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Abstract

Die Datengrundlage des Beitrags bilden neurologische Konsile zur Diagnoseabklirung und
Therapieplanung, die iiber Videokonferenz durchgefiihrt werden. Es handelt sich um triadi-
sche Interaktionen zwischen Neurolog*innen sowie bebandelnden Vor-Ort-Arzt*innen im
Krankenhaus und deren Patient“innen, die mit Verdacht auf einen Schlaganfall vorstellig
geworden sind. In den Blick genommen werden Formen der sozialen Organisation von Kol-
laboration unter den Bedingungen von Technologieverwendung, genauer: den spezifischen
telemedizinischen Besonderbeiten fiir die Durchfiihrung neurologischer Tests. Dabei liegt
ein besonderer mikroanalytischer Fokus auf der intraprofessionellen Arzt/Arzt-Interaktion
in einem n,gemeinsamen Projekt, und zwar Kollaboration bei der Durchfiihrung neurologi-
scher Tests. Es werden Formen der Assistenz in delegierender und duettierender Ausfiihrung
unterschieden, bei denen Asymmetrien und Wissen in Arzt/Arzt-Interaktionen im Rabmen
eines Konsils in je spezifischer Weise gestaltet werden.

The data basis of the article consists of neurological consultations for diagnosis clarifica-
tion and therapy planning, which are carried out via video conference. These are triadic
interactions between neurologists and on-site doctors and their patients who have presented
themselves with a suspected stroke. Forms of social organization of collaboration under the
conditions of technology use, more precisely: the specific telemedical characteristics of neurolo-
gical testing are examined. 4 special micro-analytical focus is laid on the intra-professional
doctor/doctor interaction in a “joint project’and the collaboration in the implementation
of neurological tests. A distinction is made between forms of assistance in delegating and
dueting execution, in which asymmetries and knowledge in doctor/doctor interactions within
the framework of a consile are managed in specific ways.

1 Mein Dank geht an Ganna Poliakova fiir die Datenerhebung im ,, Telemedizinischen Projekt zur integrier-
ten Schlaganfallversorgung in der Region Siid-Ost-Bayern® (http://www.tempis.de). Die Analyse der
Partizipation wurde durch die Masterarbeit von Juliia Ternavska motiviert, die sie 2020 am Lehrstuhl
Germanistische Linguistik der Universitit Bayreuth erstellt hat. Viele Beobachtungen und Analyseansitze
gehen auf die ebenso fruchtbare wie fortgesetzte Zusammenarbeit mit Dr. Alexandra Grof zuriick. Fehler
und Irretimer liegen jedoch allein in meiner Verantwortung.
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1 Einleitung

Die Bedeutung telemedizinischer Versorgung wichst stetig; die Zunahme digitaler Kom-
petenz in der Breite der Bevolkerung, nicht zuletzt seit der Corona-Pandemie, bei gleich-
zeitiger Verringerung der Dichte medizinischer Versorgung lisst erwarten, dass dieser
Trend auch zukiinftig anhalten wird. Die Méglichkeiten telemedizinischer Versorgung
sind ebenso vielfiltig wie die Bedarfe; das Datenmaterial, das die Grundlage der vorliegen-
den Untersuchung bildet, stammt beispielsweise aus der akuten Versorgung, fiir die ein
notwendiges fachirztliches Konsil schnell und unkompliziert eingeholt wird.

Der vorliegende Beitrag nimmt die soziale Organisation eines kollaborativen Zusam-
menwirkens in den Blick, nimlich die spezielle triadische Konstellation zwischen Neuro-
log*innen in einer Miinchner Klinik, Vor-Ort-Arzt*innen in einem regionalen Kranken-
haus und deren Patient*innen, die mit Verdacht auf Schlaganfall eingeliefert wurden. Es
handelt sich um neurologische Konsile zur Diagnoseabklirung und Therapieplanung,
die tiber ein Videokonferenztool durchgefithrt werden. Im Fokus stehen also Formen der
Kooperation unter den Bedingungen von Technologieverwendung in einer triadischen
Struktur; das Augenmerk liegt dabei auf der Kollaboration zwischen den medizinischen
Beteiligten wihrend kollaborativ durchgefiihrter neurologischer Tests. Kooperation wird
dabei als grundlegendes Prinzip von Kommunikation verstanden, eine Grundannahme,
der die konversationsanalytische Primisse von sozialer Wirklichkeit als gemeinsame Her-
stellungsleistung in der Interaktion zugrunde liegt. Kollaboration stellt den enger gefassten
Begrift dar, er wird fur das arbeitsteilige Zusammenwirken mehrerer Personen an einem
gemeinsamen interaktiven Projekt verwendet.

Es handelt sich um dynamische Prozesse, deren sich indernde, an mediale und medizi-
nische Notwendigkeiten adaptierte Konstellationen von den Beteiligten aktiv gemanagt
werden. Den Fokus der Analyse bildet die intraprofessionelle Kommunikation zwischen
den zum Konsil angefragten Fachirzt*innen und den behandelnden Krankenhausirzt*in-
nen. Es werden die Partizipationsstrukturen wihrend der kollaborativen Durchftihrung
von neurologischen Tests und die Praktiken aufgezeigt, mit denen sie unter den Bedingun-
gen einer mediatisierten Konsultation per Videoschaltung hergestellt, aufrechterhalten,
gewechselt etc. werden.

In Abschnitt 2 werden der Forschungsstand zu Arzt/Patient-Gesprichen und das
Verhiltnis von Asymmetrie und Partizipation vorgestellt. Dabei wird der institutionel-
le Rahmen, aus dem die Aufnahmen stammen, unter Bezug auf die Erkenntnisse der
Arbeiten zu Talk at Work reflektiert. Im Anschluss werden in Abschnitt 3 das Projekt
und das verwendete Datenmaterial vorgestellt. Abschnitt 4 skizziert kurz das analytische
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Vorgehen, bevor in Abschnitt 5 die Analyse dargestellt wird. Eine kurze Zusammenfassung
in Abschnitt 6 beschlief3t den Artikel.

2 Arzt/Patient-Gespriche, Asymmetrie und Partizipation

2.1 Talk at Work

Bei dem Gesprichstyp, mit dem sich der vorliegende Artikel beschiftigt, handelt es sich
um die spezifische Ausprigung vom verbreiteten und gut untersuchten Arzt/Patient-
Gesprich (im Folgenden APG). Es ist gekennzeichnet durch die direkte Interaktion zwi-
schen Personen mit einem medizinischen Anliegen (Patient*innen) und jenen, die sich
dieser Anliegen im Rahmen ihrer Berufsqualifikation annehmen (Arzt*innen). Fiir die
sog. westliche Biomedizin wurde ein Standardverlauf von APG empirisch abgeleitet, der
zwischen der Gesprichseréffnung und Gesprichsbeendigung die Phasen Problempri-
sentation, Beschwerdenexploration, Diagnosestellung und Therapieplanung beinhaltet
(Spranz-Fogasy 2005, 21; vgl. a. Byrne/Long 1976). Diese Phasenbezeichnungen variieren
unter Umstinden in den verschiedenen Studien, vor allem aber passen sich die Abliufe
selbst spezifischen Bedingungen an, beispielsweise kann die Reihenfolge und Dauer der
Phasen adaptiv nach Art der Erkrankung, den individuellen Bediirfnissen der Beteiligten
oder der Komplexitit des Falls variieren (z. B. weil Laborergebnisse bendtigt werden,
so dass Diagnosemitteilung und Therapieentscheidung auf ein Folgegesprich verscho-
ben werden etc.). Die telemedizinischen Konsile folgen diesem Strukturschema in aller
Regel, obgleich sie nicht von aufsuchenden Patient*innen, sondern von den behandeln-
den Krankenhausirzt*innen initiiert werden, also zusitzlich noch die Komponente der
intraprofessionellen Arzt/Arzt-Kommunikation aufweisen.

APG werden als ,talk at work® gefasst (im Deutschen hiufig als ,,Institutionelle Kom-
munikation). In der Einleitung zu dem gleichlautenden wegweisenden Sammelband
bestimmen Drew/Heritage (1992a) ,talk at work® durch Zielgerichtetheit, typische Be-
schrinkungen (etwa in den Beteiligungsrollen) und spezifische Inferenzen. Sie unter-
scheiden weiterhin vier typische Aspekte, die die sprachliche Interaktion im Kontext von
Arbeit auszeichnen. Der erste Aspekt ist ,,Arbeit, insofern hiufig Professionelle und
Laien aufeinandertreffen, d. h. dass mindestens eine beteiligte Person in einer berufsbe-
zogenen Verantwortung agiert (Drew/Heritage 1992a, 3). Sie vertritt eine Institution,
der gesellschaftlich definierte Funktionen und Aufgaben obliegen, die mit typisierten
Rollen und Handlungen zur Erreichung spezifischer Zwecke verbunden sind. Im Fall der
telemedizinischen Konsile ist die Konstellation insofern komplex, als hier zwei Institutio-
nenvertreter*innen und P aufeinandertreffen. Dabei bietet der eine Institutionenvertreter
(Neurologe) dem anderen (Krankenhausarzt) eine Art von Dienstleistung an, die jedoch
nur unter Einbeziehung der P sowie der Kollaboration der Vorortirzte méglich ist.

Der zweite Aspekt betrifft die Rolle des Sprechens. Drew/Heritage (1992a, 3) beto-
nen, dass “talk-in-interaction” das zentrale Mittel ist, mit dem die Beteiligten ihre Arbeit
verrichten. Mediziner*innen ist es hiufig nicht klar, welch zentrale Rolle die sprachliche
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Interaktion fir die Ausfithrung ihrer ,,Arbeit® tatsichlich spielt. Das geht tiber die auf der
Hand liegende Relevanz des Informationsaustausches weit hinaus. So liegt ein zentrales
Moment fiir die Patientenzufriedenheit u.a. darin, ob die Patient*innen den Eindruck
haben, dass sie ,gehort” wurden und zu Wort gekommen sind, so dass sie davon ausgehen
konnen, alle relevanten Informationen vermittelt zu haben.? Patientenzufriedenheit ist in
verschiedener Hinsicht fiir den Behandlungserfolg von Bedeutung.? Sie erhoht die Be-
reitschaft, dem Therapieplan zu folgen (Adhirenz), verhindert ,Arztehopping‘4 und mag
dariiber hinaus auch verschiedene Placebo-Effekte mit sich bringen. Weiterhin kommen so
die Handlungen in den Blick, die mit dem Sprechen ausgefithrt werden (im vorliegenden
Material etwa wird mithilfe von ,Rekrutierungen‘ und ,Instruktionen® die kollaborative
,Testarbeit® realisierbar).

Das verweist auf den dritten Aspekt: das Wissen. Dass Wissensbestinde ungleich verteilt
sind, gilt als ein zentrales Merkmal institutioneller Kommunikation. Im APG sind die Pa-
tient*innen die epistemische Autoritit fir ihre Beschwerden (Heritage/Raymond 2005).
Thr Wissen in Bezug auf die Erkrankung ist zunichst einmal partikulares (Erlebens-) Wissen.
Chronische Erkrankungen fithren aber hiufig auch bei den sog. ,Laien‘ zu einem hohen
Mafl an medizinischer Expertise (Grof$ 2018). In den Telekonsilen mit den akuten Be-
schwerden ist dieser Aspekt interaktional allerdings nicht nachweisbar. Die professionelle
Expertise von Arzt*innen fiir die medizinische Bestimmung und die daraus resultierenden
Therapiemafinahmen basiert auf einer systematischen Ausbildung und Praxiserfahrung.
Damit ist ein deontischer Status verbunden, dem ein Spielraum fiir die Gewihrung oder
Verweigerung bestimmter Therapien, Krankschreibung, Berentung etc. inhirent ist, al-
so eine institutionell begriindete Entscheidungsmacht. Die deontische Autoritit von
Arzt*innen, d. h. die Berechtigung zu medizinischen Entscheidungen bezogen auf ein
Gegeniiber, mag institutionalisiert verankert sein, muss aber dennoch in der konkreten
Interaktion ausgehandelt, durchgesetzt und fundiert werden (vgl. die Unterscheidung

2 Patientenzufriedenheit bezieht sich auf die Bewertung und das subjektive Empfinden von Patient*innen
tber die Qualitit der Gesundheitsversorgung, die sie erhalten haben. Sie kann verschiedene Dimensionen
umfassen: Kommunikation (d. h. die Art und Weise, wie das medizinische Personal Informationen tiber-
mittelt, Fragen beantwortet, auf Bedenken eingeht, zuhért etc.), ferner Behandlungsqualitit, Wartezeiten,
Pflege und Fiirsorge, aber auch Zuginglichkeit.

3 Patientenzufriedenheit wird auch mit Patientenzentrierung in Verbindung gebracht, beispielsweise gilt
fiir Empathie, von Seiten der Medizin den Patienten gegeniiber zum Ausdruck gebracht, dass sie positiven
Einfluss sowohl auf die subjektive Bewertung der Behandlung als auch auf objektiv messbare, physische
Behandlungsergebnisse hat. Empathisches Kommunikationsverhalten erh6ht die Adhirenz und nicht
zuletzt Kooperationsbereitschaft, was wiederum die Diagnostik verbessert.

4 ,Arztehopping‘ bezeichnet das Verhalten von Patient*innen, regelmifig den behandelnden Arzt oder
die medizinische Einrichtung zu wechseln. Damit ist nicht das Einholen einer Zweitmeinung gemeint,
sondern Unzufriedenheit mit der medizinischen Betreuung, der Kommunikation oder auch mit der
Diagnose. Negative Auswirkungen kénnen mangelnde Kontinuitit in der medizinischen Betreuung oder
fehlende Koordination der Behandlung sein, so dass Arztehopping eine Gefahr fiir die Patientensicherheit
sein kann. Ein alternativer Begriff ist ,,doctor shopping*, vgl. a. Heritage (2005, 84).
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zwischen interaktional beanspruchtem stance vs. status und die ,territories of knowledge®,
Heritage 2012 a; 2012 b). Eine etwas andere Sicht ergibt sich, wenn man statt der Macht
die Verantwortung betrachtet, die fiir Arzt*innen mit den spezifischen epistemischen und
deontischen Verhiltnissen verbunden sind. In der vorliegenden Analyse wird deutlich
werden, wie die Telemediziner*innen zwar ein gemeinsames Projekt mit den Vor-Ort-
Arzt*innen etablieren, die {ibergeordnete Verantwortung fiir die Untersuchung aber nicht
aus der Hand geben.

Aus mikroanalytischer Perspektive ist der vierte Aspekt, den Drew/Heritage (1992a, 47)
nennen, die Asymmetrie, von besonderem Interesse. Er soll im Folgenden etwas genauer
betrachtet werden.

2.2 Asymmetrie
Meer/Brock (2004) diskutieren (A)Symmetrie im Zusammenhang mit den Begriffen
Hierarchie, Macht und Dominanz in institutionellen Kontexten und kritisieren den viel-
fach undifterenzierten, quasi-synonymen Gebrauch. Sie bestimmen Kommunikation
als ,immer schon gesellschaftlich mitstrukturiertes Moglichkeitsfeld |...], in dem Symme-
trien und Asymmetrien gleichzeitig (miteinander und gegeneinander) wirksam werden
konnen“ (Meer/Brock 2004, 185). Asymmetrien betreffen mikroanalytisch fassbare Un-
gleichgewichte, wie Rederechte, ungleiche Wissensverteilung oder ,,generelle Unterschiede
zwischen Agent/inn/en und Klient/inn/en einer Institution® (2004, 187). Unter dem Be-
grift der ,,Hierarchie werden hingegen makrosoziologisch beschreibbare, organisationale
Strukturen (Vorgesetzten- und Befehlsstrukturen) fassbar, die tiber die lokale Etablierung
eines kommunikativen Ungleichgewichts (siehe Asymmetrie) hinausgehen. Im Falle der
telemedizinischen Konsile gibt es zwischen den Mediziner*innen kein Hierarchiegefille in
diesem Sinne, allerdings eine institutionell geprigte Expertisedifferenz und damit verbun-
den eine rechtlich verbindliche und verantwortliche Autoritit, die im Rahmen des Konsils
tir die Therapieentscheidung benétigt wird. Diese ,,brought-along“-Hierarchien spiegeln
sich in den ,,brought-about“-Asymmetrien, allerdings ohne zwangsliufig Phinomene
von Macht und Dominanz aufzurufen. Wie in den Analysen, die Meer/Brock (2004)
prisentieren, deutlich wird, ist Dominanz eine spezifische Art des Agierens, die stark
asymmetrische Beteiligungsweisen herstellt (vgl. das Beispiel des Radiomoderators, der
Anrufer wegschaltet, vgl. Meer/Brock 2004, 192-195), die aber nicht auf Hierarchien
basiert sein muss.’

Der Begrift der Macht hat sich laut Meer/Brock fiir den gesprichsanalytischen Zu-
griff bisher als wenig ergiebig erwiesen. Er verweist auf makrosoziologisch analysierbare,
gesellschaftliche Verhiltnisse und Wirkungen, deren Engfithrung auf mikroanalytische

5 Pilnick/Dingwall (2011, 1374) verweisen auf die Rezeption der Arbeiten von Parsons (1951), auf die die
verbreitete Auffassung zurtickgeht, dass Arzt*innen Macht gegeniiber Patient*innen ausiiben; eine Vor-
stellung, die letztlich Konzepte von Patientenzentriertheit begriindet hat, was die Autor*innen zumindest
teilweise auf ein Missverstindnis der Arbeiten Parsons zuriickfiihren.
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Phinomene jedoch kaum méglich ist. Vor allem in der Kritischen Diskursanalyse wird
er zur Reflexion und Analyse der als allgegenwiirtig angenommenen gesellschaftlichen
Machtstrukturen verwendet (vgl. Meer/Brock 2004, 190). Bei der Frage, wie sich insti-
tutionelle Hierarchien und interaktionale Asymmetrien wechselseitig bedingen, kommt
das oben genannte ,,gesellschaftlich mitstrukturierte Méglichkeitsfeld ins Spiel. Es ldsst
sich so verstehen, dass gesetzliche, ideologische und diskursiv-verhandelte Rahmenbe-
dingungen die Erwartungen an einen Gblichen doctoring 5tyl€6 in einer Gemeinschaft
prigen. In Deutschland hat sich im Zuge von jahrzehntelangen Diskussionen und Durch-
setzungskimpfen von Patientenvertretungen das Konzept der ,,Patientenzentrierung® als
Orientierungslinie stark verbreitet (vgl. Ginthner 2017, 29-30; Grof$ 2018, 285-287).
Hier liegt ein Méglichkeitsfeld der Reduktion von Macht und hierarchiebezogener Un-
gleichheit in der Kommunikation im APG; und es gilt, in Studien genau zu beobachten,
wie das ,,Arbeitsbiindnis“ zwischen Arzt und Patient in konkreten Partizipationsstruktu-
ren umgesetzt wird und wie sich die Beteiligten positionieren, sowohl die Patient*innen,
die Arzt*innen als auch im vorliegenden Kontext die Mediziner*innen untereinander.
Der Forderung von Meer/Brock (2004), den Zusammenhang zwischen kommunikati-
ven Asymmetrien und den vielfiltigen Erfahrungen sozialer Hierarchien systematisch zu
reflektieren, kann nur zugestimmt werden.

Mit Drew/Heritage gilt generell: ,Thus the institutionality of an interaction is not
determined by its setting. Rather, interaction is institutional insofar as participants’ institu-
tional or professional identities are somehow made relevant to the work activities in which
they are engaged® (Drew/Heritage 1992a, 3). In analoger Weise gilt, dass Asymmetrie
nicht gleich zu Benachteiligung, hierarchischer Subjugation und Machtausiibung fiihrt.
Perikyld argumentiert sogar, ,asymmetry lies at the heart of the medical enterprise: it is
founded in what doctors are there for® (2006, 247), raumt aber zugleich ein, dass damit
ein partnerschaftliches Miteinander nicht ausgeschlossen sei. Selbst bei Diagnosen, wo
Arzt*innen eine hochste Autoritit zukommt, bemiihen sich die Beteiligten um wech-
selseitiges Verstehen. Heritage (2005) argumentiert unter Bezug auf Heath (1992) und
Perikyld (1998), dass die Verwendung von Evidenzen bei der Diagnose als Bemiihen der
Arzt*innen um ,accountability’, d. h. Begriindung/Rechenschaft fiir die Diagnosen, zu
verstehen ist. Damit sei aber kein strikter Autoritarismus verbunden, sondern vielmehr
“a particular balance between authority and accountability (Heritage 2005, 93).

Hier gilt jedoch: ,,Asymmetry is inherent in any interaction (Nomikou/Pitsch/Rohl-
fing 2013, vii).” Allerdings lassen sich lokale und globale Asymmetrien unterscheiden;

6 Mitdoctoring style ist ein spezifischer Kommunikationsstil gemeint, der sich darauf bezieht, wie Arzt*innen
mit Patient*innen interagieren, Informationen vermitteln, Fragen beantworten und auf ihre Bediirfnisse
und Anliegen eingehen (vgl. Boluwaduro 2018).

7 Nomikou/Pitsch/Rohlfing (2013, vii) verweisen auf Arbeiten, die argumentieren, die ungleiche Verteilung
von Information unter Interagierenden sei die ,force driving our will to communicate®. Das trifft in dieser
Zugespitztheit sicher nicht zu. Gerade die Erzihlforschung zeigt, dass performative Elemente ebenfalls
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Letztere basieren auf institutionellen Rechten und Pflichten, die auf gesellschaftliche,
rechtlich verfasste Strukturen verweisen und sich in Interaktionsanalysen nur indirekt
abbilden lassen. Fiir lokale Asymmetrien fithren Heritage/Clayman (2010, 34, 37) als
ein distinktives Merkmal institutioneller Kommunikation die Organisation des Sprecher-
wechsels an, der durch Restriktionen hinsichtlich der Turnzuteilung sowie die Linge
und Art der Beitrige gekennzeichnet ist (vgl. a. Drew/Heritage 1992a, 49). So befragen
im APG die Arzt*innen die Patient*innen, vorrangig wihrend der Beschwerdenexplora-
tion, und nicht umgekehrt; Patient*innen wiederum stellen eher Fragen zu Therapien
etc. Konversationsanalytisch betrachtet, ist Fragen und Antworten eine grundlegende
Asymmetrie inhirent, und zwar nicht nur aufgrund der ungleichen Wissensverteilung,
die Fragen — jedenfalls meistens — zugrunde liegt, sondern weil eine Frage das Gegeniiber
auf eine Handlung, nimlich zu antworten, verpflichtet (vgl. u.a. Grof§ 2015, 287 fiir die
Unterscheidung zwischen interaktiven, wissensbezogenen und epistemischen Asymmetrien).
Mit anderen Worten: es geht um Verantwortung.

2.3 Partizipation

Aus konversationsanalytischer Sicht basiert Interaktion immer auf der Kooperation der
Beteiligten. Damit ist Partizipation ein nicht hintergehbarer Bestandteil jeglicher Inter-
aktion; analytisch relevant ist vielmehr die Art und Struktur der Partizipation. Goffman
(1981) beschiftigte sich als einer der ersten intensiv mit diesen Phinomenen, u. a. indem er
im Rahmen des Konzepts ,,participation framework® die Horerrolle ausdifferenzierte, und
zwar in ratifizierte und nicht-ratifizierte Rezipienten. Erstere werden in adressierte und
nichtadressierte Rezipienten unterschieden, letztere in Zuhéorer (overhearer bzw. bystan-
der) und Lauscher (eavesdropper). Die Sprecherrolle differenziert Goffman (1981; 1983)
in Eigner, Autor und Animator. Das Entscheidende ist nun, dass der Partizipationsstatus
nicht festist, sondern dynamisch wechselt, als ratifizierte Beteiligte in der Interaktion agiert
man mal als Eigner, als Autor, als Animator bzw. als Adressaten, Rezipienten, Zuhorer (vgl.
tir eine ausfiihrliche Darstellung Bauer 2009, Abschn. 3). Die konversationsanalytische
Rezeption hat das Augenmerk auf die Dynamik der Partizipation in Interaktionen gerich-
tet und als ,temporally unfolding, interactively sustained embodied course of activity“
(Goodwin 1996, 375) gefasst, was besonders in Mehrparteiengesprichen eine komplexe
Abstimmung erfordert, um einen reibungslosen Verlauf sicherzustellen.

Zur Koordination von Handlungsziigen in einer fokussierten, oft Multiaktivititen be-
inhaltenden Interaktion kommen sprachliche und multimodale Ressourcen zum Einsatz
(d. h. verbale, prosodische, gestische, faziale (Mimik, Blick), Kérperpositionen/-orientie-
rung, Verwendung von Artefakten). Im telemedizinischen Setting mit seinen spezifischen
Affordanzen ist die Verwendung multimodaler Mittel allerdings eingeschrinke; das betrifft

eine ,driving force® sein konnen, die Gespriche vorantreibt oder motiviert, und die Tatsache, dass man
Erzihlungen oder Witze gern mehrmals hort, zeigt, dass nicht ,Information® allein zalk-in-interaction
motiviert.
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insbesondere den Blick. In der Eingeschrinktheit fazialer Ressourcen fiir interaktions-
organisatorische Aufgaben liegt, wie Mondada (2010, 280) argumentiert, der grofite
Unterschied zwischen face-to-face und medial vermittelter Interaktion.

Lerner (1993, 213) untersucht die conjoint participation (u. a. in Bezug auf die Frage,
wie Partizipationsstrukturen aussehen, wenn wissende Rezipienten sich am Gesprich
beteiligen). Erweitert man den Blick tiber ein typisches Gesprich, bei dem der verbale
Austausch dominant ist, auf Handlungen wie z. B. die Durchfithrung medizinischer
Tests, werden die Verhiltnisse komplexer. Mit Rossi (2012, 428) kann hier von einem
»gemeinsamen Projekt® (joznt project) gesprochen werden (in Unterscheidung zu einem
sindividuellen Projekt“). Fir die Durchfiihrung eines Projekts als ,,a series of actions or
moves coherently articulated to achieve an interactional outcome® (Rossi 2012, 430) ist es
relevant, wer den deontischen Status hat, um ein Projekt voranzutreiben bzw. ggfs. andere
dafiir in die Plicht nehmen kann.

3 Vorstellung des Projekts und des Datenmaterials

Die Daten wurden im Zeitraum 12/2014 bis 5/2015 im Rahmen des ,,Telemedizinisches
Projekt zur integrierten Schlaganfallversorgung in der Region Stid-Ost-Bayern® (TEM P,
vgl. http://www.tempis.de) in der Miinchen Klinik Harlaching erhoben. Das Projekt
TEMP:S bietet den teilnehmenden regionalen Kliniken die gesetzlich vorgeschriebene
neurologische Abklirung bei Patient*innen mit Schlaganfallverdacht per Videokonfe-
renz. Es handelt sich um eine Art telemedizinisches Serviceangebot auf Anfrage von
diensthabenden Arzt*innen aus projektbeteiligten Krankenhiusern in der Region. Die
Neurolog*innen aus den Schlaganfallzentren der Uniklinik Regensburg und der Miinchen
Klinik Harlaching nehmen diese Untersuchung mit Unterstiitzung der behandelnden
Arzt*innen des Krankenhauses vor. Ihnen werden zudem Computertomographien digital
zur Verfiigung gestellt. In dieser triadischen Struktur sind somit jeweils ein Neurologe/eine
Neurologin als Telemediziner (Kiirzel: TM), ein Vor-Ort-Arzt bzw. eine Vor-Ort-Arztin
(Kiirzel: VA/A) und ein Patient/eine Patientin (Kiirzel: P) beteiligt. Hinzu kommen in
einigen Fillen Angehérige und/oder weiteres medizinisches Personal (s. u. Abb. 1).

Das erhobene Datenkorpus besteht aus 34 per Video aufgezeichneten Konsultatio-
nen im Rahmen von neurologischen Konsilen. Sie werden von acht verschiedenen TM
(4 minnliche und 4 weibliche) und 25 VA (11 minnliche und 14 weibliche) durchge-
fiihrt. Unter den 34 P sind 17 Minner und 17 Frauen mittleren bis hoheren Alters. Die
Gespriche dauern in der Regel zwischen zehn und zwanzig Minuten. Es wurden nur
Konsultationen mit ansprechbaren P aufgezeichnet, die der Aufnahme zugestimmt haben.

3.1 Die neurologischen Konsile

Besteht der Verdacht auf einen Schlaganfall, ist Eile geboten, um weitere Schidigungen zu
verhindern. Entweder verursacht ein Blutgerinnsel oder eine Blutung das Problem; diese
Unterscheidung ist fiir geeignete Therapiemafinahmen hochrelevant: Ein Gerinnsel muss
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medikament6s aufgelost werden. Diese Behandlung wiirde jedoch, im Falle einer Blutung
angewendet, die Situation verschlechtern, deshalb sind vor Beginn einer sog. Lysetherapie
(die Behandlung mit blutverdiinnenden Mitteln bei einem Verschluss) neurologische
Untersuchungen vorgeschrieben, mit deren Hilfe (erginzt durch bildgebende Verfahren)
die Ursachen bestimmt und die weitere Behandlungsentscheidung abgesichert werden
soll.

Den telemedizinischen Konsultationen durch Neurolog*innen von TEMPiS gehen
Telefonate voraus, in denen das Krankenhauspersonal das Konsil anfragt und ein erster
Informationsaustausch zum Fall stattfindet. Im Anschluss wird die Videoverbindung
hergestellt, tiber die die neurologische Konsultation durchgefithrt wird. Die telemedizini-
schen Abklirungsgespriche folgen der iiblichen Struktur von APG (vgl. Abschn. 2). Nach
Sicherstellung der technischen Voraussetzungen beginnen die TM mit einer Begriiflung,
in der sie sich namentlich vorstellen und auch die Namen der P erfragen bzw. verifizieren.
An dieser Stelle werden die aufgrund der Studie notwendigen Einverstindniserklirun-
gen der Beteiligten (die bereits zuvor mit dem Krankenhauspersonal abgeklirt wurden)
eingeholt, mit der Bitte, die unterzeichneten Zustimmungsbdgen im Anschluss zu faxen.
Hiufig gibt es auch eine kurze Erliuterung, dass es sich um ein Konsil handelt, das die VA
angefragt haben (vgl. Kap. 4.1).

Nach den Eréffnungsaktivititen beginnt die Hauptphase der Konsultation mit der Be-
schwerdendarstellung und Beschwerdenexploration. Daran schlieft sich die neurologische
Untersuchung an, die aus verschiedenen Standardtests besteht (siche 2.2). Aufgrund der
Charakteristik des Tests ist eine spezifische Kollaboration von VA und TM erforderlich,
die im Weiteren genauer untersucht wird. Darauf folgt die Mitteilung der Diagnose und
schliefSlich die daraus resultierende Therapicempfehlung, die das weitere Vorgehen im
Krankenhaus bestimmt. Nach Gesprichsbeendigung erfolgt noch die schriftliche Doku-
mentation. In einzelnen Fillen, z. B. wenn der CT-Befund zum Zeitpunkt des APG noch
nicht vorliegt, kommt es auch zu Nachgesprichen per Telefon.

Regionales Krankenhaus

Krankenpfleger*in
Angehdrige

Miinchen Klinik Harlaching

Linguistin

Abb. 1: Triadische Konstellation der telemedizinischen Konsile
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Um den Nachvollzug der Konsultationen und die Untersuchung des Partizipationsma-
nagements wihrend der Testung zu veranschaulichen, stellt Abbildung 1 die triadische
Konstellation im telemedizinischen Konsil graphisch dar.

Die horizontale Teilung symbolisiert die Tatsache, dass die Interaktionen in getrennten
Riumlichkeiten stattfinden, die jeweils eine eigene ,,C)kologie“ aufweisen; der mit Hilfe
der Ubertragung hergestellte virtuelle Interaktionsraum stellt eine fractured ecology (vgl.
Luff et al. 2003) dar. Uber die Bildschirme — graphisch reprisentiert durch die eckigen
Kisten in der Mitte der horizontalen Linie — sind beide Okologien miteinander verbunden,
allerdings nur teilweise tiber den Kameraausschnitt fiireinander sichtbar.

In der unteren Hilfte der Abbildung ist neben TM aufgrund der Datenerhebung
immer die Linguistin anwesend. Sie fithrt die Videoaufnahme durch, beobachtet sie
ethnographisch, iibernimmt aber als bystander (s. 0.) in den Konsilen nie eine aktive
Rolle. Die Aufnahme geschieht mit einer Stativkamera, die links von TM positioniert
ist. Sie zeichnet einen Teil des Kérpers von TM sowie die drei Computerbildschirme
auf. Auf dem rechten Bildschirm ist die Dokumentation aufgerufen, auf dem linken
Bildschirm wird das CT verfiigbar, und der mittige Bildschirm dient der Ubertragung aus
dem Krankenhaus (mit einem kleinen Monitor mit dem eigenen, gesendeten Bild). Im
Raum des Krankenhauses, in der oberen Hilfte der Abbildung dargestellt, sind VA und P
sowie manchmal auch Angehérige und/oder weiteres Krankenhauspersonal anwesend
(bisweilen holt jemand etwas aus einem der Schrinke und verlisst den Raum wieder).

Die Hauptinteraktion findet zwischen den drei Beteiligten TM, VA und P statt, und
zwar in wechselnden Partizipationsstrukturen. So kénnen sich alle drei miteinander, aber
auch jede Person mit einer der anderen in fokussierter Interaktion befinden. TM stellt
die Verbindung her und eroffnet in der Regel das Gesprich, indem alle Anwesenden
begriflt werden, sich TM namentlich sowie mit Funktion vorstellt und die Identitit des
Patienten/der Patientin verifiziert. In der nichsten Phase, der Anamnese, befinden sich P
und TM in einer fokussierten Interaktion, wihrend VA sich als bystander zuriickziehen.
In der Phase der neurologischen Tests agieren alle drei miteinander, in wechselnden Kon-
stellationen. Die Diagnosemitteilung wird in der Regel von TM direkt an P adressiert,
bevor TM und VA die weitere Behandlung besprechen bzw. mitteilen. Grundsitzlich gilt,
dass abgesehen von spezifischen Fokussierungen alle Beteiligten potenziell alles mith6ren
koénnen, was in dem Encounter gesprochen wird.

3.2 Die Tests
Die differenzialdiagnostischen neurologischen Tests, die in aller Regel durchgefiihrt wer-
den (u. U. in leichter variierender Reihenfolge), werden nun kurz aufgelistet.

Beim Blickfolge-Test werden die Augenbewegungen tiberpriift, indem ein Finger (oder
ein linglicher Gegenstand) vor dem Gesicht der Patient*innen horizontal und vertikal hin
und her bewegt werden, um zu testen, ob die Augen den Bewegungen folgen. Den Finger
stellen VA zur Verfiigung (vgl. Birkner/Grof8 2020 ,der verlingerte Arm). Sie fithren den
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Test dabei moglichst so aus, dass TM die Augenbewegungen sehen kann; das erfordert ein
komplexeres Sichtbarkeitsmanagement, das die Kameraperspektive fiir TM einberechnet.

Fur den Lichtreaktionstest wird mit einer Lampe in die Augen geleuchtet, um zu priifen,
ob die Pupillen sich zusammenziehen. Hierbei wird der Lichtimpuls von der Seite gegeben,
wihrend das Gesicht der P zur Kamera ausgerichtet ist.

Der Blickfeld-Test soll das periphere Sehen im Sichtfeld des rechten wie des linken
Auges ermitteln. Dazu nihern die testenden VA ihre Hinde von hinten auf Héhe des
Kopfes an und die P geben Bescheid, sobald sie die Bewegung wahrnehmen. Da die P in
der Regel direkt vor der Kamera sitzen, wihrend das Sichtfeld von hinten tiberpriift wird,
ist Sichtbarkeitsmanagement hier unproblematisch; das Testergebnis muss ohnehin von P
verbal gedufSert werden.

Der Motorik-Test bezieht sich auf verschiedene Muskeln. Zum einen wird das Gesicht
mittels Zusammenkneifen der Augen und dem Zunge-Herausstrecken gepriift. Zum
zweiten wird die Kraftin den Armen ermittelt, indem die P die Hinde der VA driicken. Die
erstgenannten Teile, die Gesichtsmuskulatur, wird in der Regel von den TM selbst getestet,
indem sie die Anweisungen geben und die Ausfiihrung evaluieren. Die Kraftin den Armen
wiederum wird durch die interkinisthetische Wahrnehmung der VA iiberpriift, die sie
auf Stirke und Seitengleichheit verbal evaluieren.

Beim Sensorik-Test streichen die VA beidseitig {iber die Extremititen. Dabei ist nicht
nur die Frage, ob die Beriihrung tiberhaupt, sondern ob sie seitengleich gesptirt wird usw.
Hier muss die interkinisthetische Wahrnehmung von den P verbal bewertet werden.

Der Gangbild-Test soll Aufschluss geben dartiber, ob motorische Einschrinkungen
beim Laufen vorliegen, ebenfalls mit Blick auf Seitengleichheit. Dazu sollten die P mog-
lichst auf einer geraden Linie im Zimmer auf und abgehen. VA helfen hier bei der Stabili-
sierung und sichern die P gegen Stiirze, wihrend die diagnostische Evaluation durch die
Ansicht des Gehens von den TM erfolgt.

Es diirfte deutlich geworden sein, dass die Durchfithrung der Tests in der triadischen
Struktur einer telemedizinischen Konsultation ein hohes Maf8 an Kollaboration der Be-
teiligten verlangt. Die P miissen den Instruktionen Folge leisten und diese so ausfiihren,
dass eine diagnostische Evaluation méglich wird, so wie es in einem nicht-mediatisierten
Setting auch notwendig wire. Hinzu kommt die aktive Unterstiitzung der VA bei der
Testdurchfithrung, beispielsweise miissen sie Testverfahren eigenstindig durch- bzw. vor-
fithren, beim Blickfeld-, Blickfolge- und Motorik-Test die eigenen Hinde und Arme
einsetzen, beim Sensorik-Test die Berithrungen ausfithren und fiir das Gangbild als Stiitze
dienen. Dabei gilt es, die Sichtbarkeit fiir TM sicherzustellen und die Testdurchfihrung
so anzulegen, dass TM die kérperlichen Reaktionen gut beobachten kénnen und ggfs.
bei medial bedingten akustischen und anderen Verstindigungsproblemen vermittelnd
eingreifen konnen. Sichtbarkeit ist noch in einer weiteren Hinsicht relevant: TM supervi-
dieren die Testdurchftihrung des Krankenhauspersonals und greifen ggfs. korrigierend
ein (vgl. Bsp. 7).
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3.3 Das Analysevorgehen

Die Analyse basiert auf der methodisch-theoretischen Basis der Konversationsanalyse
(Birkner et al. 2020). Im Anschluss an die Erhebung wurden von allen Konsultationen
zunichst Verbaltranskripte nach GAT2-Konventionen (Selting et. al. 2009) erstellt; diese
wurden fiir die Analyse sukzessive multimodal verfeinert. Fiir die vorliegende Untersu-
chung wurde eine Kollektion aus den neurologischen Tests in den 34 Gesprichen angelegt
und sequenz- und videoanalytisch untersucht.

Die Testdurchfithrung unter mediatisierten Bedingungen in der Triade wird als gemein-
sames Projekt realisiert. Es geht um die Fragen: Was kennzeichnet die Partizipationsstruk-
turen in dieser triadischen Konstellation von Neurolog*innen und Vor-Ort-Arzt*innen
bei der Untersuchung von Patient*innen? Wie wird das gemeinsame Agieren initiiert,
durchgefiihrt und beendet? Wie und mit welchen Mitteln rekrutieren TM die Handlun-
gen der VA? Und wie werden diese kontextsensitiv (an die Mediatisierung und an die
Affordanzen der Tests) angepasst?

4 Analyse

4.1 Framing als kollaboratives Projekt

Bereits beim Einstieg in die neurologischen Tests geben die TM hiufig erste Orientierun-
gen, mit denen die Beteiligungsstrukturen der anstehenden Untersuchungen als gemein-
sames Projekt zwischen TM und VA geframt werden. Framing (nach Goffman 1981)
etabliert Interpretationsmuster, mit deren Hilfe Akteure Gegenstinden, Ereignissen,
Handlungen und Situationen Sinn verleihen; in diesem Falle werden Verantwortlichkei-
ten fiir das kommende Geschehen — vage bleibend, aber Arbeitsteiligkeit ankiindigend —
auf die beiden beteiligten Mediziner*innen tibertragen. Die Kollaboration von TM und
VA wihrend der Testung von P soll nun genauer auf die Partizipationsstrukturen und ihr
Management hin betrachtet werden.

Die Testung folgt in der Regel auf die Anamnese, bei der sich TM und P in fokussierter
Interaktion befinden. Sie besteht aus der rekursiven Durchfiihrung der o. g. Tests (vgl.
2.2), bei denen die VA in je erforderlicher Weise aktiv beteiligt sind. Die Initiierung der
Testdurchfithrung, mit der eine Anderung der Partizipationsstruktur einhergeht, wird
verbal explizit markiert. Mit der Ankiindigung des Wechsels wird hiufig zugleich die
Beteiligung der VA projiziert. Betrachten wir exemplarisch das folgende Beispiel:

Beispiel #1 P13 TM4 VA10
01 TM4>VA: ich hab auch das gefiihl dass die linke faZIale seite nicht
so gut mit enervIErt ist,

02 TM4>P: °h herr (P13-Name) ich wiird sie gern noch mal unterSUchen,
03 TM4: jEtzt so gut es geht Uber die [KAmera n_bisschen,
[((TM zoomt raus))

04 TM4: auch mit der hilfe vom [kollegen vor ORT,

[((TM zoomt raus))
05 (0.37)
06 TM4: wir fangen mal oben [am kopf AN,

[ ((TM zoomt ran))

07 TM4: und ich wird gern mal schauen wie gut sie die AUgen

[zukneifen konnen;
08 [((TM kneift Augen zusammen))
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TM 4 befindet sich zunichst in fokussierter Interaktion mit VA und wechselt zu P, indem
er ihn onymisch adressiert ,,berr (P13-Name)“ (Z. 02) (vgl. Gunthner 2016). Er kiindigt
eine Untersuchung an und informiert ihn verbal dartiber, dass das Folgende teilweise
unter Beteiligung des VA verlaufen wird (bisschen auch mit der hilfe vom kollegen vor ORT
Z. 04). Damit ist eine Orientierung gegeben, die das kollaborative Agieren ankiindigt
(man beachtet die Hierarchie-neutrale Kategorienbezeichnung von VA als ,,Kollege®).

Die Wahl der Pronomen ist hier aufschlussreich. TM4 verwendet bei der Ankiindigung
der Untersuchung zunichst die 1. Person Singular ,,zch® (Z. 02) und framt sich damit
als ,,Eigner® des Projekts. Mit Uberleitung zur ersten Untersuchung wechselt er zur 1.
Person Plural ,wir fangen mal oben am Kopf an® (Z. 05). ,Wir“ ist hier ambig, es kann
alle drei Parteien umfassen oder VA respektive P in- oder exkludieren. Im nichsten Zug
wechselt TM dann zu ,ich® (Z. 07) und wird damit zum Agens, das P auffordert, die
Augen zuzukneifen. Diese erste neurologische Untersuchung der Gesichtsmotorik wird
also durch TM allein durchgefiihrt, was aufgrund des Testcharakters (er basiert auf der
visuellen Uberpriifung eines {iber Video gut sichtbaren Korperteils) einfach ist.

Auch fiir den lateral adressierten Kollegen hat die Ankiindigung das Potenzial, eine
Anforderung seiner Kollaboration zu projizieren. Die Aufzeichnungen lassen fiir dieses
Beispiel allerdings keine Aussage dariiber zu, ob oder wie VA reagiert. In der folgenden
Sequenz ist das anders.

Beispiel #2 P10 TM1 VA8
((TM fragt P nach dem aktuellen Monat))
01 TM1: ich muss so FRAgen weil s mit zur untersuchung daZzUgehort.

02 °h jetzt wiird ich mir ganz GERne des- die kamera so einstellen dass ich
ihre AUgen besser sehen kann?
03 (0.8) ((TM zoomt ran))
04 P10: HM m;
05 (2.0)
06 TM1: und: (.) dann <<all>wiird n wir ma die) [AUgen untersuchen zunachst,
->07 [ ((TMI schwenkt die Kamera nach

rechts, VA8 wird sichtbar, die gerade die Warteposition aufldést.))

TM schliefit die Beschwerdenexploration ab und dufSert, dass sie die Kamera so einstellen
will, dass die Augen gut sichtbar sind. Im nichsten Zug kiindigt sie die Augenuntersu-
chung an (dann «all>wiird_n_wir_ma_die) AUgen untersuchen zundchst, Z. 07). Auch
hier verwendet sie das inklusive, wenngleich ambige ,wir“. Und tatsichlich reagiert VA
bereits hier: Der Ausschnitt, auf dem bisher der Patient zu sehen war, verindert sich durch
den Kameraschwenk, und die VA kommt ins Sichtfeld. Sie hatte sich wihrend der Ana-
mnese zwischen P und TM in den Raumhintergrund zuriickgezogen und an die Wand
gelehnt, wodurch sie sich als bystander ausweist. Der Schwenk zeigt nun, wie sie diese
Position mit den Worten TMs auflost und an das Bett des Patienten tritt. Dabei ziickt
sie bereits die Lampe, die sie gleich fiir den Lichtreflextest bendtigen wird. Unterdessen
ist TM weiter damit beschiftigt, den Kameraausschnitt heranzuzoomen und sich die
Bedingungen herzurichten, um die Testung durchfithren bzw. verfolgen zu kénnen. Hier
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wird geteiltes, professionelles Wissen sichtbar, wenn VA antizipiert, dass sie nun bald
assistieren muss. Dieses Wissen weisen die beteiligten VA in unterschiedlichem Mafe auf,
was sicher u. a. auch von den bisherigen Erfahrungen mit dieser kollaborativen Struktur
abhingt.

Im Folgenden werden zwei Formen von Assistenz an Beispielen aus dem Korpus vorge-
stellt.

4.2 Rekrutierte Assistenz

Allgemein gilt: ,,Getting others to do things is a central part of social interaction in any
human society” (Rossi/Floyd/Enfield 2020, 1). Eine gut beschriebene Kollaborationsform
an einem gemeinsamen Projekt ist die Assistenz. In Anlehnung an Kendrick/Drew (2016,
2)istdas Ziel der Assistenz ,,[to] resolve troubles or difficulties in the progressive realization
of a practical course of action by another®. Normalerweise wird man eingeladen, sich an
einer Handlung, die jemand gerade vornimmit, zu beteiligen, denn wie Kendrick/Drew
(2014) zeigen, ist Selbsthilfe gegentiber Unterstiitzung durch andere priferiert.

Die Forschung hat in Zusammenhang mit der Durchfiithrung von gemeinsamen Projek-
ten Formen der ,,Rekrutierung® herausgearbeitet (recruitments, vgl. Rossi/Floyd/Enfield
2020), d. h. sprachliche Mittel, mit denen Interagierende ihr Gegeniiber zum assistie-
renden Handeln bewegen. Dabei richtete sich der Fokus explizit nicht auf das Rekrutie-
ren von Verbalia, z. B. das Erfragen von Information o. A, sondern auf eine praktische
Handlung, die als adjazenter nichster Zug (oder mehrere) relevant gesetzt wird (requests,
Drew/Couper-Kuhlen 2014; vgl. a. Rossi/Floyd/Enfield 2020). Solche Einladungen kén-
nen auch sehr subtil sein, schon ein Blick, ein Zégern etc. kann als solche ausreichen. Die
Rekrutierung von Assistenz in telemedizinischen Tests geschicht jedoch, auch aufgrund
der Mediatisierung, vor allem verbal.

Mittlerweile liegen eine ganze Reihe von Analysen unterschiedlicher Sprachen aus
einer komparativen Perspektive vor, in denen die sprachlichen Mittel untersucht werden,
mit denen Rekrutierungen in den jeweiligen Sprachgemeinschaften vollzogen werden
(Rossi/Floyd/Enfield 2020; Drew/Couper-Kuhlen 2014; Drew/Kendrick 2018). Diese
Aufforderungsformate kénnen als Imperative, Interrogative und Deklarative auftreten.
Welche Mittel jeweils gewihlt werden, hingt nicht nur von den gegebenen Strukturen
der jeweiligen Sprache ab, sondern auch von einer Vielzahl weiterer Faktoren, wie z. B.
(In-)Formalitit, Hoflichkeit, Art der rekrutierten Handlung, angenommener Aufwand
tir das Gegeniiber bis hin zur Verantwortung, die der Rekrutierende fiir das Projekt hat.

4.2.1 Delegierende Ausfithrung
Betrachten wir im Folgenden, wie TM die VA fiir die Assistenz bei einer kollaborativen
Testdurchfithrung rekrutieren und die Testung delegieren.



Partizipationsstrukturen in telemedizinischen Konsilen 131

Beispiel #3 P06 TM3 VA4

((TM3 zoomt das Gesicht der Patientin heran))
01 TM3: ich muss mir das nur EINstellen;

02 drum dauerts grad einen kleinen moMENT; gell,

03 bis ich des schén DRAUF hab,

04 (2.60)

05 einfach gradeAUS schauen-

06 SEHR gut,

07 (2.94)

08 mHM?

09 herr (VA4-Name) wilrden sie bitte noch einmal die BLICKfolge testen?
10 (2.17) ((VA hebt Finger vor Ps Gesicht, bis Z. 15)

11 VA4: schauen sie meinen FINger kurz,

12 (0.57)

13 und folgen sie mit den AUgen; ja,

14 (0.24)

15 [ (bleibt so STEHN;)

16 [ ((bewegt den Finger nach rechts, P folgt nicht mit dem Blick)
17 (0.54)

18 [schauen sie FINger;

19 [ ((fihrt Finger wieder zurlick mittig vor die Augen))

20 [schauen sie FINger.

21 [(14.21) ((P folgt nun dem Finger, VA fithrt Test durch, bis Z. 23)
22 TM3: SEHR gut;

23 mHM,

24 dann ziehen_ s mal die AUgenbrauen so HOCH bitte,

25 (2.03) ((TM beobachtet die Ausfiihrung))

26 TM3: mHM,

27 (0.34)

28 TM3: GUT,

Wie schon im vorgegangenen Beispiel zoomt TM den Kopf fiir die Testung der Augen
aus der Totale so weit heran, dass das Gesicht den Bildschirm ausfiillt. Das ist technisch
etwas knifflig und dauert einige Minuten, wie sie P. gegentiber erklirt, mit der sie sich in
fokussierter Interaktion befindet. In Z. 09 formuliert sie die Aufforderung an VA: ,,berr
(VA4-Name) wiirden sie bitte noch einmal die BLICKfolge testen?“. Die onymische Anrede
(vgl. Giinthner 2016) projiziert die Verinderung der Partizipationsstruktur und selegiert
VA als Adressaten, bevor TM die Aufgabe benennt: die Blickfolge testen. Der medizinische
Fachbegrift ,,Blickfolge® bezeichnet ein definiertes Prozedere, somit handelt es sich um
eine ,epistemisch voraussetzungsvolle® Aufforderung an VA (vgl. Birkner/Grof3 2020,
124): Die Verwendung des Fachbegriffs setzt Fachwissen bei VA voraus und schreibt ihm
damit einen wissenden epistemischen Status zu. Das ist offensichtlich ein angemessener
Adressatenzuschnitt, denn VA4 wendet sich direkt an P und startet den Test, indem er
sie iber ihren Handlungsanteil im Zuge des Tests instruiert: schauen sie meinen FINger
kurz, (0.57) und folgen sie mit den AUgen; ja, (Z. 11-13). Die Instruktion ist kleinschrittig
gestaltet und kann problemlos von medizinischen Laien verstanden werden (auch wenn
der Nichtmuttersprachler VA sie grammatisch nicht ganz zielsprachlich formuliert).

In diesem Fall hat TM die Testdurchfithrung an VA delegiert, behilt aber - die aufwin-
dige Kameraeinstellung als Voraussetzung dafiir gelingt schliefSlich — die Hoheit tiber die
Evaluation des Tests, denn sie beobachtet sehr genau die Augenreaktion. Auch VA orien-
tiert sich bei der Durchfiihrung auf die Sichtbarkeit fiir TM, denn er positioniert seinen
Kérper so, dass nur der Finger im Bild ist und Ps Augenbewegungen von der Kamera gut
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erfasst werden. Diagnostische Auflerungen steuert er nicht bei, sondern iiberlisst es TM,
die korperlichen Reaktionen zu beurteilen. Er beendet die Testung nach TMs Evaluation
in Z. 22 (SEHR gut) und der Ratifizierung in Z. 23 (mHAM,).

Die folgende Abbildung stellt die Sequenzstruktur anhand des Verlaufs von Beispiel #3
dar.

1 Rekrutierung (TM) berr (VA4-Name) wiirden — Aufforderung (TM>VA)

ste bitte noch einmal die

BLICKfolge testen?
2 Response (VA) schauen sie meinen FINger — Testdurchfiithrung
kurz, (VA>P)
3 Ratifizierung (TM) SEHR gut; mbhm, Evaluation und Ab-
schluss der Sequenz
(TM)

Abb. 2: Assistenz als multimodale dreigliedrige Sequenzstruktur

Im nichsten Zug verindert TM die Partizipationsstruktur, die fokussierte Interaktion
von VA und P endet, und TM iibernimmt den nichsten Test. Mit der Instruktion an P
dann ziehen_s mal die AUgenbranen so HOCH bitte, (Z. 24) beginnt die neue Testetappe.
Der Wechsel geht reibungslos vonstatten, offensichtlich bereiten fliegende Wechsel fiir die
Beteiligten keine Probleme. Auch diesen Test schliefft TM durch eine Evaluation mHM,
GUT, (Z. 26, 28) ab, worauf die nichste Testetappe beginnt.

In den dreischrittigen multimodalen Sequenzen der assistierten Testdurchfithrungen
erfolgt die Rekrutierung hiufig tiber einen interrogativen Zug, der in seiner Formatierung
hoflich markiert ist. Als Response der VA reicht die direkte Ausfithrung der Aufforderung
(»fulfillment®, Rauniomaa/Keisanen, 2012), kurze verbale Ratifizierung kommen aber
auch vor. Diese Struktur kann sich nach Abschluss rekursiv wiederholen, oder die VA ge-
hen in eine Bereitschaftsposition, bis eine erneute Rekrutierung erfolgt. Die Rekrutierung
der Assistenz verlduft duf8erst reibungslos, auch wenn dabei vielfiltige Wissenszuschrei-
bungen von TM an VA vorgenommen werden (vgl. z. B. die Verwendung von Fachbe-
grifflichkeiten ftir komplexe Testverfahren). Die kollaborativen Tests sind iiberwiegend so
ausgerichtet, dass TM die Evaluation des Testergebnisses ibernehmen. Bisweilen kommt
es aber auch vor, dass TM die VA an der Evaluation beteiligen,® hiufig liegen dann techni-
sche Probleme vor. Es ist nicht auszuschliefen, dass sich die involvierten Mediziner*innen
aus fritheren Konsilen kennen, so dass TM die Testkompetenz der VA bereits einschitzen
konnen; in den Daten wird das jedoch nicht sichtbar. Generell lsst sich beobachten, dass
TM den VA eher mehr Wissen zuschreiben und erst eingreifen, wenn deutlich wird, dass
ihr epistemischer Adressatenzuschnitt nicht passt (vgl. dazu Bsp. 6).

8 So in diesem Beispiel mit P05, TM3 und VA4: TM3 instruiert P, ,ganz normal® zu schauen (Z. 198):
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Andererseits gibt es immer wieder Beispiele, in denen VA durch ihr rasches und eigen-
initiatives Agieren einen hohen epistemischen Status beanspruchen. Betrachten wir in
Beispiel 4, der Fortsetzung von Beispiel 2, wie VA den Augentest beginnt, ohne explizit
rekrutiert worden zu sein.

Beispiel #4 P10 TM1 VA8
((TM fragt P nach dem aktuellen Monat))
01 TM1: ich muss so FRAgen weil s mit zur untersuchung dazUgehort.

02 °h jetzt wird ich mir ganz GERne des- die kamera so einstellen dass ich
ihre AUgen besser sehen kann?
03 (0.8) ((TM zoomt ran))
04 P10: HM m;
05 (2.0)
06 TM1: und: (.) dann <<all>wlrd n_wa_ma_die) [AUgen untersuchen zundchst,
07 [ ((TM1 schwenkt den
Kameraausschnitt nach rechts, VA8 kommt ins Sichtfeld))
08 TM1: ((r&uspert sich))
09 (3.1) ((Kameraausschnitt schwenkt hin und her, bis Z. 17)
->10 TM1: frau dok[ter (VA8-Name) wenn sie
->11 P10: [ich hatte erst vor

12 T™M1: HM? (1.3)

13 P10: ich hatte erst vor kurzem eine augendrztliche geSICHTSfeldkontrolle,
14 TM1: JA:?

15 P10: und die war eigentlich in ORDnung;

16 TM: OKA:Y?

17 (2.1)
->18 VA8: jetzt mal die AUgen weit AUFmachen?
19 [dann leucht ich ihnen mal REIN,

20 TM1: [mHM,
21 VA8: MICH anschauen,

22 einfach MICH anschauen;
23 TM1: ups:.
245 irgendwie ist die kamera schwEr zu STEUern.

InZ. 11 setzt TM, nach einer etwas lingeren Pause, in der sie die Kamera adjustiert, zu einer
Aufforderung an, um die Kollaboration von VA zu rekrutieren, unterbricht sich dann
aber. Sie kommt nur bis zu der onymischen Adressierung der VA und den zwei Wortern
»wenn sie“, als P. iiberlappend einsetzt, um von einer vorangegangenen Untersuchung zu
berichten. TM quittiert die voluntierte Information mit einem 0KA4:Y?, und nach einer
kurzen Pause beginnt VA direkt mit der Instruktion an P fiir den Pupillenreaktionstest.
Das mHM von TM in Z. 20 lisst sich als Ratifizierung deuten. Der response cry #ps (Z.
24) und irgenduwie ist die kamera schwer zu STEUern. (Z. 25) liefern eine Begriindung

198 TM3: wenn sie jetzt einfach so gAnz normal SCHAUen,

199 (1.35)

200 TM3: ja nee aber dann ist EIgentlich- (1.1) GLEICH,

->201 oder herr (VA4-Name),

->202 was (0.9) [meinen SIE,

203 VA4: [also ich- (1.74)

204 wenn dann-

205 also meiner meinung nach kénnte sein das (0.6) LIN[ke-

206 TM3: [ja aber das ist mehr
eine ( ) als gesichtsAsymmetrie,

Oftensichtlich kann das Schauen nicht eindeutig beurteilt werden, und TM fragt VA4 direkt nach einer
Einschitzung. Es entwickelt sich eine Fachdiskussion, in der das Fiir und Wider verschiedener Diagnosen
ausgetauscht wird.
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(account) dafiir, dass TM aufgrund technischer Schwierigkeiten die Eigeninitiative von
VA gelegen kommt.

Hier werden Routine und ein hoher epistemischer Status durch eine schnelle Durch-
fithrung quasi ,verkorpert®, die der Rekrutierung zuvorkommt. Auch kommt es immer
wieder vor, dass VA initiativ Testelemente erginzen, wiederholen, bewerten; dies ist im
Rahmen des gemeinsamen Projektes im Rahmen des Mdglichen und wird von TM nicht
sanktioniert.

4.2.2 Duettierende Ausfithrung

Eine zweite Partizipationsstruktur wihrend der Tests stellt das Duett dar. Nach Bauer
(2009) liegt es vor, ,wenn Beteiligte gemeinsam und mit derselben Orientierung auf
einen Rezipienten eine Auflerung oder ein mehrgliedriges Projekt vorantreiben® (2009,
137). Lerner (1992) untersucht dhnliche Konstellationen unter der Bezeichnung Ko-
Sprecher im Kontext von Erzihlungen, wo mehrere Erzihlende Assoziationen bilden
konnen, um das gemeinsame Projekt ,,Erzihlung® voranzutreiben. Die Ubernahme dieser
Rolle durch Sprecher*innen, die sowohl Ko-Animator, Ko-Autor und Ko-Eigner sind,
setzt einen hohen epistemischen Status voraus (vgl. Lerner 1993, 235). Im Falle von
Erzihlungen handelt es sich um geteiltes Wissen iiber die Geschichte, im Falle der Duette
in neurologischen Testungen ist fachliches Wissen vorausgesetzt.

Dieser Partizipationsstruktur geht immer die Etablierung des gemeinsamen Projektes
voraus, aber anstatt die Rollen von Eigner/Autor/Animator der Testung zwischen den
Mediziner*innen zu wechseln, werden sie verdoppelt, gewissermaflen zweistimmig geteilt.
Duette sind hiufig problemorientiert, z. B. bei akustischen Verstindigungsschwierigkeiten,
Schwerhérigkeit, Abgelenktheit oder Uberforderung. Die folgenden beiden Beispiele
zeigen, wie im Zuge der Instruktion von P ein Duett zwischen TM und VA entsteht.

Beispiel #5 P01, TM1 VAl

01 TM1: ich stell mir mal die KAmera ein;

02 [dass wir die AUgen gescheit sehen kdnnen?
03 [((zoomt ran bis Z 05))
04 TM1: [die pu[PILlen uns noch mal [gemeinsam anschauen-
05 VAL: [( )
06 [ ((VAs Hand mit Lampe wird sichtbar)
07 (0.22) ((P schaut zu VA, VA zieht ihre Augenbrauen hoch)
08 VAL [da schauen sie HIN,
09 [ ((P schaut wieder in Kamera, VA leuchtet in Augen))
10 (2.4)
->11 VAl: koénnen sie (.) die augen noch MEHR [aufmachen,
->12 TM1: [ (machen se) mal GRO::B AUf;
13 geNAU;

14 jetzt sIeht man die pupillen SCHON.
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Beispiel #6 P01, TM1 VAl

01 TM1: schauen wir als ndchstes mal die kraft in den ARmen an?

02 (0.93) ((TM zoomt raus)
03 TM1: un _wenn sie [bitte mal BEIde ARme nach Oben heben;
04 [((TM demonstriert Armehaltung, bis Z. 06)
05 VAL: [( )
06 TM1: wie wenn sie ein taBLETT tragen wiirden;
07 [mit den HANDflachen nach [Oben; (0.68)
08 [((P hebt Arme an, Handfldchen nach unten))
09 [ ((VA schaut kurz zum Monitor))
10 (0.14) ((VA dreht die Handfldchen der P nach oben))
->11 VAl: DIrekt vor mir,
->12 ja [geNAU,)
13 PO1: [ (jetzt) ach SO. ja,
->14 VAl: [(SO.) (-)
15 [((VA hdlt die Hdnde von P. in Position, bis Z. 18)
16 TM1: [mHM? (.)
17 geNAU.
18 SUper.

Die duettierende Ausfithrung, bei der VA die Instruktion der TM ko-artikuliert, zeigt
sich in Beispiel S: VA: konnen sie () die augen noch MEHR aufmachen, (Z. 11) und TM:
(machen_se) mal GRO::§ AUF; (Z. 12). Die Zweistimmigkeit wird hier auch durch die
Verwendung dhnlicher Formulierungen gut sichtbar. In Beispiel 6 orientiert TM zunichst
(mittels eines inklusiven w7 an alle gerichtet, vgl. Bsp. 2) tiber das Ziel des nun folgenden
Tests, die Uberpriifung der kraft in den ARmen (Z. 10). Der Test enthilt mehrere Schritte.
Zunichst miissen die Arme mit nach oben ausgerichteten Handflichen auf Schulterhéhe
ausgestreckt werden. Die verbale Instruktion, in Form einer Bitte an P gerichtet, wird
von einer Demonstration der TM begleitet. VA informiert sich mit einem Blick auf die
Demonstration von TM iiber die richtige Handhaltung (Z. 09) und dreht darauthin die
Handflichen nach oben, begleitet von der Auﬁerung DlIrekt vor mir, ja geNAU, (Z. 11,
12) und SO. (Z. 14). Die Patientin signalisiert nun auch verbal Verstehen (Z. 13), und TM
bestitigt die Art der Ausfithrung mit mHM? () geNAU. SUper. (Z. 16-18).

Einen etwas anders gelagerten Fall stellt Beispiel 7 vor. Es dhnelt strukturell einem
Duett, lisst aber aufschlussreiche Schlussfolgerungen tiber den Umgang mit Asymmetrie
in der A/A-Interaktion zu.

Beispiel #7 P15, TM3 VA13
01 TM3: frau (VA13-Name) kénnten sie bitte noch mal die BLICKfolge testen,

02 VA13: (6.19) ((riickt Kopfkissen P zurecht)

03 wie MEInen sie,

04 geSICHTSfeld oder-

05 (0.17)

06 TM3: (no_mal)die BLICKfolge als erstes mal,=
07 =die BLICKfolge,

08 VA13: SO;

09 (3.14) ((richtet Ps Kopf gerade aus)

10 schauen sie meine NAse erst an.

11 (0.55) ((VA hebt Finger hoch. P blickt VA ins Gesicht)
12 erst zu MI:R, (1.75)

13 schauen sie ein FINger,

14 (0.29)

15 P15: (oKAY;) (0.77)

16 VA13: und JETZT?
17 (4.9) ((bewegt den Finger von rechts nach 1links))
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18 ((P schaut in ihr Gesicht, bis Z. 17))

19 nur EIN finger. (1.39)

20 ( ) [ )

21 TM3: [herr (P-Name) sie schauen bitte EINfach IMmer dem Finger der
kollegin nach,

22 den kOpf gerade lassen und auf den fInger der kolLEgin schauen;

23 (0.89)

24 VA13: geNAU;

25 sie folgen meinem FINger;

26 P15: aHA,

27 DEN da,

28 geNAU,

29 (0.47)

30 VA13: SCHAUen sie-

31 SCHAUen sie,

32 (2.41)

33 kopf nicht beWEgen-

34 (12.84) ((fuhrt Test durch))

35 TM3: OKAY?

36 GUT?

37 mal die AUgen fest zusammenzwIcken,

Der Ausschnitt beginnt mit der Rekrutierung von VA zum BLICKfolge testen (Z. 01),
eine epistemisch voraussetzungsvolle Rekrutierung, die Fachwissen der VA voraussetzt
(vgl. a. Bsp. 3). Doch anstatt mit dem Test zu beginnen, kommt es zu einer lingeren
Pause, in der VA Ps Kopfkissen zurechtstopft. Dann initiiert VA eine Reparatur und
tragt ,was MEInen sie“ (Z. 03) und bietet dann einen Kandidaten an: gesichesfeld oder-
(Z. 04). Diese Reparaturinitiierung zeigt ein akustisches Problem an, als hitte VA nicht
verstanden, welchen Augentest sie durchfiihren soll; jedenfalls behandelt TM es als solches
und wiederholt zweimal BLICKfolge (Z. 06, 07), betont deutlich mit Fokusakzent.

Nachdem VA zunichst erneut Ps Kopfausrichtung korrigiert, beginnt sie mit Instruk-
tionen, in denen sie — anders als bei sonstigen Ausfithrungen im Korpus — P auffordert, auf
ihre Nase (Z. 10), zu ihr (Z. 12) und dann auf einen ihrer Finger (Z. 13, Z. 19) zu schauen.
VA hat unterdessen begonnen, den Finger hin und her zu bewegen; fiir den Test miisste
P diesem nun mit dem Blick folgen, aber offensichtlich hat er die Instruktionen nicht
so verstanden. Nun greift TM ein: In Uberlappung mit VA — ohne dass ein méglicher
Redetibergabepunkt vorlige — selegiert sie P als Adressaten und formuliert die Instruktion:
herr (P-Name) sie schauen bitte EINfach IMmer dem Finger der kollegin nach, den kOpf
gerade lassen und auf den fInger der kolLEgin schauen; (Z. 21, 22). Damit bernimmt
TM die Instruktionsverbalisierung, die eigentlich an VA delegiert wurde. VA ratifiziert
das mit genan und instruiert den nichsten Schritt ,,sie folgen meinem FINger® (Z. 25).
Mit aHA bestitigt P, dass er nun verstanden habe, und der Test wird absolviert.

Es ist nicht genau zu bestimmen, ob der Anlass fir TM, hier einzugreifen, vermutete
tachliche Defizite bei der Testdurchfithrung oder sprachbedingte Schwierigkeiten bei der
Instruktionsformulierung sind. Die Verzégerungen im Testbeginn, die ungewdhnlichen
Anweisungen und die Nicht-Ausfithrung durch P mégen TM gezeigt haben, dass VA
bei der Umsetzung des Auftrags Schwierigkeiten hat. Hervorzuheben ist jedoch, dass mit
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der Wahl des Eingreifens via Duett vermieden wird, eine Korrektur an VA zu adressieren.
Damit wire eine Schuldzuweisung fiir das Misslingen verbunden; stattdessen wird es als
Nicht-Verstehen durch P geframt. TM nimmt die an VA delegierten Rechte zur Instruk-
tion kurz wieder an sich; die tiefe Unterbrechung und der etwas ungeduldige Duktus
ihres Eingrifts (vgl. a. die Verwendung des Imperativs) legen den Eindruck nahe, dass
hier die gemeinsame Orientierung im kollaborativen Arzt/Arzt-Arbeitsbtindnis auf der
Oberfliche gewahrt bleibt und zugleich das Testen sehr effizient vorangetrieben wird.

S Zusammenfassung

Es wurden Formen der Kollaboration in fokussierter Interaktion in einem telemedizini-
schen Setting untersucht und die dabei realisierten Partizipationsstrukturen beschrieben.
Die Analyse der Kollaboration von TM und VA wihrend neurologischer Tests im Rahmen
eines Konsils zeigte, wie der mediatisierte Kontext und die Affordanzen der telemedizi-
nischen Behandlung per Videoschaltung sowie die Anforderungen der jeweiligen Tests
berticksichtigt wurden. Dabei wurde deutlich, dass die TM ein gemeinsames Projekt
mit den VA etablieren, die ibergeordnete Verantwortung fiir die Untersuchung aber
nicht aus der Hand geben. Zwar agieren die TM, die zu dem fachirztlichen Konsil von
VA angefragt werden, als Verantwortliche der Konsultation, die den Verlauf maf$geblich
strukturieren. Bei einigen neurologischen Tests sind sie allerdings auf die Assistenz und/
bzw. Mitwirkung der VA angewiesen. Diese erfolgt in einer spezifischen Arbeitsteilung,
die eine komplexe Kollaboration aller Beteiligten erfordert. Die TM stellen zunichst die
Bedingungen fiir den jeweiligen Test her und projizieren verbal die folgende Etappe. Dann
erst rekrutieren sie die VA verbal und fordern sie zur Testdurchfiihrung auf, woraufhin
die VA die Patient*innen instruieren. Wihrend der Durchfiihrung der Tests wird eine
gute Sichtbarkeit fiir die TM sichergestellt, die die abschlieflende Evaluation tibernehmen
bzw. den Ablauf der Testung strukturieren. Je nach Art und Erfordernis der Tests werden
unterschiedliche Anteile an die VA delegiert, technische Probleme kénnen dazu fiihren,
dass sich die kollaborativen Anteile der VA vergrofiern, und auch die Expertise, mit der
die VA agieren, nimmt hier Einfluss.

Dennoch fithren die TM Untersuchungen, die keine korperliche Anwesenheit erfor-
dern, in aller Regel selbst durch, sie positionieren sich als ,primire Eigner®, als Verant-
wortliche fiir das gemeinsame Projekt der neurologischen Testung. Die zweite Form, die
duettierende Assistenz, die im Rahmen eines gemeinsamen Projektes auftreten kann, ist
eher selten. Moglicherweise ist sie dispriferiert, da eine einmal erteilte Lizenz zur Assis-
tenz damit fraglich und sie als ,, Einmischung® wahrgenommen werden kénnte oder weil
mehrstimmiges Instruieren nicht als funktional gelten kann.

Insgesamt gilt, dass trotz einer klaren Positionierung der TM als verantwortlich fiir das
Konsil die Kollaboration zwischen den Mediziner*innen sehr symmetrisch gestaltet ist.
Das zeigt sich in Bezeichnungen wie ,,Kollege und auch im Format der Aufforderungen,
mit denen die Assistenz rekrutiert wird. Sie weisen stets Hoflichkeitspartikeln auf, sind als
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Bitten und mit Fragesyntax sowie Modalpartikeln gestaltet (vgl. bspw. konnten sie bitte
noch mal die BLICKfolge testen, Z. 1; Bsp. 7). Imperative kommen in den Aufforderungen
an die VA selten vor; sie sind vielmehr die hiufigste Form, mit der VA die Instruktionen
an die P richten. Auftillig sind die hiufigen onymischen Anredeformen, mit denen die
Rekrutierungen und damit die Wechsel der Partizipationsstrukturen vollzogen werden.
Dies ist der Mediatisierung geschuldet, die andere Formen der Adressatenauswahl, z. B.
per Blick, unméglich macht.

Dennoch kann man mit Lanwer (2019, 18) restimieren, dass das, was fiir die Videotelefo-
nie gilt, auch das telemedizinische Setting betrifft: Es ist ,.eine Interaktionsform [sic] die die
visuelle Reziprozitit der FtF-Situation medien-technisch nachbildet und damit die Kon-
stitution eines virtuellen Hier erméglicht, dass sich auch als virtueller Interaktionsraum
beschreiben lisst.“ Die medizinische Ausbildung berticksichtigt die mit telemedizinischer
Behandlung verbundenen interaktiven Anforderungen bisher (noch) nicht, was aber
auch angesichts kaum vorhandener empirischer Studien zu den partizipativen Strukturen
und den medialen Affordanzen nicht verwundert. Weitere Untersuchungen sind deshalb
dufferst wiinschenswert!
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