beratungstools im APG zu be-
arbeiten, haben wir zweitens anhand von empi-
risch ethnografischem Material beschrieben, wie
in einer spezifischen &rztlichen Beratungssitua-
tion verschiedene Relationen zwischen Arzt*in-
nen, Ratsuchenden und einem digitalen Bera-
tungssystem entstehen. Insbesondere haben wir
ausgefiihrt, wie dabei in vier verschiedenen Mo-
des of Ordering situativ verschiedene Formen des
Wissens, verschiedene Akteurspositionen und ver-
schiedene materielle Arrangements relevant wer-

den. In der Auswertung des empirischen Materials
wurde drittens die Rolle des Computers als digita-
ler Dritter - d.h. als materielles Vermittlungsob-
jekt, als visuelle Schnittstelle und als personifizier-
te Wissensstruktur - im Spannungsfeld zwischen
den Diskursen um Standardisierung in der medizi-
nischen Versorgung einerseits und der Individu-
alisierung bzw. Personalisierung andererseits her-
ausgearbeitet. Die oben beschriebenen Beispiele
legen aus unserer Sicht nahe, dass durch und in
den Modes of Ordering, die im Zusammenspiel von
Arzt*in, Ratsuchenden und digitalem Beratungs-
tool entstehen, verschiedene Verstindnisse und
Umsetzungsmoglichkeiten von Standardisierung
und Personalisierung erst moglich und miteinan-
der vereinbar werden.

Eine der Grundideen beim bereits seit Jahren
diskutierten Motiv der Standardisierung in der Ge-
sundheitsversorgung (TIMMERMANS & BERG 2003)
ist das Verstindnis, dass sich Arzt*innen - um ih-
ren Patient*innen die bestmdgliche Versorgung zu
garantieren - an evidenzbasierten Erkenntnissen
iiber die besten Behandlungsmethoden halten und
diese umsetzen sollten (COCHRANE 1971; SACKETT
et al. 1996). Der Weg, um Gesundheitsversorgung
zZu optimieren, sei es, Qualitdtsstandards zu eta-
blieren, die sich an mdoglichst vollstindigen und
aktuellen Informationen orientieren und eine als
problematisch konzipierte Varianz in der arztli-
chen Behandlung minimieren (TANENBAUM 2012).
Die Entwicklung von Leitlinien auf Basis von ran-
domisiert kontrollierten Studien (RCT) und syste-
matischen Metanalysen dieser Studien sind dabei
das akzeptierte Vorgehen, um Behandlungsstan-
dards zu etablieren (ebd.; TIMMERMANS & BERG
2003). Sozialwissenschaftliche Forschungen und
Studien aus dem Bereich der Science & Technolo-
gy Studies (STS) diskutieren aber seitlangem iiber
die Schwierigkeiten von Standardisierungen in der
Gesundheitsversorgung, vor allem in Bezug auf die
Ubersetzung der Standards in die eher ,unordent-
liche“und individuell hdufig sehr unterschiedliche
medizinische Praxis (POLS 2006; 2018; ZUIDERENT-
JERAK 2015).

Demgegeniiber und zum Teil auch als Reakti-
on steht das Motiv der Individualisierung oder Per-
sonalisierung der medizinischen Versorgung. Das
Konzept der personalisierten Versorgung ist in
den letzten Jahrzehnten im Rahmen der Optimie-
rung medizinischer Versorgung unter anderem
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als Antwort auf die Mankos des evidenzbasierten,
one-size-fits-all-Ansatzes entstanden (fiir eine Kritik
dieses Ansatzes TANENBAUM 2012). Die Ergebnisse
unserer Beobachtungen weichen deutlich von dem
Bild der sich scheinbar unverschnlich gegentiber-
stehenden Positionen ab und zeigen vielmehr in-
einandergreifende Prozesse der Standardisierung
und Personalisierung mittels eines digitalen Be-
ratungstools, bei dem der Computer als zentrales
Vermittlungsobjekt entlang verschiedener Modes
of Ordering fungiert.

Im ersten Mode of Ordering, der formalisierten
Personalisierung, steht eine Variante von Standar-
disierung im Zentrum, in der zunichst die grof3e
Bandbreite an individuellen Unterschieden und
personlich-familidren Situationen der zu Bera-
tenden anhand von klar vorgegebenen Fragen zu
genetischen und anderen Gesundheitsdaten ka-
tegorisiert und damit handhabbar gemacht wird.
Personalisierung findet hier standardisiert anhand
von Leitlinien und damit Kriterien der evidenzba-
sierten Medizin statt.

Im zweiten Mode of Ordering, dem personalisier-
ten Entlanghangeln, werden an den zuvor syste-
matisch zusammengestellten und damit standar-
disieren Informationskategorien nach klinischen
Erfordernissen, die die Arzt*in einbringt, sowie
nach Bedarf und Interesse der Ratsuchenden In-
halte thematisch priorisiert und entsprechend der
fiir das APG verfiigharen Beratungszeit in einer
fiir beide Parteien sinnvollen Reihenfolge durch-
gesprochen.

Im dritten Mode of Ordering, in dem iKNOW
zum gemeinsamen Bezugspunktin der Sprechstunde
wird, werden Standards vor allem in Form gemein-
samer Anker und Verstdndnispunkte deutlich, die
esvermogen inhaltliche Missverstandnisse auszu-
raumen und Verstidndnis zu erleichtern. Die Perso-
nalisierung der Informationen geht hier vor allem
vonseiten der Arzt*innen aus, die didaktisch ver-
suchen, sich an den Bedarfen der Ratsuchenden
zu orientieren.

Im vierten und letzten Mode of Ordering er-
scheint das Thema Standardisierung schlieflich
vorrangig als Vollstandigkeit von personlich rele-
vanten Beratungsinhalten, die nachgelesen und
so erinnert werden konnen. Die Personalisierung
demgegeniiber thematisiert hier Fragen von Emp-
owerment durch die Moglichkeit zuhause, indivi-
duell auf Informationen zugzugreifen, diese mit
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anderen zu teilen oder sie auch nicht weiter zu nut-
zen, wie es den personlichen Priferenzen der Rat-
suchenden entspricht.

Zusammenfassend veranschaulichen die oben
beschriebenen Fallbeispiele, wie ein digitales
Beratungstool im Arzt*innen-Patient*innen Ge-
spréch ,situierte Standardisierung” (ZUIDERENT-
JERAK 2007: 316; 2015: 68ff.) — also die flexible
Anpassung von standardisierten Formen der Wis-
sensproduktion und Versorgungspfaden an die in-
dividuellen Situationen und Bedarfe der zu Bera-
tenden - ermdglicht. Mit anderen Worten fungiert
das digitale Beratungstool iKNOW als wissenschaft-
licher Sammelpunkt (TIMMERMANS & MAUCK 2005)
iiber den die verschiedenen Formen und Prozesse
von Standardisierung und Personalisierung durch
die Moderationsleistung der Arzt*innen zusam-
mengefligt und in das Beratungsgesprich situa-
tiv integriert werden konnen (ZUIDERENT-JERAK
2007). Nicht zuletzt ermdglicht dabei die Darstel-
lung, Auswahl und Speicherung der fiir die Rat-
suchenden relevanten Beratungsinhalte iiber das
Beratungstool eine Beratungs- und Dokumentati-
onsform, die als Bindeglied zwischen Standardisie-
rung und Individualisierung fungiert. Denn anders
als die klassische Form der Beratung und deren
anschliefenden Dokumentation, die hauptsich-
lich die drztlich-klinische Seite abbildet, werden
Informationen in iKNOW zwischen Arzt*in, Pa-
tient*in und Beratungstool im Laufe der Beratung
nicht nur standardisiert ko-produziert und perso-
nalisiert, sondern gleichzeitig dokumentiert. Die
Beratungsinhalte in iKNOW sind somit nicht nur
integraler Bestandteil des Beratungsgesprichs,
sondern ermdglichen gleichzeitig die standardi-
sierte Dokumentation der personalisierten Bera-
tungsergebnisse.

In diesem Sinne scheint das Beratungstool als
digitaler Dritter eine Briicke zu bauen, iiber die
etwaige Widerspriiche in den Forderungen nach
Standardisierung und Personalisierung nebenei-
nander bestehen kénnen, ohne dass dies das APG
beeintrichtigt, sondern idealerweise unterstiitzt
und fordert. Was bedeutet das fiir die Gestaltung
einer digital unterstiitzten Sprechstunde? Sicher-
lich miissen weitere Studien zeigen, ob dhnliche
Effekte der ,situierten Standardisierung“ durch
den Einsatz digitaler Informationstechnologien
in der Beratung beobachtet werden kénnen. Un-
sere Anndherung versteht sich dabei als erster Auf-
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schlag. Aber: Wir denken, dass die Ausarbeitungen
(1) deutlich machen, dass in und durch ein digita-
les Tool Standardisierungen und Personalisierun-
gen nebeneinander (und ineinander verwoben)
bestehen konnen. (2) Die vielféltigen Formen der
Standardisierung und Personalisierung, die wir be-
obachtet und beschrieben haben, konnen durch
empirische Forschung nutzbar gemacht werden,
in dem sie zeigt, wie digitale Informationstechno-
logien Arzt*innen und Ratsuchenden helfen bzw.
von diesen genutzt werden, um die Beratungspra-
xis zu strukturieren. Wir schlagen (3) auf Basis un-
serer Ergebnisse vor, dass diese Formen der Stan-
dardisierung und Personalisierung am besten als
ordnungsgebende Strategien verstanden und wei-
ter untersucht werden kdnnen und diese Modes of
Ordering (4) zuriick in die Weiterentwicklung der
personalisierten Sprechstunde und dafiir konzi-
pierter digitaler Beratungstools reflektiert wer-
den sollten (BIELER et al. 2020). Wir hoffen, dass
auf diese Weise empirische Forschungsergebnis-
se aktiv eingesetzt werden konnen, damit jetzige
und zukiinftige digitale Beratungstools nicht ein-
fach neue, unflexible Beratungsvarianten forcie-
ren, sondern stattdessen die Wirkmachtigkeit di-
gitaler Beratungstools als ein digitaler Dritter im
Gesprich zwischen Arzt*in und Patient*in ausge-
schopft werden.

Anmerkungen

1 Aus Griinden der Lesbarkeit und da wir keine herme-
neutische Interpretation vorlegen, sind Zitate aus Inter-
views und Feldnotizen grammatikalisch korrigiert und
geglittet.

2 Besonderes Augenmerk liegt hier auf Fragen der in-
formierten Entscheidungsfindung im APG, die eng mit
einem Diskurs um Risikowahrnehmung verkniipft sind
(BLAKESLEE et al. 2017; GUNN et al. 2019; VAN DIJK et al.
2003). Ebenso umfassend ist das Ausmafl an Untersu-
chungen, das sich allgemeineren sozialwissenschaftli-
chen Fragestellungen zur drztlichen Beratung widmet.
3 Dies wird u. a. durch verschiedene Uberblickswerke,
die die Tiefe und Breite des Feldes kartieren, deutlich
(u.a. LUPTON 2015; PETERSEN 2019).

4 Die Bandbreite der Forschungsfragen und Studien ist
sicherlich auch durch das Aufeinandertreffen verschie-
dener disziplindrer Perspektiven auf den Forschungsge-
genstand APG zu erklédren. Allein fiir den Bereich quali-
tativer Untersuchungen gibt es einerseits eine Vielzahl
an medizinsoziologischen (ATKINSON & HEATH 1981;
FISHER 1987) und -psychologischen Anndherungen so-
wie eine Vielzahl von Studien aus der Linguistik und dis-
kursanalytische Anndherungen aus unterschiedlichen

Fachbereichen (NOWAK 2010) neben dem sich relativ un-
abhingig entwickelnden Strang psychoanalytisch inspi-
rierter Forschungen (LOCH 1995).

5 Zusitzlich hilfreich ist sicherlich die vorhanden Feld-
forschungserfahrung der Autor*innen in verschiedenen
Krankenhaussettings (u.a. SCHMID 2020).

6 MAREN HEIBGES (2019) nutzt das Konzept des bound-
ary object, um die Stammbaum-Arbeit in der familidren
Krebsberatung zu analysieren.

7 Die Kritik an systemimmanenten Machtungleichhei-
ten im Gesundheitssystem ist jedoch in sich vielgestal-
tig und es scheiden sich die Positionen dahingehend, ob
eine Ermichtigung Einzelner im Angesicht systemischer
Machtfragen tiberhaupt zu Verdnderungen fithren kann
oder nicht (BROCKLING 2003).
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