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Konventionen sind Koordinationslogiken, die in Situationen von kompetenten Akteuren
pragmatisch ins Werk gesetzt werden. Die in Frankreich entstandene, transdisziplinire
Wissenschaftsbewegung der Konventionentheorie (,,Economie des conventions®) hat
sich seit einigen Jahren in den deutschsprachigen Sozialwissenschaften etabliert. War
es anfangs die Rezeption durch die Wirtschaftssoziologie und die Soziotkonomik, die
die Konventionentheorie prominent gemacht hat, so hat sich schnell gezeigt, dass der
Ansatz ein deutlich breiteres Anwendungsspektrum hat wie Arbeit und Organisation,
Erziehung und Bildung, Recht, Gesundheit und andere sozialwissenschaftliche For-
schungsbereiche. Die Konventionentheorie liefert sowohl grundlegende Beitrige zur
sozialwissenschaftlichen Theoriebildung sowie zur Methodologie im Spannungsfeld
zwischen Pragmatismus und Strukturalismus also auch empirische Anwendungen und
Forschungsbefunde in verschiedenen institutionellen Bereichen, so dass man von die-
sem Ansatz auch als von einem komplexem pragmatischen Institutionalismus sprechen
kann.

Um diese weite Perspektive auf die Konventionentheorie zum Ausdruck zu bringen hat
sich in der deutschsprachigen konventionentheoretischen Forschung die Bezeichnung
»Soziologie der Konventionen* etabliert — dabei wird ,,Soziologie* weit verstanden und
nicht nur auf die Fachwissenschaft beschrinkt. Die Transdisziplinaritit dieses Ansatzes
ermoglicht nicht nur die Vermittlung mit anderen institutionentheoretischen Ansitzen,
sondern auch die gegenstandsbezogene Integration sozialwissenschaftlicher Forschung,
die bislang in ,,Bindestrichdisziplinen* getrennt bleibt.

Die SPRINGER VS-Buchreihe ,,Soziologie der Konventionen* présentiert aktuelle
deutschsprachige Beitrige zu diesem transdisziplindren Feld. Es werden sowohl Mono-
graphien als auch thematisch fokussierte Herausgeberschaften publiziert.
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Vorwort

Seit einigen Jahren zeichnet sich im deutschsprachigen Raum eine immer grof3ere
Verbreitung der Arbeit mit dem Ansatz der ,,Economie des conventions® (EC)
ab. Schon seit 2013 findet ein- bis zweimal im Jahr der Workshop ,,Sociology
of Conventions“ in Deutschland, Osterreich oder der Schweiz statt. Spitestens
seit diesen gemeinsamen Treffen wird deutlich, dass es mittlerweile mehrere
Forschergenerationen gibt, die sich mit dem Ansatz der EC befassen und zu
den unterschiedlichsten Themen damit arbeiten. Die Workshops zeichnen sich
dadurch aus, dass sie nicht nur WissenschaftlerInnen unterschiedlicher Qualifi-
zierungsstufen und Disziplinen zusammenbringen, sondern auch das Gesprich
zwischen Forschenden aus dem deutschsprachigen Raum und Frankreich for-
dern, da regelmifBig Wissenschaftlerlnnen aus Frankreich, die mafBgeblich zur
Entstehung und Weiterentwicklung der EC beigetragen haben, fiir Gastvortrige
eingeladen werden. Diese professionelle und gleichzeitig zwanglose Atmo-
sphire bildt den perfekten Niahrboden fiir einen fruchtbaren wissenschaftlichen
Austausch und die Entstehung von Kooperationen.

Dank dieser Workshops haben wir beide uns aufgrund unserer thematisch dhn-
lichen Interessen schnell gefunden: Digitalisierung und Gesundheit. Dies bildet
die Grundlage fiir eine Forschungskooperation im vom Schweizer Nationalfonds
geforderten Projekt ,,Digitale Gesundheitsklassifikationen in Apps — Prakti-
ken und Probleme ihrer Entwicklung und situativen Anwendung®, sowie erste
gemeinsame Publikationen und Vortrdge. Ein Vortrag — gemeinsam mit Sarah
Lenz — im Friihjahr 2019 in Innsbruck, der unsere Forschungsansitze zu eHealth
und digitaler Gesundheit vor dem Hintergrund anderer Forschungsarbeiten aus
Frankreich reflektierte, bildete den Startschuss fiir diesen Sammelband. Die Dis-
kussionen wihrend des Workshops und unsere gemeinsame Auseinandersetzung
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mit den Themen Gesundheit und Digitalisierung aus einer konventionentheo-
retischen Perspektive zeigte uns, dass wir es mit der Entstehung eines neuen
Forschungsfeldes zu tun haben: Aufler uns hatten sich bereits einige andere
ForscherInnen im deutschsprachigen Raum mit ersten Forschungsfragen rund
um die Themen Gesundheit und Digitalisierung aus einer pragmatischen Sicht
beschiftigt.

Dieser Sammelband ist deshalb aus der Idee entstanden, dieses neue For-
schungsfeld sichtbar zu machen, zentrale Forschungslinien aufzuzeigen, Wis-
senschaftlerInnnen in einen fruchtbaren Austausch zu bringen und damit eine
Diskussion zu er6ffnen. Um WissenschaftlerInnen aus den unterschiedlichen Fel-
dern der Digitalisierung, der Gesundheitssoziologie und der EC anzusprechen,
haben wir den Call for Papers sehr offen gestaltet und breit gestreut. Aus diesem
Aufruf sind schlieBlich duerst spannende und vielfiltige Beitrdge hervorgegan-
gen, die anhand ihrer Gemeinsamkeiten und Unterschiede den Forschungsstand
und -bedarf in diesem neuen Feld aufzeigen.

Leider konnten und kénnen wir den Sammelband — aufgrund der Corona-
Pandemie — nicht wie geplant beim Workshop in Wien im April und beim
Kongress der Deutschen Gesellschaft fiir Soziologie in Berlin im September
personlich diskutieren, reflektieren und vorstellen. Dies hat somit zu einer noch
stiarkeren Digitalisierung der Kommunikation zwischen den AutorInnen, Heraus-
geberlnnen des Sammelbandes und den HerausgeberInnen der Sammelbandreihe
gefiihrt. Fiir uns als HerausgeberInnen bot sich mit dieser liberraschenden Situa-
tion aber auch die einmalige Gelegenheit, Gesellschaft in einem Reallabor
untersuchen zu konnen. Die Corona-Krise schldgt sich in ihren Auswirkungen
besonders stark im Feld der Gesundheit und Digitalisierung nieder. So haben wir
dies zum Anlass genommen in einem urspriinglich nicht vorgesehenen Abschluss-
kapitel, allen AutorInnen nochmals die Gelegenheit zu geben, ihre Beitrige
vor diesen neusten Entwicklungen zu reflektieren und damit aufzuzeigen, was
eine Soziologie (der Konventionen) zum Umgang und zur Reflektion solcher
Wandlungsprozesse beitragen kann.

Ohne die hilfreichen Anregungen, Korrekturen und Gesprache mit Rainer
Diaz-Bone, das konstruktive Feedback von Lisa Knoll, den bereichernden Aus-
tausch mit den Autorinnen und Autoren des Sammelbandes und der tatkréftigen
Unterstiitzung unserer wissenschaftlichen Hilfskrifte Simone Barkam und Miriam
Kutt hitte dieser Sammelband nicht entstehen konnen. Daher gilt ihnen allen
unser ganz grofler Dank. Ebenso sind wir dem Verlag fiir die professionelle
Betreuung und dem Schweizer Nationalfonds fiir die Férderung zu Dank ver-
pflichtet. Dariiber hinaus danken wir von Herzen unseren Familien und Partnern,
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die uns in vielfdltiger Weise unterstiitzt haben, sei es fachlich, emotional oder
auch ganz praktisch.

Karolin Eva Kappler
Valeska Cappel
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Zusammenfassung

Nach welcher Logik konnen Gesundheitspraktiken und -strukturen situativ
legitimiert und kritisiert werden und wie wirken sich digitale Technolo-
gien dabei aus? Die Einleitung beschreibt derzeitige Entwicklungsprozesse
und Konflikte im Feld der digitalen Gesundheit und fiihrt in die zentralen
Begrifflichkeiten des Sammelbandes ein: die Okonomie der Konventionen
(EC), Gesundheit und Digitalisierung. Die Okonomie der Konventionen zieht
sich als pragmatische Perspektive durch den gesamten Band und liefert pas-
sende theoretische Konzepte und methodische Werkzeuge fiir die Analyse von
Gesundheits- und Digitalisierungsprozessen. Die Beitrige des Bandes wer-
den anhand dreier thematischer Teile ,,Gesundheit(en): Konstruktionen und
Praktiken®, ,,Sozio-technische Materialititen im Gesundheitshandeln® sowie
»,Dynamiken im Gesundheitsfeld: Transformationen, Spannungen und Kriti-
ken* vorgestellt. SchlieBlich werden die drei Schwerpunkte ,,Zielkonflikte*,
»Regime des Engagements” sowie ,,Digitalisierung und EC* hervorgehoben,
die sich in vielen Beitrdgen wiederfinden und damit fiir den Sammelband als
besonders prignant erweisen.

V. Cappel (<)
Universitit Luzern, Luzern, Schweiz
E-Mail: valeska.cappel @unilu.ch

K. E. Kappler
FernUniversitit in Hagen, Hagen, Deutschland
E-Mail: karolin.kappler @fernuni-hagen.de

© Der/die Autor(en) 2022 1
V. Cappel et al. (Hrsg.), Gesundheit — Konventionen — Digitalisierung,
Soziologie der Konventionen, https://doi.org/10.1007/978-3-658-34306-4_1


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/978-3-658-34306-4_1&domain=pdf
mailto:valeska.cappel@unilu.ch
mailto:karolin.kappler@fernuni-hagen.de
https://doi.org/10.1007/978-3-658-34306-4_1

2 V. Cappel und K. E. Kappler

Der digitale Wandel hat zunehmend Einfluss auf fast alle gesellschaftlichen Berei-
che und fiihrt damit zu einem neuen Leben in einer Datengesellschaft (Houben
und Prietl 2018). Auch die Digitalisierung von Gesundheit ist in diesem Zusam-
menhang in den letzten Jahrzehnten gesellschaftlich zentral geworden (Haring
2019). Dabei sind es insbesondere neue Technologien, denen das Potenzial zuge-
schrieben werden kann, Organisationsprozesse rund um Gesundheit und das
Denken iiber Gesundheit zu verdndern. Telemedizin, eHealth, Digital Health,
Smart Health, Big Data und Robotik sind nur einige Schlagworter und Konzepte,
unter denen diese Entwicklung beobachtet und diskutiert wird. Die gesellschaft-
liche Erorterungspraxis dieser Wandlungsprozesse vollzieht sich in erster Linie
vor dem Hintergrund okonomischer Erwidgungen, wobei der Zielkonflikt zwi-
schen einer hochwertigen Versorgung jedes Einzelnen und einer bezahlbaren
Versorgung in der Regel im Fokus steht (Lux 2017; Lux und Breil 2017).

Die Digitalisierung der Gesundheit wird dann gerne als Losungsstrategie fiir
diesen Zielkonflikt angefiihrt, weil es mit neuen Informations- und Kommuni-
kationstechnologien gelingen soll, die Qualitit der Gesundheitsversorgung zu
erhohen und gleichzeitig die Kosten dafiir zu senken. Kiinstliche Intelligenz und
Big Data werden vor diesem Hintergrund als Schliisseltechnologien der Zukunft
angepriesen und sollen dazu beitragen, Krankheiten frither zu erkennen, Risiken
besser einzuschitzen sowie Diagnose- und Behandlungsverldufe zu optimieren.
Zudem wird ihnen auch groBes Potenzial zugeschrieben, eine personalisierte,
pradiktive und prdventive Medizin voranzutreiben, weil sie Menschen ({iber
Gesundheits-Apps und Wearables ermdglichen, individuelle Gesundheitsdaten im
Alltag zu erheben. Kiinstliche Intelligenz und Robotik sollen zudem auch dazu
beitragen, den Fachkriftemangel im Gesundheitssystem zu korrigieren, indem
ArztInnen durch solche Assistenzsysteme in ihren Titigkeiten entlastet werden.
Mit einer dhnlichen Intention wird auch Telemedizin eingefiihrt, um mit moder-
nen Kommunikationslosungen eine gute Gesundheitsversorgung tiber raumliche
Distanzen hinweg zu gewihrleisten. Erste Formen der Institutionalisierung die-
ser Entwicklungen lassen sich einerseits beobachten, wenn Regierungen Gesetze
zur Beschleunigung der Digitalisierung im Gesundheitssystem verabschieden',

1 Vgl. dazu bspw. das , E-Health-Gesetz* und das ,,Digitale Versorgung Gesetze (DVG)*.
(https://www.bundesgesundheitsministerium.de/service/begriffe-von-a-z/e/e-health-gesetz.
html; https://www.bundesgesundheitsministerium.de/digitale-versorgung-gesetz.html) oder
die elektronischen Patientenakten in der Schweiz, in Osterreich und in Deutschland. (https:/
www.bundesgesundheitsministerium.de/service/begriffe-von-a-z/e/elektronische-patienten
akte.html;  https://www.patientendossier.ch/de/bevoelkerung/kurz-erklaert;  https://www.
elga.gv.at/).
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andererseits auch wenn zunehmend privatwirtschaftliche Technologieunterneh-
men Gesundheitsanwendungen fiir den privaten Alltagsgebrauch entwickeln und
Gesundheitsdaten in ganz neuen Gesellschaftsfeldern mobilisieren (vgl. van Dijck
und Poell 2016; Bauer 2018; Sharon 2016).

An dieser Argumentation ldsst sich ablesen, dass im Zusammenhang mit
neuen Technologien und ihren Auswirkungen zuvorderst die Vor- und Nachteile
in einem spezifischen Bereich oder fiir die ganze Gesellschaft diskutiert wer-
den. Wir mochten in diesem Band einen Schritt weitergehen und fragen, was die
eigentlichen Bewertungskriterien sind, anhand derer die genannten Vorteile und
Nachteile abgewogen, legitimiert und kritisiert werden. Ein pragmatischer Blick
auf die beschriebenen Digitalisierungsprozesse offenbart bereits, dass diese mit-
nichten widerstandslos ablaufen. Die Diskussionen um Datenschutz, Privatsphire,
personliche Patientenbetreuung, unterschiedliche Gesundheitsverstandnisse oder
Handlungsbedarfe, um Professionen, Risikoeinschidtzung oder Mensch-Maschine-
Interaktionen verdeutlichen die Vielfalt an Bewertungskriterien, die dariiber
entscheiden, was als Vor- und was als Nachteil verhandelt wird. Auch wenn die
neoliberale Politik der letzten Jahrzehnte iiber viele gesellschaftliche Bereiche
hinweg eine Orientierung an Marktlogiken und 6konomischen Optimierungspro-
zessen befordert hat, soll dies nicht dazu verleiten, Digitalisierungsprozesse rund
um Gesundheit explizit vor diesem Hintergrund zu analysieren. Vielmehr stel-
len wir die Frage, welche Giitekriterien an Relevanz gewinnen konnen, wie und
warum sie sich legitimieren und kritisieren lassen und ob die Digitalisierung
von Gesundheit schlieflich auch zur Verschiebung oder Festsetzung bestimm-
ter Bewertungskriterien fithren kann. Kurz gefasst fragt der Band, nach welcher
Logik Praktiken und Ordnungsprozesse um Gesundheit situativ legitimiert und
kritisiert werden konnen und wie sich neue Technologien auf dieses Gefiige
auswirken.

Die hier ins Zentrum gestellte Okonomie der Konventionen (Economie des
conventions, EC) zieht sich dabei als pragmatische Perspektive durch den gesam-
ten Band, weil sie sowohl theoretische Konzepte als auch methodische Werkzeuge
fiir die Analyse von Gesundheits- und Digitalisierungsprozessen zur Verfligung
stellt. Deshalb wollen wir in dieser Einleitung die zentralen Konzepte ,,Gesund-
heit“, ,,Konvention“ und ,,Digitalisierung® vorstellen, bevor wir die in drei Teile
gegliederten Beitridge kurz vorstellen. AbschlieBend werden wir die Schnittmen-
gen, Reibungsflachen und Schwerpunkte reflektieren, die sich aus den Beitrigen
ergeben.
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1.1 Einfiihrung in die zentralen Begriffe
1.1.1 Die Okonomie der Konventionen

Das Forschungsprogramm der Okonomie der Konventionen (kurz EC)? entstand
im Zuge des ,,pragmatic turn* als ein Teil der sogenannten ,,neuen franzosischen
Sozialwissenschaften® und zeichnet sich vor allem durch die Absetzbewegung
zu Pierre Bourdieus strukturalistischem Forschungsprogramm aus (Boltanski und
Thévenot 1983, 2007; Boltanski 2003).> Wer heute, fast vierzig Jahre spiter, mit
der EC arbeitet, sieht sich mit der Besonderheit und der Herausforderung konfron-
tiert, dass dieses Forschungsprogramm keine einheitliche Theoriestruktur besitzt.
Vielmehr handelt es sich bei der EC um eine transdisziplindre Wissenschafts-
bewegung mit unterschiedlichen theoretischen Konzepten. Was allerdings die
uniiberschaubare Anzahl an Publikationen von mittlerweile drei EC-Generationen
vereint, ist der gemeinsame Denk- und Forschungsstil, der ,.eine pragmatische
Grundlagentheorie® zum Ausgangspunkt nimmt (Diaz-Bone 2018, S. 2, Herv. i.
Org.). Es ist auch dieser gemeinsame Denk- und Forschungsstil, der alle Beitrige
in diesem Band trotz unterschiedlicher methodischer Herangehensweisen und
thematischer Schwerpunktsetzungen im Feld der Gesundheit und Digitalisierung
konsistent verbindet. Das pragmatische Denken innerhalb der EC machte diese
auch sehr fruchtbar fiir die Ausformulierung von Kritik an den neoklassischen
Wirtschaftswissenschaften (Eymard-Duvernay 1989; Eymard-Duvernay und Thé-
venot 1983a, b; Thévenot 1984).4 In der EC bildete sich so ein besonders starker
theoretischer Strang heraus, der sich auf die Analyse von 6konomischen Koordi-
nationssituationen und Situationen der Klassifikation konzentrierte. Heute kommt
die Okonomie der Konventionen aber auch in einem breiteren Rahmen als ,,So-
ziologie der Konventionen* in weiteren Feldern wie der Kultur, der Bildung oder
auch, wie in diesem Sammelband, im Feld der Digitalisierung und Gesundheit
(vgl. auch Sharon 2016) zur Anwendung. Mit den Analysen rund um Bildung und
Gesundheit stehen dann neben 6konomischen Situationen auch verstirkt solche
der Wohlfahrt oder des Alltags im Fokus. Um schlieflich zwischen den metho-
dologischen Positionen des Strukturalismus und des Pragmatismus zu vermitteln,

2 Die Abkiirzung bezieht sich auf die franzosische Bezeichnung ,,Economie des conventi-

ons*.
3 Fiir eine weitere Ausarbeitung der damaligen und heutigen Rolle von Pierre Bourdieu und
des Strukturalismus in der EC siehe Diaz-Bone (2011, S. 17; 2018, S. 13 f., 47 ft.).

4 Fiir eine ausfiihrliche Ausarbeitung zu der Rolle und den Arbeiten der EC im Feld der
Arbeit und der Arbeitsmérkte siehe Diaz-Bone 2018, S. 89 ff.
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wurde in der EC das zentrale Konzept der Konventionen eingefiihrt. Dieses leitet
in der Regel die Analysen der ForscherInnen, die mit der EC arbeiten, iiber alle
Forschungsfelder und Disziplinen hinweg an.

Konventionen werden in der EC als Koordinationslogiken verstanden, die
situativ und pragmatisch in den Praktiken von kompetenten Akteuren wirken.
Genau diesen Perspektivwechsel, weg von einer Akteurszentrierung hin zu einem
Fokus auf die durch unterschiedliche konventionelle ,,Sedimente* durchsetzte
Situation, mochte dieser Band im Hinblick auf die Felder Gesundheit und
Digitalisierung leisten. In vorangegangenen Bénden der Reihe ,,Soziologie der
Konventionen“> wurde — neben einer ausfiihrlichen Einfiihrung in die EC (Diaz-
Bone 2018) — der Beitrag der EC in unterschiedlichen Feldern, so beispielsweise
der Bildungsforschung (Imdorf et al. 2019), Qualitétspolitiken (Salais et al. 2019)
oder Beschiftigungsverhiltnisse (Nadai et al. 2018), einer deutschsprachigen
Leserschaft vorgestellt. Denn die aus Frankreich kommende, transdisziplindre EC
wird in den deutschsprachigen Sozialwissenschaften in den letzten Jahren wohl
immer bekannter, aber viele Forschungen sind — auch aufgrund mancher Sprach-
barrieren — noch nicht allgemein bekannt. Somit hat dieser vorliegende Band
zum Ziel die anféngliche Rezeption der EC durch die Wirtschaftssoziologie und
die Soziookonomie auf das Feld der Gesundheit(ssoziologie) auszuweiten. Hierzu
beziehen sich beispielsweise die Beitridge von Rainer Diaz-Bone, Valeska Cappel,
Peter Streckeisen sowie von Eryk Noji, Karolin Kappler und Uwe Vormbusch auf
Forschungen zu wohlfahrtsstaatlichen Arrangements, Gesundheitspolitiken sowie
Definitionen von Gesundheit und rezipieren die dazu existierende Forschung in
Frankreich.

Dabei zeigt der Band auf, dass die EC sowohl zur sozialwissenschaftlichen
Theoriebildung als auch als Methodologie zur Untersuchung von Koordinationssi-
tuationen im Gesundheitsfeld dient. In diesem Sinne enthilt der vorliegende Band
empirische Beitrdge sowohl qualitativer als auch quantitativer Natur wie auch
theoretische Weiterentwicklungen einzelner Aspekte der EC und der Gesundheits-
soziologie. Alle Beitrdge nehmen somit auf unterschiedliche Art und Weise eine
konventionentheoretische Perspektive ein, indem sie beispielsweise diese stéirker
theoretisch reflektieren, ihrer empirischen Analyse zugrunde legen oder bisherige
Leerstellen und offene Punkte in der EC empirisch untersuchen und zu fiillen
versuchen.

So zeigt sich der Bruch der EC mit der neoklassischen Wirtschaftstheorie
sowie der Bourdieuschen Soziologie unter anderem in der Konzeptualisierung

5 Siehe dazu unter: https://link.springer.com/bookseries/15571.
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Abb.1.1 Konzepte der EC. (Quelle: Diaz-Bone 2018, S. 373)

der Akteure, die nicht (mehr) als isolierte und vor allem rationale Individuen ver-
standen werden. Vielmehr situiert sie diese in von Unsicherheit gekennzeichneten
Situationen, in der iiber Akteure hinaus dann auch Objekte, Konventionen sowie
Dispositive und Formen an Relevanz fiir die Analyse gewinnen (wie Abb. 1.1
zeigt).

Akteure gehen somit in sozialen Umgebungen und mit spezifischen Kom-
petenzen mit einer existierenden Pluralitit moglicher Rationalititen um. Die
Konventionen sind deshalb fiir die EC so wichtig. Konventionen sind hier jedoch
nicht, wie dem allgemeinen Verstindnis nach, einfache Normen oder (rechtliche)
Regeln, sondern Konventionen werden in der EC als ,.geteilte iiberindividuelle
Logiken® verstanden, ,,wie Akteure ihre Handlungen koordinieren und Hand-
lungen, andere Individuen und Objekte in Situationen evaluieren konnen, die
ihrerseits durch Unsicherheit gekennzeichnet sind* (Diaz-Bone 2018, S. 371; vgl.
ebenso Eymard-Duvernay 1989; Salais 1989, 2007; Storper und Salais 1997).

In diesem Sinne erscheint die Anwendung der EC im Gesundheitsfeld mehr
als sinnvoll, denn Situationen in denen Gesundheit(en) eine Rolle spielen, kon-
nen auf vielfiltige Art und Weise durch Unsicherheiten geprigt sein — seien es
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stirker individualisierte Fragen zu Krankheit und Gesundheit oder Wohlbefin-
den, die zwischen ArztInnen, PatientInnen und weiteren institutionellen Akteuren
ausgehandelt werden, oder wohlfahrtsstaatlich geprigte Problemstellungen. Kon-
ventionen dienen hierbei der kollektiven Koordination soziokultureller Gesund-
heitsressourcen, die Kollektive in der Koordination auf die Konstruktion von
Gesundheit und die Koordinierungsprobleme institutioneller Gesundheitsfragen
ausrichten (Diaz-Bone 2018, S. 371). Konventionen im Feld der Gesundheit sind
daher mogliche Arten und Weisen, wie PatientInnen, ArztInnen, EntwicklerInnen
von Gesundheits-Apps, SelbstvermesserInnen, aber auch Gesundheitsinstitutionen
wie Krankenhéduser, Krankenkassen bis hin zu den entsprechenden Gesetzge-
berlnnen sich bei der Definition und Verhandlung sowie der Herstellung von
Gesundheit koordinieren konnen. Konventionen und Objekte konnen alleine aber
auch in Verbindung miteinander situativ als Dispositiv der Evaluation fungieren.
Sie sind dann die Grundlage fiir die Konstruktion einer spezifischen Qualitits-
vorstellung von Gesundheitsleistungen oder auch der Art der Bewertung von
Gesundheitspraktiken (Eymard-Duvernay 2012). Eine zentrale Annahme der EC
ist dabei eine ,,radikale Pluralitiit existierende[r] Konventionen, d. h. dass faktisch
in den meisten Situationen eine plurale Konstellation von Konventionen virtuell
fiir die Koordination zur Verfiigung steht* (Diaz-Bone 2018, S. 371). So konnen
je nach Konvention oder Kombination von Konventionen auch unterschiedliche
Wert- und Qualititsvorstellungen mobilisiert werden. Die EC geht nun davon
aus, dass Akteure auch ganz bewusst dazu in der Lage sind, angemessen mit
dieser Pluralitit oder den Kombinationen von Konventionen umzugehen. Sie
konnen Konventionen sowohl situativ beurteilen, also auch zwischen ihnen wech-
seln, um damit beispielsweise Kompromisse zwischen bestimmten Konventionen
herzustellen (Diaz-Bone 2018, S. 371).

Wichtig ist dabei jedoch herauszustellen, dass Konventionen in ihrer Plura-
litat sowohl rechtfertigungsmoglich sind, aber nicht immer einem kollektiven
Rechtfertigungszwang unterliegen miissen. Fiir den Fall der nicht rechtfertigungs-
notwendigen (oder -moglichen) Praktiken fiihrte Laurent Thévenot (2011a, b,
2014) das Konzept der ,,Regime des Engagements ein. Dieses Konzept kann
vor allem dann herangezogen werden, wenn es um Koordinationssituationen
und Praktiken geht, die weder auf ein bestimmtes Allgemeinwohl ausgerichtet
sind, noch problemlos generalisiert werden konnen. Thévenot fiihrt daher in sei-
ner Regimetheorie neben dem Regime der Rechtfertigung drei weitere Regime
des Engagements ein, die sich auch auf andere Formen des Handelns beziehen
(Thévenot 2011a, b, 2014). Er unterscheidet zwischen dem Regime der Rechtfer-
tigung, dem Regime des planenden Handelns und dem Regime des Vertrauten.
Im Anschluss an diese Konzeption fiihrt Nicolas Auray (2011) das Regime der
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Exploration ein. Mochte man sich im Rahmen der EC stirker mit der Per-
spektive und der Rolle der Akteure auseinandersetzen, ist es insbesondere das
Konzept der Regime des Engagements, das einen Beitrag zu einer Handlungs-
theorie in der EC leisten kann. Auch wenn sich die EC mit ihrem Situationalismus
explizit von einer eindimensionalen Handlungstheorie absetzt, l4sst sich die Regi-
metheorie nach Thévenot trotzdem als eine integrative und damit anwendbare
Handlungstheorie in der EC verstehen und anwenden.®

Gerade im deutschsprachigen Raum wurde das junge Konzept der Regime des
Engagements bisher empirisch kaum umgesetzt. Im Zusammenhang mit der Ana-
lyse von Gesundheit erweist sich die Anwendung dieses Konzeptes als besonders
fruchtbar, wie bereits einige Beitrige in diesem Band aufzeigen. Eryk Noji, Karo-
lin Kappler und Uwe Vormbusch, Karin Scaria-Braunstein und Raffael Hiden,
Johannes Achatz und Stefan Selke sowie Valeksa Cappel setzen sich unter ande-
rem auch mit den Regimen auseinander und leisten somit einen zentralen Beitrag
zu der konzeptionell-theoretischen Weiterentwicklung der EC. Gerade das Thema
Gesundheit kann private und intime Situationen betreffen, genauso wie 6ffentliche
und damit kollektive und generalisierbare Situationen im institutionellen Bereich.
Mit dem Konzept der Regime ist es dann auch moglich den Wechsel zwischen
solchen Regimen und der Involviertheit von Akteuren in die jeweiligen Regime
zu analysieren.

1.1.2 Gesundheit aus Sicht der EC

Die heutigen Gesundheitswissenschaften bilden ldngst keine einheitliche Diszi-
plin, sondern zeichnen sich vielmehr durch unterschiedliche Schwerpunktsetzun-
gen aus. Die zentralen Bereiche lassen sich in die Gesundheitsokonomie, die
Gesundheitskommunikation, Public Health und die Gesundheitssoziologie unter-
gliedern (Hehlmann et al. 2018). In der Gesundheitssoziologie werden weiterhin

6 Integrativ ist diese Handlungstheorie in dem Sinne, dass die verschiedenen Handlungsre-
gime so gelesen werden konnen, dass sie mit verschiedenen sozialwissenschaftlichen Hand-
lungstheorien korrespondieren. Je nach theoretischem und methodologischem Ausgangs-
punkt werden unterschiedliche kognitive Handlungsformate angenommen. So werden bei
dem Regime der Rechtfertigung kollektive Handlungslogiken angenommen, dhnlich wie sie
Emile Durkheim eingefiihrt hat. Handlungen im Regime des Vertrauten gleichen solchen,
wie sie phdnomenologische Theorieansitze beschreiben und die Handlungen im Regime des
planenden Handelns decken sich am ehesten mit denen der Rational Choice Theorie (Vogel
2019, S. 69).
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Formen der Medizinsoziologie, der medizinischen Soziologie und der Gesund-
heitssoziologie unterschieden.” Was hierbei auffillt ist, dass sich ein GroBteil der
Forschung und der Lehrbiicher, die sich mit soziologischen Aspekten der Gesund-
heit beschiftigen, dabei auf eine ,,Soziologie in der Medizin“ beziehen. Dabei
wird in der Regel ein bio-psycho-soziales Modell von Krankheit und Gesundheit
vorausgesetzt, welches den Ausgangspunkt der Forschung bildet. Die Forschung
zielt dann insbesondere auf Erkenntnisse ab, die aus medizinischer Sicht niitz-
lich erscheinen (Hehlmann et al. 2018, S. 5). Nach Thomas Hehlmann, Henning
Schmidt-Semisch und Friedrich Schorb ldsst sich diese Art der Forschung als
,Gesundheitssoziologie® bezeichnen. Daneben gibt es aber auch eine soziolo-
gische, gesundheitsbezogene Forschung, die es sich zum Ziel gemacht hat, die
Kategorie der Medizin oder Gesundheit selbst zum Forschungsgegenstand zu
machen. Diese bezeichnen Hehlmann et al. als ,,Soziologie der Gesundheit*
(Hehlmann et al. 2018, S. 5). Das heifit, die Gesundheitssoziologie beschéif-
tigt sich beispielsweise mit den Entstehungsmechanismen und Einflussfaktoren
von Gesundheit und wie man gesundheitliche Interventionen idealerweise gestal-
ten konnte, dass eine ,,bessere individuelle und kollektive Gesundheit erreicht
wird. Eine Soziologie der Gesundheit nimmt hingegen eine Perspektive ein,
bei der sie fragt, wie Bedeutungen von Gesundheit und Krankheit kulturell,
sozial und gesellschaftlich hergestellt werden. Es ist eine Perspektive, der sich
auch die Arbeiten von Michel Foucault zuordnen lassen, wenn dieser beispiels-
weise untersucht, wie Krankenhduser (1973) und Irrenanstalten (1961) in einer
Gesellschaft als Institution entstehen konnten. Um diesen Blickwinkel zu ver-
innerlichen, muss man sich vor Augen halten, dass es Zeiten gab, in denen
geistig behinderte Menschen als ganz normaler Teil der Gesellschaft und nicht
als behandlungswiirdig angesehen wurden (Foucault 1961). In dieser Art des For-
schens treten dann auch eher Funktionen, Strukturen und die unterschiedlichen
Akteure in den Vordergrund, die an der Mobilisierung von Gesundheit beteiligt
sind. Gesundheit und Krankheit werden dann nicht als essentialistische Katego-
rien angesehen, sondern sind vielmehr das Ergebnis von gesellschaftlichen und
diskursiven Aushandlungsprozessen (Hehlmann et al. 2018).

Diese zweite Perspektive, also eine Soziologie der Gesundheit, ldsst sich
in unserem Sinne als eine pragmatische Gesundheitssoziologie lesen, weshalb
wir mit diesem Band daran anschlieBen. Wir folgen damit auch dem Anspruch

7 Diese begriffliche Unterscheidung einer Gesundheits- oder Medizinsoziologie liisst sich auf
die ,,doppelte Geschichte* ihrer Entstehung zuriickfiihren. So beschiftigten sich im 19. Jahr-
hundert sowohl sozialpolitisch orientierte MedizinerInnen mit den gesellschaftlichen Aspek-
ten von Gesundheit, als auch gesundheitlich interessierte Soziologlnnen stirker mit dem
Thema der Medizin und Gesundheit (Hehlmann et al. 2018, S. 23).
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von George Canguilhem (2012), der eine relationale Betrachtungsweise von
Gesundheit befiirwortet und damit auch die Ablehnung essentialistischer For-
schungskategorien. Die Soziologie der Gesundheit richtet ihren Blick dann auch
auf die medizinischen Professionen und Institutionen selbst und macht damit die
Praktiken, organisationalen Strukturen und Werthaltungen zum Untersuchungs-
gegenstand (Hehlmann 2018, S. 33; vgl. dazu beispielsweise die Arbeiten von
Gemperle et al., Gonon und Streckeisen in diesem Band). Fiir die AutorInnen in
diesem Band ist es daher auch ein gemeinsamer Ausgangspunkt, ganz im Sinne
von Gaston Bachelard (1980), die eigenen und bestehenden Forschungskatego-
rien im Zusammenhang mit Gesundheit aufzubrechen.® Gerade die EC bildet
dazu einen geeigneten gemeinsamen methodologischen Grundstein.

In dieser soziologischen Betrachtungsweise treten die Ursachen fiir Gesund-
heit und Krankheit erst einmal in den Hintergrund. Im Vordergrund dieses Bands
steht somit die Situation, in der Gesundheit als Kategorie erst mobilisiert wird
(Foucault 1973; Ewald 1993). Dadurch soll auch gerade iiber den Akteur hinaus
aufgezeigt werden, welche Rolle dabei bestehende und neue Formen, Kon-
ventionen und Objekte spielen, insbesondere im Zusammenhang mit digitalen
Transformationen (Ruckenstein und Dow Schiill 2017; Striibing et al. 2016; Wie-
demann 2016; vgl. zu diesem Aspekt auch den Beitrag von Cappel in diesem
Band).

Der Band setzt sich damit von einer salutogenetischen oder pathologischen
Betrachtungsweise ab, die den bisherigen soziologischen Blick auf Gesund-
heitsverhéltnisse mitunter geprdgt hat (Hurrelmann et al. 2014; Kriwy und
Jungbauer-Gans 2016) und bietet entsprechend ganz bewusst auch keine Ana-
lysen in Hinblick auf die Chancen und Risiken der Digitalisierung fiir die
Gesundheit (Albrecht 2016). Vielmehr soll hier — zumindest fiir den deutschspra-
chigen Raum — ein (erweiterter) Theorieansatz fiir eine Soziologie der Gesundheit
vorgestellt werden, der auch als Antwort auf die hdufig geduBerte Kritik an
der Theorielosigkeit von Public Health-Forschungsansétzen sowie der fehlenden
Reflexion von Werthaltungen innerhalb der Gesundheitssoziologie, der Gesund-
heitsokonomie und der Gesundheitskommunikation dienen kann (Hehlmann et al.
2018, S. 55). Der an die Soziologie der Kritik angelehnte pragmatische Ansatz
der EC kann jedoch nicht nur eine teilweise kritisierte, theoretische Liicke fiillen,
sondern stellt mit einem soliden, konzeptionellen und theoretischen Modell, das

8 Vgl. dazu auch die Arbeit von Natasha Whiteman und Russell Dudley-Smith (2020), die im
Anschluss an Bachelard eine ,.kiinstliche Methode* entwickeln, um im Forschungsprozess
selbst essentielle Denkkategorien zu vermeiden.
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die Pluralitdt und Komplexitdt von Alltags- und Gesundheitssituationen wider-
spiegelt, auch einen Ansatz dar, der in empirischen Studien einsetzbar ist. Die
EC kann mit ihrem Interesse an Aushandlungsprozessen in Koordinierungssitua-
tionen besonders einer verkiirzten, eindimensionalen Perspektive auf Gesundheit
entgegenwirken, indem sie automatisch eine Pluralitét von moralischen Interessen
annimmt und diese auch aktiv versucht zu untersuchen.

Wie schon in den vorangegangenen Abschnitten erwiahnt, ist damit eine Stirke
der EC die Dezentralisierung des handelnden Subjekts. Nicht das Individuum
allein bildet dann die Analyseeinheit, sondern die Handlungen rund um Gesund-
heit sind immer das Ergebnis eines Prozesses (Eymard-Duvernay et al. 2011), in
dem sich ein Individuum mit seinen sozialen und materiellen Umwelten koordi-
niert (Diaz-Bone 2018). Lisst man sich auf diese situationsspezifische Perspektive
ein, wird Gesundheit zu einer pluralen gesellschaftlichen Institution (Collyer
2015; Batifoulier et al. 2013; Da Silva 2018), die je nach Lebensbereich —
Bildung, Arbeit, Wirtschaft (Mdmecke 2016; Da Silva 2018; Batifoulier et al.
2011), Erndhrung (Zillien et al. 2016), Sexualitdt, Sozialversicherung (Ewald
1993; Nadai et al. 2018; Meusch 2011), Wohnen, Alter, Konsum, Lebensstil,
Korper(politiken), Politik(en) — in ganz unterschiedlichen Formen zutage treten
kann und unterschiedliche Qualititen hervorbringt, die Handlungen, Bewertungen
und Rechtfertigungen strukturieren. Auf der Subjektebene kann dies bedeuten,
dass derselbe Akteur, je nach Situation, seine Gesundheit auf sehr unterschiedli-
che Arten und Weisen mobilisieren kann (Dodier 2011), um in einer komplexen,
digitalisierten Welt handlungsfihig und ein Teil der Gesellschaft zu bleiben (vgl.
zu diesem Aspekt auch den Beitrag von Cappel in diesem Band).

Aufgrund der angedeuteten Pluralitit von Gesundheit sowie den damit verbun-
denen Digitalisierungsprozessen liegt dem Band bewusst keine Vorab-Definition
von Gesundheit und ihren Resonanzbereichen zugrunde, sondern er appelliert
gerade an ein weit gefasstes und soziologisches Verstindnis von Gesundheit.

1.1.3 Digitalisierung

Allgemein verstanden umfasst Digitalisierung die Umformulierung von objekt-
bezogenen Informationen in digitale Formate und schlieft dabei auch die
Datafizierung mit ein (Cukier und Mayer-Schoeneberger 2013), d. h. die Ver-
wandlung vieler Aspekte des menschlichen Lebens und der Gesellschaft in
computerisierte Daten. Sie kann somit als eine Weiterentwicklung des Informati-
onszeitalters verstanden werden, wobei aus sozialwissenschaftlicher Sicht derzeit
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vor allem die Kontinuitdten sowie die Briiche, die mit der Digitalisierung ein-
hergehen, zur Debatte stehen. Die Folgen einer solchen konsequent oder je nach
Gustus radikal gedachten Digitalisierung aller Lebensbereiche reichen von Fra-
gen der Uberwachung, steigender Ungleich- und Ungerechtigkeit bis hin zu deren
Folgen fiir die Demokratie an und fiir sich. Dies verdeutlicht, dass neue Techno-
logien immer auch der Grund fiir oder eine Nebenfolge von einer Neuausrichtung
der Grundorientierung der Gesellschaft sind. Mit den Digitalisierungsprozessen
ist mittlerweile eine Dynamik verbunden, die es kaum noch ermoglicht zu unter-
scheiden, ob dabei die Unterstiitzung von Institutionen, Menschen und ihren
Praktiken im Fokus steht oder die Weiterentwicklung der Technologie selbst.
Ebenso wie im Feld der Gesundheit bilden auch bei gesellschaftlichen Digitali-
sierungsprozessen sozialpolitische Einbettungskontexte die Grundlage dafiir, wie
neue Technologien in einer Gesellschaft zum Einsatz kommen konnen. So haben
grofle Technologieunternehmen wie Google, Facebook, Tencent oder auch Ama-
zon, zunehmend Einfluss auf politische Entscheidungsprozesse. Sie propagieren
ihre neuen Technologien hiufig als Losung fiir aktuelle gesellschaftliche Problem-
lagen oder als Anpassungsmechanismen, die dabei helfen sollen, wirtschaftliche
und sozialpolitische Umbriiche zu begleiten. So beschreibt beispielsweise Naomi
Klein (2020) aktuell einen sogenannten ,,Screen New Deal in Anlehnung an den
New Deal der 1930er Jahre. Dabei handelt es sich um einen ,,Deal* zwischen der
Stadt New York und Google, in dem beide Seiten auf die Covid-19-Pandemie rea-
gieren und in diesem Zuge eine gemeinsame Kommission griinden mit der Vision
einer digitalen Post-Covid-Realitidt. Ziel dieser Realitit soll es sein, dauerhaft
Technologien in jeden Teil des alltidglichen Lebens zu integrieren (Klein 2020).
In einer solchen Zukunftsvision sollen Vernetzung und neue digitale Technologien
dann dazu beitragen, den eigenen Wohnraum nicht nur als privaten Riickzugsort
zu nutzen, sondern gleichzeitig auch als Teil eines Schulkonzepts, als Sprech-
stundenzimmer fiir drztliche Konsultationen, als Fitnessrdaume oder sogar auch
auf staatlicher Ebene als Form von Gefédngnissen, in denen eine dauerhafte fern-
gesteuerte Uberwachung moglich wird. Im Grunde sollen die neuen digitalen
Technologien ermdglichen, lokale und digitale Raume in vielfiltiger Weise nutz-
bar zu machen (Klein 2020). Dass solche Wandlungsprozesse mit Zielkonflikten
verbunden sind, ist aus der Perspektive der EC zu erwarten. Um genau sol-
che Zielkonflikte und vorhandene Pluralititen zu untersuchen, eignen sich dann
insbesondere die Konzepte der EC.

Angesichts der vielfdltigen gegenwirtigen Krisen (Wirtschaftskrise, Klima-
krise, Krise des Gesundheitssystems) wird die Digitalisierung hiufig als ,,Losung®
angesehen. Was dabei aber zu schnell aus dem Fokus gerit, ist die Frage, nach
welcher Logik die Digitalisierung von Prozessen und Strukturen gestaltet wird.
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Denn die Art und der Umgang mit Technologien ist immer auch das Ergebnis
von moralischen Entscheidungen und spezifischen Vorstellungen einer gerech-
ten Gesellschaft. So lassen sich die unterschiedlichen Konventionen der EC
gut als analytisches Raster heranziehen, um zu verstehen, nach welchen mora-
lischen Prinzipien die Einfithrung von digitalen Technologien legitimiert und
kritisiert wird. Es ldsst sich also untersuchen, wann Digitalisierungsbemiihun-
gen vor welchen Argumenten als sinnvoll angesehen werden und mit welcher
politisch-moralischen Aufladung Technologien gestaltet werden.

Der vorliegende Band hat deshalb zum Ziel, vor dem Hintergrund dieser
(digitalen) Transformationen aufzuzeigen, wie digitale Gesundheit in unterschied-
lichen gesellschaftlichen Feldern mobilisiert wird, aber auch wie Digitalisierungs-
prozesse im Gesundheitsfeld Koordinationslogiken verdndern konnen. Im Kontext
von Gesundheit lassen sich digitale Wandlungsprozesse aktuell besonders gut
beobachten, weil damit grole Hoffnungen und Visionen fiir einen besseren und
kontrollierten Umgang mit Krankheit und Gesundheit verbunden werden (Wieser
2019). Dariiber hinaus ist die Digitalisierung des Gesundheitsmarktes auch mit
grofen finanziellen Anreizen verbunden. Diese beiden Teilaspekte verdeutlichen
bereits, dass sich der digitale Wandel im Feld der Gesundheit auf vielen unter-
schiedlichen gesellschaftlichen Ebenen bewegt. Am hiufigsten wird er mit den
Schlagwortern ,,digitale Gesundheit* und ,,eHealth* (electronic health) in Verbin-
dung gebracht. Dies ist beispielsweise dann der Fall, wenn digitale Technologien
im Alltag zur Forderung des PatientInnen-Empowerments beitragen sollen und
damit gleichzeitig aber auch das solidarische Versicherungsprinzip infrage stel-
len konnen. Oder auch dann, wenn sich aufgrund neuer digitaler Technologien
heutige institutionelle Arbeitsabldufe ebenso wie private Gesundheitspraktiken
und Vorstellungen von Gesundheit verdndern. Durch Technologien wie Tele-
medizin oder auch digitale PatientInnenakten werden beispielsweise Abldufe im
Gesundheitssystem neu strukturiert. Zudem kann die alltdgliche Quantifizierung
eigener Gesundheitspraktiken durch Gesundheits-Apps die Vorstellungen von
Korperbildern und gesundheitsbezogenen Praktiken wie Ernidhrung oder Konsum
verdndern. Dass sich digitale Gesundheit oder oft auch eHealth von einer Gesund-
heit unterscheidet, wie wir sie bisher kannten, lidsst sich an der Definition der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) gut ablesen. Die WHO versteht darunter den
Einsatz von Informations- und Kommunikationstechnologien fiir die Gesundheit.
Einbezogen in diese Definition werden dann solche Aktivititen, die elektroni-
sche Mittel verwenden, um gesundheitsbezogene Informationen, Ressourcen und
Dienstleistungen bereitzustellen (WHO 2017). Auch die WHO sieht daher elek-
tronische Gesundheitsakten, die Interoperabilitit von Daten, mobile Gesundheit
(mHealth) iiber Smartphones und andere mobile Endgerite, Telemedizin sowie
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Technologien zur Unterstiitzung einer integrierten Versorgung als Teil einer digi-
talen Gesundheit an. All die genannten Technologien sind bereits heute in Europa
im Einsatz. Sie bilden insbesondere aufgrund der anfallenden personenbezogenen
Datenmengen eine Grundlage fiir neue wirtschaftliche Mirkte und wissenschaft-
liche Analysen, die unter den Schlagwortern ,health analytics* und im Rahmen
von Big Data-Analysen verhandelt werden (WHO 2017).

Traditionell werden im Gesundheitsfeld schon immer groere Mengen per-
sonenbezogener Daten verarbeitet. Aber vor allem die steigende Verbreitung
von Informationstechnologien wie beispielsweise Wearables oder Smartphone-
Anwendungen (sogenannte ,,Apps®) findet nicht nur in der engeren medizinischen
und klinischen Praxis statt, sondern immer stirker auch in Alltagssituationen
oder beruflichen Kontexten. Aus diesen neuen Kontexten werden dann perso-
nenbezogene Gesundheitsdaten generiert, die sich auf Gesundheitspraktiken wie
Fitnesssport, das eigene Wohlergehen, die individuelle Selbstsorge und auch
auf politische SteuerungsmafBnahmen beziehen. Aus den gewonnenen Daten und
deren Verarbeitungsmoglichkeiten lassen sich beispielsweise neue Geschéftsmo-
delle wie ,.health impact bonds* entwickeln (Rowe und Niamh 2016).° Dadurch
hat sich nicht nur die Quantitit und Qualitit dieser personlichen Daten verédndert,
sondern auch deren Weiterverarbeitung, deren Verwendungszwecke, die Kombi-
nation verschiedener Daten sowie deren Darstellung und Interpretation (Sharon
2016; van Dijck und Poell 2016; Hogle 2016).

Die Herausforderungen werden dabei nicht nur in der universellen Datafi-
zierung von Korperfunktionen, Alltagspraktiken oder auch Gefiihlen gesehen,
sondern vor allem auch in der Frage der Bewertung der Daten. Dabei weist
sich das digitalisierte Gesundheitsfeld als extrem expansiv auf, da jegliche Daten
als ,,gesundheitsbezogene” Daten verstanden und verwendet werden konnen.
Denn neben den groflen Datensidtzen medizinischer relevanter Informationen
(beispielsweise biochemische oder genetische Informationen) konnen auch phy-
sische, soziale und kulturelle Faktoren einbezogen werden (Ruckenstein und
Schiill 2017). Dies fiihrt zu einem noch nie dagewesenen Wissensstand iiber jede
einzelne Person, der jedoch vermehrt nur in Datendepots groBer privater Unter-
nehmen verfiigbar ist (vgl. Biachle 2019; Béchle und Wernick 2019). Fragen im
Forschungsfeld zu eHealth zielen somit hiufig auf den Grad der Personalisie-
rung von Gesundheit und Gesundheitsversorgung ab, sowie deren Folgen fiir die

° Health impact bonds werden als Finanzierungsmdglichkeit eingesetzt, um priventive
gesundheitsfordernde und -erhaltende Interventionen zu finanzieren. Dazu finanzieren pri-
vate Investoren erfolgsabhingige Leistungsvertrige vor und bekommen eine staatliche Riick-
vergiitung sowie eine zusitzliche Rendite, wenn diese Malnahmen eine messbar positive
gesellschaftliche oder wirtschaftliche Wirkung erzielen.
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Autonomie der PatientInnen bzw. deren Rolle im Rahmen von Uberwachung und
Kontrolle (Andelfinger und Hinisch 2016; Staii 2018). Hier deutet sich bereits
die Pluralitdt moralischer Prinzipien an, die herangezogen werden konnen, um
die Sammlung personalisierter Gesundheitsdaten zu rechtfertigen und zu legiti-
mieren oder auch zu kritisieren. Zielkonflikte im Feld der Gesundheit bilden ein
typisches Ergebnis solcher Aushandlungsprozesse moralischer Ordnungen ab.

Die EC-Perspektive zielt wie oben schon dargestellt also auf die Analyse die-
ser Pluralitidt von Logiken bei der Umsetzung von digitaler Gesundheit ab. Mit
der EC-Perspektive steht die Frage im Raum, nach welchen Logiken sich Akteure
koordinieren, wenn sie digitale Gesundheitspraktiken einfithren oder mobilisieren
mochten. Zielkonflikte und damit auch ethische Konflikte im Feld der Gesundheit
bilden daher im Rahmen der EC einen guten Ausgangspunkt fiir die Analyse.
In diesem Zusammenhang hat bereits Tamar Sharon (2016) mit ihrer Arbeit
zur ,,Googlisierung der Gesundheitsforschung® aufzeigen konnen, dass die kon-
fliktbeladene Gegeniiberstellung von nur einer marktwirtschaftlichen Logik und
einer wohlfahrtsstaatlichen Logik nicht ausreicht. Dabei werden die vielfaltigen
anderen Koordinationsmechanismen, die im Feld der Gesundheit ebenfalls eine
Rolle spielen, vernachlissigt. Gerade groe Technologieunternehmen, wie Face-
book, Google oder Amazon verbinden beispielsweise mit ihrem Vordringen in
das Gesundheitsfeld neben monetiren Interessen auch politische Visionen und
Experimentierfreude fiir einen neuen Umgang mit Gesundheit. Indem sie mit der
EC diese Digitalisierungsprozesse untersucht, kann sie schlielich aufzeigen, dass
eine Dichotomie zwischen offentlichem Nutzen und privatem, unternehmerischem
Gewinn alleine gerade im Feld der Gesundheit und der Digitalisierung oft zu kurz
greift (Cappel und Kappler 2019, S. 31 f.). Aus Sicht der EC muss also davon
ausgegangen werden, dass im Rahmen der Digitalisierung von Gesundheitsprak-
tiken und -strukturen immer eine Pluralitdt von Koordinationslogiken vorhanden
ist. Gelingt es Akteuren dabei nicht, sich auf ein Gemeinwohl zu einigen, ist mit
(auch ethischen) Konflikten zu rechnen. Das heifit, fiir eine gelingende Koordina-
tion miissen sich Akteure auf ein Gemeinwohl und die damit verbundene Qualitét
einigen.

Wie sich beispielsweise eine spezifische Gemeinwohlorientierung im Gesund-
heitssystem und der Gesundheitspolitik durchsetzen und implementieren konnte,
zeigen einige Arbeiten der EC zu den neoliberalen Gesundheitsreformen der
letzten vier Jahrzehnte. Diese Reformen haben dazu gefiihrt, dass sich im Gesund-
heitssystem zunehmend ein marktwirtschaftliches Organisationsprinzip durchset-
zen und das wohlfahrtsstaatliche Organisationsprinzip eher verdringen konnte.
Argumentativ wird fiir diese Wandlungsprozesse ganz allgemein die Verbes-
serung ,,der” Gesundheitsqualitit angefiihrt, konventionentheoretisch wird aber
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sichtbar, dass es sich hierbei um die Forderung einer ganz spezifischen Qualitit
von Gesundheit handelt. Die neue Legitimation einer eindimensionalen Okono-
misierung und Rationalisierung von Gesundheit fordert so eine Verschiebung von
einer wohlfahrtsstaatlichen Argumentationsbasis zu einer marktwirtschaftlichen
Argumentationsbasis (Da Silva 2011; Batifoulier et al. 2018). Diese Okonomi-
sierung und Rationalisierung des Gesundheitsfeldes zeigt sich vor allem seit den
1980er Jahren durch die Einfiihrung einer evidenz- oder datenbasierten Medizin
(Staii 2018, S. 199). Die Form der Datenerhebung zur Generierung von medizini-
schen Fakten wurde kontinuierlich ausgeweitet, und auf politischer Ebene haben
sich dadurch nach und nach Standardisierungsbemiihungen verfestigt (Da Silva
2011). Angefiihrt wurden solche neoliberalen Entwicklungen auf der politischen
Ebene insbesondere von der problematischen Annahme, Gesundheitsinstitutionen
in erster Linie als Anreizsysteme zu verstehen. Auf diese Weise wurden Akteure
von der Mainstream-Wirtschaftstheorie politisch als rationale, berechnende und
eigenniitzige Akteure konzipiert, die ein potenzielles Risiko fiir Gesundheits-
kosten darstellen und keiner Gemeinwohlorientierung folgen (Batifoulier et al.
2018). Das Risiko von Krankheiten lieB sich dabei fiir Krankenkassen und Arzte
nur anhand statistischer Verteilungen erkennen, und die evidenzbasierte Medizin
interpretiert den Einzelfall vor dem Hintergrund kollektiver Daten (Staii 2018,
S. 200). Die Standardisierungsbemiihungen dieser neoliberalen Entwicklungen
bilden auch eine wichtige Basis fiir heutige Digitalisierungsprozesse im Gesund-
heitsfeld. So ldsst sich die mit der Digitalisierung verkniipfte, personalisierte,
pradiktive und individualisierte Medizin gut in eine neoliberale Denklogik ein-
gliedern. Eine solche Art der Medizin erlaubt es, Risiken und Verantwortung
fiir Krankheiten verstirkt iber individuelle Handlungspraktiken zu mobilisieren,
anstatt iiber das Solidaritétsprinzip. Das heift, mit der heutigen Datafizierung von
Gesundheit scheint sich diese Entwicklung nochmals zu verstiarken. Gerade die
Entstehung der neuen Dateninfrastrukturen und Vernetzung von neuen (indivi-
dualisierten) Daten mit alten Gesundheitsdaten befordert eine individualisierte,
priadiktive und pridventive Medizin. Akteure werden damit als ,.,empowered*
gedacht und als ,,praventiv* agierende PatientInnen fiir ihre Gesundheit zuneh-
mend verantwortlich und mobilisierbar gemacht (Staii 2018, S. 199), gleichzeitig
wird aber ihre Gemeinwohlorientierung nicht beachtet (Batifoulier et al. 2011,
S. 153; Ruckenstein und Schiill 2017, S. 272). Bei einer individualisierten Medi-
zin ist das Krankheitsrisiko nicht mehr Ausdruck einer statistischen Verteilung
mit willkiirlichem Schicksal fiir eine Person. Hingegen mobilisiert die priadiktive
Medizin allgemeines und individualisiertes Wissen fiir eine personalisierte Dia-
gnose und eine direkte Risikozuordnung. Dabei 16sen sich die Datensitze nicht
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ab, sondern ergédnzen sich mit dem Ziel, iiber Messungen und Wissen das Krank-
heitsrisiko entweder zu beseitigen oder zumindest auf eine individuelle Ebene
zuzurechnen (Staii 2018, S. 200).

Dartiber hinaus versucht die Wirtschaftspolitik aktiv, gut informierte Patien-
tInnen zu fordern, um ihnen Marktmacht zu geben und das Feld der Gesundheit
damit als Markt zugénglich zu machen (Batifoulier et al. 2011). Problematisch bei
all diesen Entwicklungen ist die Ignoranz der besonders im Gesundheitssystem
gegebenen Pluralitit von politischen, ethischen, wirtschaftlichen und professio-
nellen Werten (Batifoulier et al. 2018). Hanrieder (2016) zeigt dies exemplarisch
durch die Herausarbeitung vier moralischer Konzeptionen von Gesundheit in
der globalen Politik auf. Die Reformen im Gesundheitssystem, gestiitzt auf
die immer gleichen vorgebrachten Legitimationsargumente einer Verbesserung
der Versorgungsqualitit und der Kostenreduktion, haben sich nicht erfiillt. Sie
haben vielmehr zu der Zunahme bestimmter Qualititen wie einer industriellen
Qualitdt und zu einer Abnahme einer hiuslichen und zivilen Qualitit gefiihrt
(Batifoulier et al. 2018; Da Silva 2018). Diese nicht gesellschaftlich verhan-
delte Verschiebung von Gemeinwohlorientierungen im Gesundheitssystem fiihrt
zu Wettbewerbsdynamiken in Krankenhédusern, unter denen sowohl Arztlnnen
als auch PatientInnen leiden, zu Praxisgebiihren, die soziale Ungleichheiten bei
dem Zugang zu Gesundheit erzeugen, zu standardisierter menschenunwiirdiger
Pflege, zu finanzierten medizinischen Eingriffen, die nicht unbedingt dem Wohl
der Patientlnnen dienen und schlieBlich zu der Frage nach der Legitimitdt von
Gesundheitsentscheidungen (Batifoulier et al. 2018). Mit der neu entstehenden
Datenokonomie im Feld der Gesundheit verschirft sich das Problem der fehlen-
den offenen Aushandlungsprozesse iiber gemeinsame Ziele, Werte und Qualitédten
rund um Gesundheit daher weiter. Zum einen durch die neuen Akteure und
Infrastrukturen im Gesundheitsfeld (Staii 2018, S. 202), zum anderen, weil
deren Anliegen durch die Datafizierungsprozesse und Technologien noch stirker
verdeckt werden.

Mit der programmatischen Zusammenfiihrung unterschiedlicher konventions-
theoretischer Beitrige zu unterschiedlichsten Aspekten im Themenfeld (digitaler)
Transformationsprozesse und Gesundheit — quer zu allen Sozialwissenschaften,
Bindestrichsoziologien und sonst getrennte Diskussionen verbindend — leistet
der Band somit einen ersten Beitrag zur Entwicklung einer integrativen und
pragmatischen Theorie der Gesundheit. Gleichzeitig ist es ein Ziel, mit die-
ser programmatischen Vorgehensweise die Notwendigkeit einer themen- und
bereichsspezifischen Bearbeitung digitaler Transformationsprozesse aufzuzeigen.
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1.2 Aufbau des Bandes

Die Beitrige des Bandes sind in drei thematische Teile geordnet. Teil 1 mit dem
Titel Gesundheit(en): Konstruktionen und Praktiken schliagt den Bogen von der
Soziologie der Gesundheit zur EC. In diesem ersten thematischen Teil geht es
somit neben einer detaillierten Darstellung der EC und dem aktuellen Forschungs-
stand der EC im Gesundheitsfeld um die Rolle und Entwicklung der Akteure im
Bereich Gesundheit und Digitalisierung aus Sicht der EC. Teil 2 behandelt darauf
folgend Sozio-technische Materialititen im Gesundheitshandeln, wobei spezifisch
auf die Rolle von Materialitidten, (intermediédren) Objekten und vor allem Platt-
formen eingegangen wird. Der zweite Teil legt folglich den Schwerpunkt auf
soziomaterielle Aspekte, d. h. die Konstellation, Art und Rolle der relevanten
Objekte, die in den untersuchten Koordinationssituationen wirken. Teil 3 geht auf
die Dynamiken im Gesundheitsfeld: Transformationen, Spannungen und Kritiken
ein. Die Beitrige dieses dritten Teils befassen sich mit der Art und Weise, d. h. der
Dynamik und der Transformation von Koordinationssituationen. Untersuchungs-
gegenstand sind dann zum einen die Institutionen, Konventionen oder Regeln,
die dazu beitragen, dass sich Koordinationsformen oder Bewertungsmechanismen
verdndern, zum anderen aber auch die damit zusammenhédngenden Aushandlungs-
prozesse selbst. Der Band schlieBt mit einer Reflektion zur Covid-19-Pandemie
und einem Ausblick.

Teil 1: Gesundheit(en): Konstruktionen und Praktiken
Nimmt man die konventionentheoretische Perspektive ernst, ist es nicht moglich
von Gesundheit im Singular zu sprechen. Schon wenn von einer akteursbezoge-
nen Gesundheit ausgegangen wird, konnen verschiedene Verstidndnisse, Logiken,
Motivationen und Motive von Gesundheit fiir und am Einzelnen beschrieben
werden und die problematische Begrenztheit dieser Konzeption aufzeigen.
Rainer Diaz-Bones Beitrag zu Konventionentheoretische Perspektiven auf die
Okonomie und die Soziologie der Gesundheit zeigt diesbeziiglich auf, wie die
Konstruktionen und Praktiken von Gesundheit(en) aus einem situativen und
pragmatischen Blick heraus untersucht werden konnen. Dafiir gibt er eine iiber-
blicksartige Einfiihrung in die Grundlagen der EC und spezifiziert diese im Feld
der Soziologie der Gesundheit. Er eroffnet damit eine spezifische konventionen-
theoretische Perspektive auf Digitalisierungsprozesse im Feld der Gesundheit, im
Gesundheitssystem und auf der Ebene der gesundheitsbezogenen Subjektivierung.
Dazu rezipiert er insbesondere die konventionentheoretische franzosische Litera-
tur, die sich schon linger mit der politischen Okonomie des Gesundheitssystems
und der Okonomisierung von Gesundheit auseinandersetzt. Der Beitrag bietet



1 Einleitung — Gesundheit(en) am Scheideweg 19

damit insbesondere eine systematische Einfiihrung an und zeigt das Potenzial der
EC als integrierender Ansatz in der Gesundheitsforschung auf, mit dem es gelin-
gen kann, soziologische, 6konomische, rechtliche und mediale Forschungsfragen
methodologisch und konzeptionell zu integrieren.

Nach diesem einfiihrenden Beitrag, der sowohl die Grundlagen der EC niher-
bringt als auch deren spezifischen Ansatz fiir die Gesundheitssoziologie darstellt,
geht Valeska Cappel in ihrem Beitrag Die Pluralitdt der digitalen Alltagsgesund-
heit. Das Aufkommen einer neuen Form der Gesundheitskoordination spezifischer
auf die Konstruktion und die Auswirkungen einer digitalen Gesundheit ein. Sie
analysiert aktuelle Datafizierungsprozesse im Gesundheitsfeld aus einer konven-
tionentheoretischen Perspektive. Sie richtet ihren Blick auf Gesundheitsdaten, die
mit neuen Technologien, wie Smartphones, Wearables und Gesundheits-Apps aus
routinierten Alltagspraktiken gewonnen werden konnen. Mit dem Konzept der
Forminvestition (Thévenot 1984) analysiert sie, wie Alltagspraktiken als Gesund-
heitsdaten mobilisiert werden konnen und problematisiert anhand der statistischen
Kette, dass sich die dabei zugrunde liegenden Messkonventionen einem Raum der
Rechtfertigung oder Kritik entziehen. Um auch die Wechselwirkungen zwischen
dieser kollektiven digitalen Alltagsgesundheit und der individuellen Gesundheit
zu erfassen, stiitzt sich Cappel auf das Konzept der Regime der Engagements und
erklért systematisch, wann diese kollektive Form im Alltag der Akteure relevant
werden kann. Im Ergebnis zeigt sie, dass Digitalisierungsprozesse willkiirlich
Alltagspraktiken als Gesundheitspraktiken mobilisieren und in einer politischen
Okonomie der Gesundheit wertvoll machen kénnen. Gleichzeitig bleibt den
betroffenen Akteuren aber nur ein kleiner Spielraum, diesen Prozess aktiv zu
beeinflussen oder zu kritisieren.

In die situativen digitalen Gesundheitspraktiken und -konstruktionen sind nicht
nur ,kranke* oder ,,gesunde” Akteure involviert, sondern auch die Entwickle-
rInnen der entsprechenden digitalen Anwendungen und Gesundheitsfachkrifte.
Diesen widmen sich die beiden letzten Beitrige in diesem Teil. Dafiir unter-
sucht Sarah Lenz in ihrem Beitrag Digitale Gesundheit. Legitimationen und Kritik
aus der Perspektive von Digital-Health-EntwicklerInnen aus einer konventionen-
theoretischen Perspektive die normativen Grundlagen, die bei der Einfiihrung
von Digital-Health-Technologien zur Legitimation oder Kritik dieser herange-
zogen werden. Anhand qualitativer Interviews mit privatwirtschaftlichen und
medizinischen EntwicklerInnen digitaler Gesundheitstechnologien kann sie auf-
zeigen, wie sich normative Begriindungszusammenhinge im Gesundheitsfeld
durch digitale Technologien verschieben, allerdings auch durch kritische Wider-
stinde an Grenzen gebunden scheinen. Sie stellt dann insbesondere die Fragilitit
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und Konfliktanfilligkeit der Entwicklungen digitaler Technologien im Gesund-
heitsfeld heraus, die sich zuvorderst auf die Dualititen von Marktorientierung
und Marktbegrenzung, Digitalisierung als radikalisierte Industrialisierung und
Digitalisierung im Dienste neuer Freirdume und technischer Bevormundung
zuriickfiihren lassen.

Michael Gemperle, Mandy Scheermesser, Julia Dratva, Daniela Hindler-
Schuster, Sibylle Juvalta und Verena Klamroth-Marganska betrachten in ihrem
Beitrag mit dem Titel Digitale Heilsversprechen in Gesundheitsberufen Digitali-
sierungsprozesse auf der Ebene von Gesundheitsberufen. Sie untersuchen dafiir
die Logiken, nach denen Gesundheitsfachpersonen digitale Technologien positiv
bewerten. Sie fiihren eine quantitative Analyse mit StudentInnen unterschiedli-
cher Berufsgruppen im Gesundheitsfeld durch, um die Vorteile herauszuarbeiten,
die Studentlnnen im zukiinftigen Einsatz von digitalen Medien in ihrer Berufs-
arbeit sehen. Aus einer konventionentheoretischen Perspektive kdnnen sie dabei
herausarbeiten, dass sich die auszubildenden Gesundheitsfachpersonen auf zwei
unterschiedliche Grundorientierungen stiitzen, die mit unterschiedlichen Recht-
fertigungsordnungen einhergehen. Diese Grundorientierungen unterscheiden sich
darin, dass sie sich entweder auf die Dienstleistungserbringung beziehen oder
auf das Patientlnnenwohl. Durch die Hinzunahme soziodemografischer Merk-
male und die Differenzierung der Berufsgruppen liefern Gemperle et al. auch
Ergebnisse zu der Verteilung der Rechtfertigungsordnungen. Sie kénnen aufzei-
gen, dass die StudentInnen je nach Studiengangszugehorigkeit, sozialer Herkunft
und ihrem Alter die Vorteile digitaler Medien mit der Dienstleistungserbringung
oder dem Patientlnnenwohl assoziieren. Hervorstechend ist dabei das Ergebnis,
dass mehr als ein Drittel der Befragten die Vorteile mit der Vorstellung eines
effizienteren Gesundheitssystems verbindet. Sie schreiben damit digitalen Tech-
nologien in Gesundheitsberufen vor allem eine industrielle Qualitét zu, die sich
auf die Dienstleistungserbringung bezieht und weniger auf das PatientInnenwohl.

Mit diesen vier Beitrigen im ersten Teil wird ein stirkerer Fokus auf die in
den Praktiken und der Konstruktion von digitalisierten und digitalen Gesund-
heit(en) involvierten Akteure gelegt. Die Beitriige zeigen allerdings deutlich, dass
die EC nicht von den Akteuren aus denkt und versucht, deren Logiken, Motive
und Handlungen nachzuvollziehen, sondern vielmehr von den Koordinierungs-
situationen aus, in denen Akteure nur einen Teil darstellen. Seien es die stiarker
machtpolitisch orientierten (franzosischen) Studien der Gesundheitsokonomie, die
von Diaz-Bone rezipiert werden, die Herausbildung einer digitalen Gesundheit
tiber alltigliche Gesundheitspraktiken bei Cappel, die von Lenz herausgear-
beiteten Rechtfertigungs-, Kritik- und Konfliktlinien im Digitalisierungsprozess
von Gesundheit oder die unterschiedlich ausgerichteten Grundorientierungen der
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zukiinftigen Gesundheitsfachkrifte bei Gemperle et al. Die konstruierenden und
kritikanfélligen Koordinierungs- und Aushandlungsmomente tauchen in allen
Beitrigen auf und weisen damit explizit auf den Pluralismus als Ausgangspunkt
der spezifischen EC-Analyseperspektive hin.

Teil 2: Sozio-technische Materialititen im Gesundheitshandeln

Als Zwillingstheorie zur ANT bezieht die EC ganz bewusst Objekte, Inter-
medidre und Dispositive als konstituierende Prinzipien mit ein, womit beide
theoretischen Ansitze fiir sich beanspruchen, Objekte in neuer Weise ,.ernst zu
nehmen (Thévenot 1993, 1994b; Diaz-Bone 2018, S. 389). Bewertungsprakti-
ken, die Zuschreibung von Wert und Koordinationssituationen im Allgemeinen
sind ohne Objekte nicht denkbar. Dabei konnen Objekte mit unterschiedlichen
Wirkungsweisen in einer Situation fungieren. Die EC konzeptualisiert diese unter-
schiedlichen Wirkungsweisen iiber Intermedidre sowie iiber das Konzept des
Dispositivs. Intermedidre sind dabei als sogenannte ,,Vermittler zwischen unter-
schiedlichen Bewertungslogiken zu verstehen und auch in der Lage, zwischen
unterschiedlichen Konventionen zu iibersetzen.

Aufgrund des situativen Ansatzes der EC beschrinkt sich das Konzept der
Intermediére nicht nur auf Personen, sondern auch auf Objekte (Bessy 2014;
Thévenot 2014) und Organisationen (Bessy 1997a, b, c; Bessy und Larquier
2010; Marchal und Rieucau 2010; Bessy und Chauvin 2011, 2013). Technologien
und Dispositive konnen als Intermedidre fungieren (Bessy und Eymard-Duvernay
1997; Bessy 2017). Entscheidend ist dabei, dass ein Intermedidr, ganz unabhin-
gig von seiner Beschaffenheit, als etwas zu verstehen ist, das Informationen,
Informationsformate oder auch Sachverhalte mit konstruiert, anstatt diese nur
zu vermitteln (Diaz-Bone 2018, S. 109 ff.). Im Feld der Gesundheit und der
Digitalisierung konnen Intermediére also einen entscheidenden Beitrag dazu leis-
ten, welche Konventionen im Hinblick auf Gesundheit an Relevanz gewinnen
und damit zu einer spezifischen Konstruktion von Gesundheitshandlungen oder
-praktiken beitragen. Da Intermedidre einen konstitutiven Teil in einer Koordinati-
onssituation oder bei der Herstellung spezifischer Sachverhalte darstellen, konnen
sie auch ein Dispositiv oder ein Teil eines Dispositivs sein. Der Unterschied ist,
dass ein Dispositiv als ein Sachverhalt zu verstehen ist, der fiir unterschiedliche
Zwecke eingesetzt werden kann oder dafiir zur Verfiigung steht. Es ist demnach
als ein Instrument oder ein Werkzeug zu verstehen, mit dem etwas Bestimmtes
erreicht werden soll (Diaz-Bone und Hartz 2017, S. 4 f.). Was diese Konzepte ver-
deutlichen wollen, ist die Instrumentierung von Gesundheitssituationen, ohne die
es Gesundheitssysteme, -praktiken oder auch eine Gesundheitskommunikation, so
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wie wir sie kennen, nicht geben konnte. Erst durch die materielle und immate-
rielle Ausstattung mit Technologien, Objekten und Materialien wird Gesundheit
hergestellt und in bestimmte Formen gebracht. Beispiele fiir solche materiellen
und immateriellen Ausstattungen sind Blutwerte, die iiber spezifische Appara-
turen gewonnen werden, feste Normwerte, die die Grenzen zwischen ,krank®
und ,,gesund* festlegen, oder auch wissenschaftliche, evidenzbasierte Verfahren,
die zur Legitimation von giiltigem Gesundheitswissen und Behandlungsmethoden
herangezogen werden.

Dieser Teil untersucht diese komplexen materiellen und immateriellen Aus-
stattungen anhand ganz unterschiedlicher Objekte, Intermedidre oder auch Dis-
positive. Auch wenn die AutorInnen nicht immer explizit diese Begrifflichkeiten
verwenden, so lassen sich doch die grundlegenden Ideen dieser Konzepte in
ihren Beitrdgen herauslesen. Die Beitrige beleuchten anhand von Beispielen wie
Managementstrategien (Gesundheitsmanagement), digitalen Plattformen (Insta-
gram, psychologische Onlineberatung, Medien (Bilder, Graphen, Zahlen, etc.))
und Technologien (Wearables, Smartphones, Selbstvermessungskategorien), wie
diese dazu beitragen, eine bestimmte Form von Gesundheitspraktiken und Bewer-
tungsweisen zu konstruieren. Gerade spezifische Bereiche im Feld der Gesundheit
wie beispielsweise Digitalisierungsprozesse oder Big Data zeichnen sich nicht
einfach nur durch eine zugehorige Konstellation von Instrumentierungen aus,
sondern existieren erst durch diese genau in der Weise, wie wir sie kennen.

In ihrem Beitrag zu Ressourcen und Reputation. Wie Unternehmen psychi-
sche Gesundheitsprobleme von Beschdftigten bewerten beschreibt Anna Gonon
Bewertungspraktiken von psychischer Gesundheit im Unternehmenskontext. Vor
diesem Hintergrund befasst sich der Beitrag mit der Frage, nach welchen Logi-
ken die (psychische) Gesundheit bzw. Krankheit der Beschiftigten tiber das
betriebliche Gesundheitsmanagement adressiert wird und welche Personalmaf-
nahmen mit welcher Rechtfertigung daraus abgeleitet werden. Des Weiteren wird
die Rolle softwaregestiitzter Ansitze beleuchtet, so beispielsweise Systeme des
Absenzenmanagements oder die Auswertung von Gesundheitsdaten. Mithilfe von
leitfadengestiitzten Interviews in zwei Versicherungsunternehmen zeigt die Auto-
rin die Pluralitit der Logiken, mit denen betriebliche Interventionen in Bezug
auf psychische Gesundheitsprobleme im betrieblichen Gesundheitsmanagement
begriindet werden, auf und erweitert damit die normalerweise zugrunde gelegten
rein Skonomischen Kosten-Nutzen-Uberlegungen.

Nachdem Gonon in ihrem Beitrag insbesondere die Rolle immaterieller Instru-
mentierungen von Gesundheitssituationen aufzeigen konnte, beschiftigen sich die
beiden folgenden Beitrige von Karin Scaria-Braunstein und Raffael Hiden sowie
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von Ramoén Reichert, Valeska Cappel und Karolin Kappler mit spezifischen digi-
talen Plattformen der (Gesundheits-)Kommunikation und kénnen aufzeigen, wie
diese als Intermedidre fungieren (Diaz-Bone 2018). Zum einen, weil sie zwi-
schen der bestehenden Pluralitit von Konventionen im Gesundheitsfeld vermitteln
oder iibersetzen konnen. Zum anderen aber auch, weil sie gerade durch ihre
technologischen und formalen Infrastrukturen als Dispositiv verstanden werden
kénnen und so eine ganz bestimmte Form von Gesundheit initiieren.'? Interme-
didre bringen somit eigenstindige Sachverhalte hervor. Sieht man Plattformen
als Intermedidre an, kann man davon ausgehen, dass diese das Feld, in dem
sie agieren, organisieren, rahmen und vermitteln. Solche Plattformen zeichnen
sich durch (re-)programmierbare digitale Infrastrukturen aus, die systematisch
Daten sammeln, verarbeiten und verwerten. IThre intermedidre Vermittlungskom-
petenz besteht dabei darin, dass sie durch die Arbeit mit den Daten personalisierte
Interaktionen zwischen den unterschiedlichen NutzerInnengruppen solcher Platt-
formen herstellen konnen (Poell et al. 2019, S. 3). Aus Sicht der EC sind es in
diesem Fall die technischen Objekte und materiellen Prozeduren, die verschrift-
licht oder auch informell als Intermedidre fungieren und diese personalisierten
Interaktionen formen (Diaz-Bone 2018, S. 93). Wie dies geschieht, wird auch in
den Beitrdgen von Karin Scaria-Braunstein und Rafael Hiden, sowie von Ramén
Reichert, Valeska Cappel und Karolin Kappler zum Thema gemacht, wenn sie
die Rolle der Plattformen als Vermittler und Reorganisatoren von Alltags- und
Gesundheitspraktiken untersuchen.

Karin Scaria-Braunstein und Raffael Hiden gehen dieser Frage in ihrem
Beitrag ,,Die beste Version meiner selbst“ — Die Unabschliefibarkeit in der psy-
chologischen Onlineberatung nach, in dem sie die Wechselwirkungen zwischen
Digitalisierung und (psychischem) Gesundheitsverhalten in einem gemeinsa-
men plattformisierten Wirkungsfeld untersuchen und anhand der psychologischen
Onlineplattform Instahelp exemplarisch erértern. In ihrer Analyse zeigen sie die
UnabschlieBbarkeit psychologischer Gesundheitspraktiken in der psychologischen
Onlineberatung auf, indem sie das Zusammenspiel zwischen einer Gesundheits-
plattform und dem individuellen Gesundheitshandeln anhand der EC und der
relevanten Konventionen und dem Regime des Engagements von psychischer
Gesundheit beleuchten. Dazu analysieren sie einerseits die Rolle der materiellen

10 Im Zusammenhang mit Digitalisierungsprozessen wird hiufiger auch von einer Plattfor-
misierung gesprochen, verstanden als soziale Infrastruktur und als Geschéftsmodell unter
Beriicksichtigung von Macht- und Governanceaspekten. Gerade die damit verkniipfte Reor-
ganisation und Implementierung von Praktiken kann hier als Dispositiv gelesen werden
(Poell et al. 2019, S. 5 f.). Plattformen nehmen dann die Rolle von Intermediéren ein und
sind gleichzeitig Teil eines Dispositivs.
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und immateriellen Instrumentierung der Plattform, indem sie die wirkméchtigen
Konventionen innerhalb der Geschiftsbedingungen der Plattform herausarbeiten.
Dariiber hinaus zeigen sie aber auch durch einen ethnographischen Selbstver-
such auf der Plattform auf, wie diese schlieBlich im praktischen Umgang mit
der Plattform wirken. Dabei konnen sie vor allem durch die konzeptionelle
Unterscheidung zwischen Konventionen und Regimen die zentrale Rolle der
untersuchten Onlineplattform im Beziehungsnetzwerk — Plattform, UserIn und
BeraterIn — aufzeigen.

Aus einer medientheoretischen Sicht gehen Ramén Reichert, Valeska Cap-
pel und Karolin Kappler der Frage der Reorganisation kultureller Praktiken
und Vorstellungen um und durch Plattformen nach und zeigen hierfiir noch-
mals spezifisch die Unterschiede zwischen dem akteurszentrierten, Bourdieuschen
Ansatz mit dem situativen Ansatz der EC auf.!' Ihr Beitrag Food Pictures.
Soziale (De-)Konstruktion von Gesundheit auf Instagram untersucht das Ver-
hiltnis von Health Literacy und Selbstinszenierung auf Instagram, indem er
die Praktik des ,,Picturing Food* als Teil der digitalen Essenskultur betrachtet.
Dafiir werden Ernihrungshandeln und Erndhrungsverhalten in online vernetzten
Kommunikationsrdaumen vor dem Hintergrund einer gesundheitssoziologischen
Wissensintervention reflektiert und die Frage gestellt, inwieweit die Plattform
Instagram als gesundheitspolitisches Steuerungsregulativ fungiert. Sie betrachten
dabei die Online-Plattform Instagram als technisch-mediales Dispositiv, das Kon-
ventionen ausbildet, die medial auf situative Erfahrungen einwirken und diese
prigen. Die Online-Plattform kann somit als Intermedidr verstanden werden,
der die situativen Erfahrungen im Umgang mit Essen so vermittelt, dass diese
Erfahrungen grundsitzlich als medialisiert wahrgenommen werden.

Auch Eryk Noji, Karolin Kappler und Uwe Vormbusch betrachten in ihrem
Beitrag mit dem Titel Situierte Konventionen: Transformationen, Ungenauigkeiten
und die Grenzen der Messung im Bereich der Selbstvermessung die Wirkmich-
tigkeit von Objekten und Dispositiven im Feld der Selbstvermessung. Dabei
spielen jedoch weniger Plattformen eine Rolle, sondern vielmehr Technologien
als Intermedidre und deren spezifische Konfigurationen von Messungen, Objek-
ten, Widerstinden und Engagements. Auf der Grundlage empirischer Forschung
analysieren die AutorInnen dafiir Aspekte der Quantifizierung von Gesund-
heit in zwei unterschiedlichen Bereichen: Erndhrung und Gefiihle. Innerhalb

! Der Beitrag nimmt daher auch insbesondere eine vermittelnde Position zwischen der EC
und der Medientheorie ein. Zum einen soll die Medialitit, gerade vor dem Hintergrund
von Digitalisierungsprozessen stérker als Instrumentalisierung einer Situation in den Fokus
riicken. Zum andern soll aber auch innerhalb der Medientheorie eine pragmatische Perspek-
tive stirker eingefiihrt werden.
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dieser Felder investieren die SelbstvermesserInnen in neue Formen und Aqui-
valenzmalle, indem sie sich mit drei Haupthindernissen auseinandersetzen: der
Ungenauigkeit des Messens, der schwerfilligen Materialitdt von Gegenstinden
und der alltdglichen Praxis, sowie dem unklaren Verhiltnis von alltidglichem
Tun und Messen. Diese Forminvestition in intermedidre Objekte im Bereich
der Selbstvermessung fiihrt zu einer Uberschneidung kollektiver und individu-
eller Koordinationslogiken, womit einerseits Konventionen in den Alltag der
Akteure getragen werden, andererseits diese Akteure in ihren unterschiedlichen
Engagements unterstiitzt werden. Diese spezifisch gerahmten Aushandlungs-
prozesse werden von diesem Beitrag beleuchtet, wodurch die Fragmentierung
und Unverfiigbarkeit von Gesundheit sowohl fiir NutzerInnen als auch Gesund-
heitsorganisationen, -fachkrifte und EntscheidungstrigerInnen dargestellt werden
kann.

Alle vier Beitrdge in diesem Teil verdeutlichen die elementare Funktion von
Objekten, Technologien und vor allem von Intermediédren im Zusammenhang mit
digitaler Gesundheit. Sie zeigen anhand der Rolle von Plattformen, wie diese als
Intermedidre ein bestimmtes Verstdndnis iiber die eigene psychologische Gesund-
heit generieren (Scaria-Braunstein und Hiden) oder auch die Vorstellung prégen,
wie gesundes Essen in einer digitalen Offentlichkeit gestaltet und prisentiert wer-
den muss (Reichert et al.). Dass auch immaterielle Ausstattungen einen zentralen
Einfluss auf die Art und Weise nehmen, was als psychisches Gesundheitsproblem
anerkannt und legitimiert wird und welche Ein- und Ausschlussmechanismen
damit verbunden werden, zeigt der Beitrag von Gonon. SchlieBllich zeigen auch
die Beitrige von Noji et al. und Scaria-Braunstein und Hiden auf, wie es gelingen
kann, durch Objekte, Technologien und Intermediédre eine Koordinationssitua-
tion rund um Gesundheit so zu veridndern, dass sich private und offentliche
Gesundheitshandlungen nicht mehr problemlos und selbstverstindlich trennen
lassen. Materialititen, wie Wearables und Gesundheitsplattformen werden dann
zum Teil ganz schleichend zu Invasoren eines privaten Gesundheitshandelns im
vermeintlich privaten Alltag.

Teil 3: Dynamiken im Gesundheitsfeld: Transformationen, Spannungen und
Kritiken

Transformation ist wahrscheinlich nicht erst seit Polanyis ,,Great Transforma-
tion* (1944) ein beliebtes Konzept, gesellschaftlichen Wandel zu beschreiben.
Auch in der Gegenwartsanalyse gibt es unzidhlige AutorInnen und Werke (unter
anderen Schneidewind 2018; Dorre et al. 2019), die versuchen mit unterschied-
lichsten Adjektiven der Transformation habhaft zu werden und damit einerseits
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deren Umfang beziehungsweise Umwandlungskraft zu beschreiben und anderer-
seits die Qualitit der entsprechenden Transformation aufzuzeigen. Transformation
impliziert jedoch, dass sich etwas verdndert. Damit geht hiufig ein (implizites)
Verstindnis einher, dass sich die Gesellschaft oder ein Teilbereich von ihr im
Grunde genommen in einer Art stabilem Naturzustand befindet, fiir dessen Wan-
del es transformative Krifte benotigt. Der Titel dieses Teils ldsst sich allerdings
in einem anderen Sinne lesen.

Die EC geht ndmlich genau von der gegensitzlichen Grundannahme aus.
Luc Boltanski und Laurent Thévenot (2007) setzen sich gerade von der Bour-
dieuschen Sichtweise dadurch ab, dass sie von einer ,radikalen Unsicherheit®
sozialer Ordnungen ausgehen, die sie als Konstante des sozialen Handelns anse-
hen. Vagheit, Unsicherheit, Beunruhigung, aber vor allem Unordnung sind somit
fir Boltanski und Thévenot die zentralen Begrifflichkeiten fiir die Beschrei-
bung gesellschaftlicher Wirklichkeit. Im Sinne einer pragmatischen Soziologie
der Kritik folgt dieser Teil somit Boltanskis und Thévenots Verstindnis von
Transformationsprozessen. Diese sind dann als eine dauerhafte Folge permanenter
Aushandlungsprozesse konfligierender Gerechtigkeitskriterien beziehungsweise
Rechtfertigungsordnungen zu sehen.

Peter Streckeisen beschreibt hierzu in seinem Beitrag Zwischen Medizin und
Okonomie. Erwerbsbiografische Studien zu Verdinderungen im schweizerischen
Gesundheitswesen Verdnderungen des schweizerischen Sozialstaats und spezi-
fisch das neue Krankenversicherungsgesetz im Rahmen der Okonomisierung
des Gesundheitswesens aus einer erwerbsbiografischen und konventionentheore-
tischen Forschungsperspektive. Dabei stellt er die Industrialisierung der Medizin
sowie das PatientInnen-Empowerment als zentrale Momente in der Entwicklung
des Sozialstaats heraus und leistet somit einen Beitrag nicht nur zur Soziologie
der Profession, sondern auch zur Wirtschaftssoziologie.

Damit erginzen seine Ergebnisse die Studien von Nicolas Da Silva, Philippe
Batifoulier und anderen zum franzosischen Gesundheitssystem (Da Silva und
Rauly 2016; Da Silva und Gadreau 2015; Da Silva 2017, 2018; Batifoulier et al.
2013, 2018, 2019; Batifoulier und Ginon 2019; vgl. zur genaueren Beschrei-
bung dieser Studien auch den Beitrag von Diaz-Bone in diesem Band). Aber
auch der Beitrag von Michael Gemperle et al. in diesem Band zeigt die gleichen
Tendenzen einer Rationalisierung, Okonomisierung und Merkantilisierung durch
die Standardisierung und Industrialisierung des Gesundheitswesens auf. Dieses
geht auch einher mit einer verdnderten Rolle der PatientInnen, sei es im Rahmen
von Diskursen zum Patientlnnen Empowerment, der Stirkung préventiver Prakti-
ken oder einer stirkeren Einbeziehung von PatientInnen in Gesundheitsprozesse
(Lupton 2013; Batifoulier et al. 2011).



1 Einleitung — Gesundheit(en) am Scheideweg 27

Tina BartelmeB und Jasmin Godemann untersuchen in diesem Zusammenhang
in ihrem Beitrag Qualitditskonstruktionen in unternehmerischer Ernihrungskom-
munikation: Gesundheit im Spannungsfeld zwischen Individuum und Gesellschaft
den diskursiven Bedeutungswandel des Gesundheitsbegriffs in der Erndhrungs-
kommunikation. Sie stellen die staatliche Erndhrungskommunikation einer neuen
digitalen, unternehmerischen Erndhrungskommunikation von Lebensmittelher-
stellern gegeniiber, um zwei unterschiedliche Koordinationslogiken herauszu-
arbeiten, die unterschiedliche Bedeutungen gesunder Erndhrung mobilisieren.
Methodisch verbinden sie ein diskursanalytisches Vorgehen mit einer konven-
tionentheoretischen Perspektive, wobei sie relevante Konventionen als sprachlich
reprisentierte Diskurslogiken in unternehmerischer Erndhrungskommunikation
untersuchen. Dabei stellen die Autorinnen heraus, dass bei der neuen unternehme-
rischen Erndhrungskommunikation Gesundheit und Nachhaltigkeit verkniipft wer-
den und dadurch eine weitere Bedeutungskonstruktion von gesunder Erndhrung
entsteht. So werden neben individuellen Erndhrungspraktiken auch kollektive Pro-
zesse wie Umwelt- und Sozialvertrdglichkeit Teil einer gesunden Erndhrung.
Durch die konventionentheoretische Perspektive eroffnet der Beitrag die Mog-
lichkeit, den diskursiven Imperativ einer gesunden Erndhrung aufzubrechen und
vor dem Hintergrund einer intervenierenden Erndhrungskommunikation situativ
auszudifferenzieren.

Diese Spannung zwischen individuellen Gesundheitspraktiken und kollektiven
Gesundheitslogiken, die auch schon in den Beitrdgen von Cappel im ersten Teil
sowie von Noji et al. im zweiten Teil teilweise behandelt wurde, ist zentrales
Thema der letzten beiden Beitrdge von Ursula Meidert und Mandy Scheermes-
ser sowie von Stefan Selke und Johannes Achatz. Hierbei zeigt sich, dass die
Konzepte der Forminvestition, der Pluralitit der Konventionen, die Verbindung
und Unterscheidung von Konventionen und Regimen des Engagements sowie
die damit verbundenen Aushandlungsprozesse gerade im Feld der Selbstvermes-
sung und der eHealth-App-Nutzung gut zur Analyse konflikttrachtiger Situationen
herangezogen werden konnen.

In Normierungsprozesse durch Quantified Self Technologien gehen dafiir
Ursula Meidert und Mandy Scheermesser auf die Bedeutung verschiedener
Gesundheitskonzepte im Rahmen der digitalen Selbstvermessung ein, wobei ihr
spezifisch konventionentheoretischer Fokus auf den Konflikten und Unsicherhei-
ten beruht, die beim Aufeinandertreffen verschiedener Konventionen in diesem
Feld auftreten. Sie arbeiten in ihrem Beitrag im Bereich der Selbstvermessung
Gesundheitskonzepte verschiedener Akteursgruppen heraus und machen dabei
auf Konfliktlinien und Unsicherheiten sowie deren Auswirkungen aufmerksam.
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Denn damit sich die digitale Selbstvermessung im Gesundheitswesen langfris-
tig etablieren kann, miissen diese Konflikte angesprochen, ausgehandelt und
Kompromisse gefunden sowie mitunter auch neue Konventionen entwickelt wer-
den. Die Autorinnen legen dabei besonderen Wert auf die Beriicksichtigung
unterschiedlicher Akteursperspektiven, indem sie mithilfe von Fokusgruppen
und ExpertInneninterviews Arztlnnen, gesunde und kranke SelbstvermesserIn-
nen sowie Gesundheitsfachpersonen einbeziehen. Dabei zeigen die Autorinnen
nicht nur konflikthafte Situationen oder Spannungsfelder auf, wenn verschiedene
Konventionen und Gesundheitskonzepte unterschiedlicher Akteure aufeinander-
treffen, sondern sie weisen auf mogliche Losungsansitze zur Uberwindung
dieser Konflikte hin: Verbesserte Kommunikation, Kriterienkataloge, Leitfaden
und finanzielle Anreize wiirden ihrer Meinung nach zu einer Annéherung der ver-
schiedenen Gesundheitskonzepte der Gesundheitsfachpersonen und PatientInnen
beitragen, zwischen denen das Hauptkonfliktpotenzial besteht.

Stefan Selke und Johannes Achatz untersuchen hingegen in ihrem Bei-
trag Der Realitit auf die Spriinge helfen. Zum Kontingenzdilemma im Kontext
von popularisierten Praktiken digitaler Selbstvermessung von Gesundheitsdaten,
wie SelbstvermesserInnen mit entstehenden Kontingenzen im Kontext digitaler
Selbstvermessung umgehen. Sie arbeiten ein Spannungsfeld heraus, in welchem
sich die Kontingenzreduktion im privaten Lebensalltag und die Reproduktion
neuer lebensweltlicher Kontingenzen gegeniiberstehen. Anhand von qualitativen
Interviews zeigen sie auf, wie Akteure mit diesem Kontingenzdilemma umge-
hen. Die Selbstvermessungstechnologien unterstiitzen zwar bei dem Wunsch nach
Orientierung und Stabilitit im Gesundheitshandeln, erzeugen aber durch ihre
starken Normvorgaben idealtypische Gesundheitssituationen, die insbesondere
vulnerablen Gruppen nicht gerecht werden. Aus einer konventionentheoretischen
Perspektive unterscheiden Selke und Achatz zwischen konventionenbasierter
Koordination und solcher, die sich eher im Privaten vollzieht. Sie problematisie-
ren dann insbesondere, dass es vulnerablen Gruppen nur schwer moglich ist, ihre
Benachteiligung durch Selbstvermessungstechnologien politisieren zu kénnen, da
sie im Privaten agieren und als Handlungsstrategie vermehrt auf Abgrenzungs-
mechanismen setzen. Diese haben zwar kollektive Effekte, allerdings nicht in der
Form, dass die Pluralitdt der Konventionen und die damit verkniipften Folgen
fiir alle Betroffenen auf einer gemeinsamen politischen Ebene ausgehandelt wer-
den konnen. Verbunden damit propagieren Achatz und Selke als pathologische
Effekte der digitalen Selbstvermessung eine schleichende Responsibilisierung,
neue Abhingigkeiten und den Ausschluss von vulnerablen Gruppen.
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Sowohl in den stirker gesundheitsokonomisch orientierten als auch in den
praxisbezogenen Beitrigen zeigt sich in diesem Teil die Pluralitit der Gerechtig-
keitskriterien, die im Gesundheitsfeld ausgehandelt werden miissen. Da es hier
zudem nicht nur sprichwortlich ,,um Leben und Tod geht* sind die sich daraus
ergebenden Zielkonflikte umso bedeutender, nicht nur fiir das jeweilige (Alltags-)
Leben der Menschen, sondern auch fiir die mehr oder weniger an Solidaritit
ausgerichteten Bindungen einer Gesellschaft.

Ausgehend von der Annahme einer Pluralitit von Wertordnungen ist es gerade
das Anliegen und eine grofle Stirke der EC, mit ihren Konzepten solche Zielkon-
flikte sichtbar zu machen und analytisch strukturieren zu konnen. Dies spiegelt
sich zum einen in allen Beitrdgen des Bandes wider, zum anderen aber auch darin,
dass sich bereits benannte Konflikte vor dem Hintergrund aktueller Entwicklun-
gen erneut reflektieren und analysieren lassen. Uber die Beitrige des Bandes
hinaus wollen wir aus gegebenem Anlass auch diesem zweiten Aspekt einen Platz
in diesem Band einrdumen. Urspriinglich war der Band in die drei aufgefiihrten
Teile gegliedert. Aber nach der Konzeptionalisierung, dem Zusammentragen und
dem Schreiben der einzelnen Beitrdge und parallel zur redaktionellen Fertigstel-
lung des Bandes entwickelte sich die Covid-19-Pandemie. Auch wenn es sich
hierbei um ein temporires Ereignis handelt, gibt es uns als WissenschaftlerIn-
nen die einmalige Chance, alte und neu entstehende Aushandlungsprozesse und
Zielkonflikte im Feld der Gesundheit unter einem Brennglas sehen und reflektie-
ren zu konnen. Dieser Umstand hat die Herausgeberinnen und Autorlnnen dazu
veranlasst, die Konzepte, empirischen Daten, Ergebnisse und Reflektionen, die
vornehmlich 2019 also ,,vor Corona“ entstanden sind, mit den Erfahrungen, Dis-
kussionen und Verdnderungen ,,wihrend Corona®, das heifit im Friihjahr 2020, zu
tiberdenken. Im Zusammenhang mit der Covid-19-Pandemie wird an vielen Stel-
len von einer ,,neuen Normalitdt gesprochen, die sich in neuen Regeln fiir das
gesellschaftliche Zusammenleben wie ,,social distancing®, der (Nicht-)Akzeptanz
von ,,Corona-Tracing-Apps‘ zur Kontrolle und Eindimmung der Pandemie sowie
der Rolle von ,,Gesundheit* und Schutz fiir die Gesellschaft zeigt. All dies spie-
gelt sich in Aushandlungsprozessen und Zielkonflikten im Feld der Gesundheit
zwischen gesellschaftlichen Feldern und Zielen in Zeiten der Covid-19-Pandemie
wider. Ein nicht zu iibersehender Trend ist dabei auch der enorme Schub,
den die Digitalisierung beispielsweise durch massives Home-Office oder Home-
Schooling erfihrt. Diese Reflektionen der Herausgeberinnen und Beitragenden
werden schlieBlich in einem Abschlusskapitel zusammengetragen.
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1.3  Digitalisierung und Gesundheit aus Sicht der
Soziologie der Konventionen - eine Synthese

Die Themen der Beitrige zeigen, dass der Band sowohl Fragestellungen aus der
Gesundheitssoziologie als auch der Soziologie der Gesundheit miteinander ver-
eint und dabei soziologische, ckonomische, ethische sowie medientheoretische
Forschungsfragen konzeptionell und methodologisch integriert. Neben dieser inte-
grierenden Funktion der EC im Bereich der Gesundheitsforschung wollen wir als
Synthese des Sammelbandes drei Schwerpunkte hervorheben, die sich jeweils
durch einige der Beitrige ziehen.

1.3.1 Analyse von Zielkonflikten

Eine zentrale Stirke der Soziologie der Konventionen ist die Analyse von
Zielkonflikten. Diese Analyse beleuchtet die damit verbundenen Aushandlungs-
prozesse, aber auch auftretenden Konflikte und ist zentrales Thema in einer Reihe
von Beitridgen in diesem Band (vgl. unter anderem Lenz, Gonon, Bartelmefl und
Godemann sowie Meidert und Scheermesser).

Die industrielle Koordinationslogik mit ihrer Ausrichtung an Effizienz zeigt
sich hier sowohl im Bereich des betrieblichen Gesundheitsmanagements (vgl.
Gonon in diesem Band), in der Entwicklung von Health-Apps (vgl. Lenz
in diesem Band) als auch vor allem in Bezug auf die Institutionalisierung
von Gesundheit, sei es im Bereich der Gesundheitsberufe (vgl. Meidert und
Scheermesser, Streckeisen sowie Gemperle et al. in diesem Band) oder in den
entsprechenden Abldufen im Gesundheitssystem beziehungsweise in wohlfahrts-
staatlichen Institutionen (vgl. Streckeisen in diesem Band). Aber spitestens wenn
kranke, aber auch gesunde Menschen mit der hiufig dominierenden industriel-
len Qualititskonvention konfrontiert werden, kann es zu Konflikten kommen,
da diese Personen selbst weitere Qualitdtskonventionen ins Spiel bringen kon-
nen (vgl. unter anderem Meidert und Scheermesser, Noji et al. und Achatz und
Selke in diesem Band). Fiir die daraus entstehenden Aushandlungsprozesse und
Konfliktsituationen miissen dann Kompromisse gefunden werden.

Manche Beitrige sprechen auch direkt oder indirekt eine ,,Gesundheitskon-
vention an, die moglicherweise im Entstehen ist. Dabei beziehen sich einige auf
Tamar Sharon (2016) und der von ihr beschriebenen ,,gesunden* oder ,,vitalen*
Konvention. Wie die Entwicklung der Qualitidtskonventionen gezeigt hat, ist der
urspriingliche ,,Kanon* von sechs Qualitdtskonventionen (Boltanski und Thévenot
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2007) nach und nach durch zwei weitere Qualitidtskonventionen, die Projektkon-
vention (Boltanski und Chiapello 2006) sowie die griine Konvention (Lafaye
und Thévenot 1993; Lafaye et al. 2011) erweitert worden. Inwieweit Fragen der
Gesundheit, des Lebens, der Vitalitidt und der Selbstsorge unter Umstinden analog
zu sehen sein konnen mit der Entstehung einer griinen Konvention um die zentra-
len Begriffe des Umweltschutzes, des (Umwelt-)Aktivismus, der Nachhaltigkeit
sowie der Natur kann hier nicht abschlieBend betrachtet werden, da keiner der
Beitrige dieser Frage dezidiert nachgeht. Der Fokus dieses Bandes liegt vielmehr
darauf, die Rolle der Regime des Engagements im Gesundheitsfeld sowie die
Koordinierungslogiken der anderen Qualititskonventionen zu untersuchen. Auf
Basis dieser Erkenntnisse wire nun weitergehend zu kldren, ob das Moment der
Selbstsorge und Vitalitdt sich nicht nur in individuellen Alltagspraktiken, son-
dern Sharon folgend auch institutionell soweit verbreitet, dass damit eine ,,neue*
Rechtfertigungsordnung entsteht.

Die EC hat sich somit als theoretisch und empirisch hilfreich erwiesen, situa-
tive Handlungslogiken, die unterschiedliche Grade an Institutionalisierung und
Kollektivierung aufweisen, zu untersuchen. Einige der Beitrdge schauen sich bei-
spielsweise Plattformen oder andere digitale Technologien an und untersuchen
die darin getitigte Forminvestition, deren Einfluss auf und Einbindung in All-
tagspraktiken und Qualititskonventionen (vgl. Cappel in diesem Band). Aber
dadurch werden immer nur Machtaspekte in der jeweils ausgewdhlten spezifi-
schen Situation betrachtet, was den Blick auf weiterfithrende Zusammenhinge
aber auch ansonsten klassische soziologische Fragen der Ein- bzw. Ausgren-
zung, zu SchlieBungsprozessen oder Ungerechtigkeit schwer anschlussfihig
macht. Diese Anschliisse zwischen der situativen Soziologie der Konventio-
nen und stirker struktur- und akteurszentrierten Ansétzen sind jedoch wichtig,
um Perspektivwechsel zwischen Machtaspekten und situativer Koordination zu
ermoglichen. Am Beitrag von Reichert et al. wird dieser Versuch zumindest
teilweise unternommen, um somit den Mehrwert der EC fiir die Medientheorie
darzustellen.

1.3.2 Fiir eine (Wieder-)Entdeckung der Regime des
Engagements

Der Band weist eine erstaunliche methodische Vielfalt auf, die sowohl quanti-
tative Studien als auch qualitative Ansitze wie Interviews, Fokusgruppen oder
ethnographische Selbstbeobachtungen einschlieft. Dies ldsst sich insbesondere
durch die spezifische, methodologische Position der EC erkldren. Aufgrund ihrer
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Entwicklungsgeschichte und den damit verbundenen Einfliissen des strukturalisti-
schen Denkens und des pragmatic turns in den franzosischen Sozialwissenschaf-
ten, nimmt die EC einen spezifischen, methodologischen Standpunkt ein. Als
methodischer Holismus kann sie als eine vermittelnde Position zwischen einem
methodologischen Individualismus (MI) und einem methodologischen Holismus
(MH) verstanden werden (Diaz-Bone 2018, S. 367 f.). Von diesem Standpunkt
aus sind weder Strukturen noch Akteure und deren Handlungsentscheidungen
das Ziel der Analyse. Vielmehr riickt die Logik der Koordination von realen
Situationen in den Fokus und damit sowohl strukturierende als auch situative
Elemente. So soll versucht werden die Situation ,,von innen heraus®, also aus
Sicht der beteiligten Akteure, zu verstehen und gleichzeitig die dabei wirken-
den Strukturierungsprinzipien zu erkennen (Diaz-Bone 2018, S. 374). Denn die
Koordinationsbemiihungen der Akteure sind auf die Strukturierung der Situa-
tion angelegt und die Akteure sind auch erfolgreich darin. Allerdings heif3t dies
nicht, dass sie in ihren Koordinationsbemiihungen auch vor Kritik ,,gefeit* sind
(Knoll 2015, 2017). Konventionen koénnen sich ndmlich in Situationen wieder-
sprechen und stellen damit jeweils auch fiireinander eine potenzielle Kritik dar.
Die Objekte und Institutionen einer Situation sind dann auch in der Lage die Giil-
tigkeit oder Kritik bestimmter Konventionen zu stiitzen (Knoll 2015, S. 11 ff.).
So bilden einerseits Konventionen als Koordinationslogiken sowie Objekte und
Formen strukturbildende Elemente in einer Situation. Andererseits wird Akteu-
ren aber auch die Fihigkeit zugesprochen, solche strukturgebenden Elemente
erkennen und flexibel und situativ mit ihnen umgehen zu konnen. Nimmt man
nun diese methodologische Position eines methodischen Holismus!? ernst, hat
dies Konsequenzen fiir den Forschungsprozess. So miissen Forscherlnnen ihre
empirischen Forschungsstrategien auch an diesen ontologischen Annahmen iiber
die Beschaffenheit der Welt ausrichten und ihre Forschungsinstrumente kohérent
dazu auswihlen. Hier wird dann deutlich, dass es insbesondere der gemeinsam
geteilte, methodologische Standpunkt ist, der die Forschungsarbeiten der EC aus-
zeichnet (Diaz-Bone 2018, S. 369). Die angewendeten Forschungsinstrumente
wie Interviews, Fokusgruppen oder ethnographische Selbstbeobachtungen kon-
nen daher je nach Fragestellung und Fokussetzung der Analyse stark variieren.
Im Sinne dieses methodischen Holismus versucht der vorliegende Band also vor

12 Der methodische Holismus ist nicht mit dem methodologischen Holismus zu verwech-
seln. Unter dem methodischen Holismus ist die Passung zwischen der empirischen Theorie
und ihrer Methoden zu verstehen. Entsprechend miissen Theorie, Methode und Forschungs-
instrumente der Datenerhebung und Datenanalyse im Forschungsprozess kohirent und refle-
xiv eingesetzt werden, um ein wissenschaftliches Objekt zu konstruieren (Diaz-Bone 2018,
S. 369 und 383).
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allem die Kohidrenz zwischen den theoretischen Annahmen der EC, unterschiedli-
chen empirischen Forschungsstrategien zur Untersuchung sozialer Praktiken und
Strukturen sowie verschiedenen Forschungsinstrumenten der Datenerhebung und
Datenanalyse herzustellen (Diaz-Bone 2018, S. 369).

Eine Schwierigkeit beziehungsweise Gefahr, die sich in der Begutachtung und
Uberarbeitung einiger Beitrige dargestellt hat, ist dabei ein rein metaphorischer
Umgang mit Konventionen als analytische Hilfskonstrukte im Sinne einfacher
sozialer Normen. Denn um den methodischen Holismus ernst zu nehmen, miissen
dann auch die vielschichtigen theoretischen Grundlagen, die den Konventionen in
der EC zugrunde liegen, beachtet werden. Das Konzept der Konventionen ldsst
sich demnach nur kohirent anwenden, wenn es auch in Ubereinstimmung mit der
dahinterliegenden Ontologie, als Teil einer Situation aufgefasst wird und diese das
Ziel der Analyse ist. Nur so schlieft sich dann der oben genannte Kreis zwischen
Theorie, Ontologie der sozialen Welt, empirischen Forschungsstrategien, sozialen
Praktiken und Forschungsinstrumenten. Diese Wechselwirkung zwischen Empi-
rie, Reflektion und Theorie ist gerade fiir die EC von zentraler Bedeutung, da sie
sich eben gerade nicht auf gegebene und stabile soziale Strukturen oder Gruppen
erklarend stiitzt (Diaz-Bone 2018, S. 380).

Dieses anspruchsvolle aber bereichernde Wechselspiel zwischen Theorie,
Empirie und Praxis kann in dem hier vorliegenden Band besonders gut an der
Weiterentwicklung des Konzepts der Regime des Engagements gesehen werden,
das in einer Reihe von Beitridgen empirisch und theoretisch diskutiert wird (vgl.
Diaz-Bone, Cappel, Noji et al., Scaria und Hiden, Achatz und Selke). Diese
von Laurent Thévenot beschriebenen Regime des Engagements sollen die Quali-
titskonventionen ergénzen, um auch Praxisformen erfassen zu konnen, die nicht
rechtfertigungsmoglich oder rechtfertigungsfihig sind (Thévenot 2011a, b, 2014;
vgl. Diaz-Bone in diesem Band). Mit Blick auf den methodologischen Standpunkt
der EC richtet diese Konzeption der Regime dann den Fokus etwas stdrker auf die
Rolle der Akteure in einer Situation. Trotzdem werden auch diese methodologisch
und forschungsstrategisch nie isoliert von der zu analysierenden Situation und
damit auch von strukturierenden Qualitdtskonventionen betrachtet. Derzeit sind
sie jedoch sowohl theoretisch als auch empirisch weit weniger ausgearbeitet und
,.beforscht* als die Qualitdtskonventionen. Dieser Band leistet dahingehend einen
wichtigen Beitrag, gerade diese Regime und auch die bisher wenig betrachteten
Ubergiinge zwischen ihnen und Qualititskonventionen darzustellen. Es geht dabei
gerade nicht um eine Gegeniiberstellung von angeblich ,,6ffentlichen* Qualitéts-
konventionen mit ,,privaten” Regimen des Engagements. Fragen der Gesundheit,
des Korpers oder der Erndhrung erfordern vielmehr Aushandlungsprozesse und
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Praktiken, die die Vielschichtigkeit aus Konventionen und Regimen einschlie-
Ben und somit auf unterschiedlichen Ebenen sowohl Kontingenzen reduzieren als
auch (re-)produzieren kénnen (vgl. Achatz und Selke in diesem Band).

Dabei scheint auch die Digitalisierung die Regime des Engagements als
situative Praxisformen stérker hervortreten zu lassen, als dies in bisherigen For-
schungsfeldern der EC der Fall war. Denn digitale Technologien — in ihrer
Funktion als intermedidre Objekte (vgl. Noji et al. und Cappel in diesem Band)
— scheinen sowohl Qualitdtskonventionen zu transportieren (vgl. Lenz in diesem
Band) als auch eine Distanzierung von offentlichen Rechtfertigungen zu ermog-
lichen durch die Inkorporierung der digitalen Intermedidre in die Regime des
Engagements (vgl. Diaz-Bone, Cappel sowie Noji et al. in diesem Band).

Der Band kniipft damit auch an einer wachsenden Anzahl empirischer Arbei-
ten an, die das Konzept der Regime des Engagements anwenden. Mit diesem
Konzept ergeben sich durchaus neue Moglichkeiten, die Fragen (mit-)beantworten
zu konnen, weshalb digitale Technologien weniger angenommen werden oder
auch warum manche Praktiken widerstdndig(er) gegeniiber der Digitalisierung
sind. Der Band mochte deshalb hier auch einen dezidiert theoretischen und empi-
rischen Beitrag leisten, das Konzept der Regime des Engagements detaillierter zu
beschreiben und als feste Grofe in der EC wahr und ernst zu nehmen.

1.3.3 Digitalisierung als Untersuchungsfeld der EC

Die Beitrige des Bandes behandeln Digitalisierung auf unterschiedliche Art und
Weise. So stellt Lenz digitale Gesundheit als eine ,,radikalisierte Industrialisierung
und Digitalisierung im Dienste neuer Freirdume und technischer Bevormun-
dung” (vgl. Lenz in diesem Band) vor. Gemperle et al. weisen in dieselbe
Richtung, wenn sie eine ,,Assoziation von digitalen Medien mit der Effizienz-
logik* (Gemperle et al. in diesem Band) in ihren Daten finden. Cappel hingegen
beschreibt, wie durch die Digitalisierungsprozesse sowohl auf einer individuellen
als auch auf einer kollektiven Ebene eine neue Koordinationsform der digita-
len Alltagsgesundheit eingefiihrt wird (vgl. Cappel in diesem Band). Mit Bezug
auf Qualitidtskonventionen und den Regimen des Engagements macht sie dabei
aber systematisch deutlich, wann eine digitale Alltagsgesundheit relevant werden
kann und wann sich Akteure dieser widersetzen. Achatz und Selke sprechen in
dhnlicher Weise von einem Kontingenzdilemma, gepridgt durch die ,,Reduktion
individueller Handlungskontingenz und (die) (Re-)Produktion lebensweltlicher
Kontingenz“ (vgl. Achatz und Selke in diesem Band). Noji et al. untersuchen
indessen die spezifische Forminvestition digitaler Selbstvermessungstechnologien
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und deren Rolle als intermedidre Objekte, dhnlich der Untersuchungen digitaler
Plattformen in den Beitrdgen von Reichert et al. und Gonon.

Vereinfachend gehen damit alle der Frage nach, welche Rolle digitale Techno-
logien und Prozesse fiir die Giiltigkeit und Relevanz von Qualitdtskonventionen
und Regime des Engagements spielen und wie neue Forminvestitionen das
Gefiige von Qualitidtskonventionen veridndern konnen. Ergeben sich dadurch neue
Aushandlungsprozesse oder werden schon existierende Konflikte bestirkt bzw.
abgeschwicht?

Digitalisierung kann nicht als ein einheitlicher Prozess gesehen werden, aber
ihre Verbindung mit und somit Stirkung der industriellen Konvention zeigt
sich beispielsweise in einer Reihe von Beitrdgen. In den Beitrigen von Achatz
und Selke, bei Lenz und auch bei Cappel wurde insbesondere die Intranspa-
renz von Konventionen in neuen Technologien beschrieben und problematisiert.
Gerade die Intransparenz von relevanten Konventionen kann schlielich dazu fiih-
ren, dass es einerseits zu Widerstinden und Briichen bei der Nutzung digitaler
Technologien kommen kann (vgl. Noji et al. und Cappel in diesem Band), ande-
rerseits aber auch zur digitalen Benachteiligung vulnerabler Gruppen (Selke und
Achatz in diesem Band). Es scheint folglich, dass die Digitalisierung im Feld
der Gesundheit stark im Sinne der industriellen Konvention wirkt. Zu fragen
bleibt aber dennoch, wie dominierend diese standardisierende und effizienzstei-
gernde Form der Digitalisierung tatséchlich ist und sein muss. Kann sie somit
bereits als Dispositiv, Forminvestition oder Intermedidr in einer industriellen
Logik wirken oder bilden vielmehr auch weitere Koordinationslogiken relevante
Begriindungszusammenhénge fiir Digitalisierungsprozesse? Diese Spannung zwi-
schen einer unter Umstinden miss- und zu eng verstandenen Koordinations-
und Rechtfertigungslogik der Digitalisierung und der Offenheit und Kontingenz
gesellschaftlicher Probleme und Situationen, die sich eben nicht auf eine einzige
Rechtfertigungsordnung reduzieren lassen, spricht Manuel Castells im folgenden
Zitat an:

Die Frage ist nicht die Technologie, sondern sie betrifft die Organisationen, Unterneh-
men und Institutionen, die die Technologie in der Praxis moglich machen. Wie kénnen
wir an eine virtuelle/reale Schule denken, wenn wir Internet im Klassenzimmer kaum
nutzen? Wie konnen wir von einem virtuellen Operationssaal trdumen angesichts der
Wartelisten, die wir haben? Wie konnen wir uns eine Kultur vorstellen, die keine Ware
ist, egal wie viel 5G wir einsetzen? Jeder technologische Fortschritt offenbart noch
mehr unsere soziale Riickstindigkeit. (Castells 2019, Ubersetzung durch AutorInnen)
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Castells folgend betrifft die Frage also weniger das ,,Was® der Digitalisierung,
sondern vielmehr das ,,Wie“ und ,,Wofiir”. Dieser Band schldgt hierfiir eine prag-
matische Analyse von Digitalisierung und Gesundheit vor und fiihrt somit eine
neue grundlegende Perspektive in die Gesundheitssoziologie und Soziologie der
Gesundheit zumindest im deutschsprachigen Raum ein, die sowohl iiber zeitdia-
gnostische Theorien als auch tiber kausal-theoretische Erklarungen hinausgeht.
Die EC bietet als allgemeine sozialwissenschaftliche Theorie konsistent miteinan-
der verbundene pragmatische Konzepte zur soziologischen Analyse von sozialen
Institutionen, sozialer Kognition, Handlungen, Interaktions- und Koordinations-
prozessen, sozialen Konstruktionen von Sachverhalten sowie sozialen Entitdten
und ihren Qualititen (Diaz-Bone 2018). Diese Konzepte ermoglichen es, den
Prozess der Digitalisierung und seiner Auswirkung auf Gesundheit aufzubrechen,
greifbar und systematisch analysierbar zu machen. Durch ihren Fokus auf Aus-
handlungsprozesse und Zielkonflikte riickt die EC somit das ,,Wie* und ,,Wofiir*
in das Zentrum der Gesundheitsforschung.
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Zusammenfassung

Der Beitrag stellt die Economie des conventions (kurz EC) als kom-
plexen pragmatischen Institutionalismus vor und fiihrt zentrale Konzepte
der EC ein. Die EC integriert Analysen der ,politischen Okonomie der
Gesundheit” (Batifoulier), der ,,Soziologie der Quantifizierung und Digitali-
sierung” (Desrosiéres/Didier), der politischen Okonomie des Unternehmens
(Eymard-Duvernay) und der praktischen Lebensfiihrung (Thévenot) mit der
Untersuchung wie Akteure in Situationen Dispositive, kognitive Formen und
Qualititskonventionen mobilisieren, um ,,Gesundheit und darauf bezogene
Entscheidungen, Bewertungen und Praktiken zu fundieren und zu legitimieren.
Der Beitrag wird einige der konventionentheoretischen Beitrage aus Frank-
reich vorstellen und auf aktuelle Themen und Problemlagen (wie digitale
governance von Gesundheit, Gesundheitsdiskurse, neue Formen der gesund-
heitsbezogenen Subjektivierung, Okonomisierung der Gesundheit, Pluralitiit
der Koordinationslogiken im Gesundheitsfeld) aus Sicht der EC eingehen.
Zudem soll in dem Beitrag gezeigt werden, wie die EC als integrierender
Ansatz in dem Bereich der Gesundheitsforschung fungiert, um soziologi-
sche, okonomische, rechtliche, mediale Forschungsfragen konzeptionell und
methodologisch zu integrieren.
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2.1  Einleitung'

Seit einigen Jahrzehnten haben sich die interdisziplindren Gesundheitswissen-
schaften institutionalisiert, die verschiedene Wissenschaftsbereiche wie Gesund-
heitsokonomie, Gesundheitssoziologie, Gesundheitskommunikation beinhalten
(Hehlmann et al. 2018).2 , Gesundheit hat sich in vielfiltiger Weise nicht
nur als Gegenstand wissenschaftlicher Disziplinen etabliert, sondern ist ebenso
Gegenstand vielfiltiger Diskurse geworden, die Konzepte von ,,Gesundheit* for-
mieren (Canguilhem 2013). Dabei ist ,,Gesundheit“ kein in der ,,objektiven
Wirklichkeit* bereits einfach gegebener Sachverhalt, sondern ist abhéngig von
den institutionellen Prozessen (Definitionen und Kategorisierungen) und den
normativen Ordnungen, die die gesellschaftlich wirksame Bestimmung und die
Problematisierungen von ,,Gesundheit” ermoglichen.

Damit ist einmal die Normativitidt von gesundheitsbezogenen Praktiken und
Politiken angesprochen, also die Frage, was warum ,,gut* (richtig) oder auch
»schlecht (falsch) ist. Zum anderen ist damit die Frage verbunden, was ange-
messene sowie individuelle und kollektive legitime Strategien sind, individuelle
und kollektive Gesundheit zu erzielen, zu bewahren und zu verbessern. Weiter
stellt sich die praktische Frage, in welcher Form das gesundheitsbezogene Wissen
gesammelt, organisiert und wirksam werden kann.

Sowohl fiir die Fundierung der Normativititen als auch fiir die Begriindung
der Strategien, die Gesundheit betreffen, sowie auch fiir die addquate Organisa-
tion des Wissens liegt eine koexistierende Pluralitiit von institutionellen Logiken
vor. Diese Logiken werden im Rahmen der Economie des Conventions (kurz EC)
als ,,Konventionen* aufgefasst. Die EC kann als ein komplexer pragmatischer
Institutionalismus verstanden werden, der empirisch untersucht, wie Akteure in

! Dieser Beitrag ist ein Resultat des Forschungsprojektes ,,Digitale Gesundheitsklassifika-
tionen in Apps“, welches durch den Schweizerischen Nationalfonds (SNF) seit 2019
gefordert wird.

2 Der (im anglo-amerikanischen Raum) korrespondierende Begriff fiir Gesundheitswissen-
schaften ist derjenige der Public Health. Gegenstand der Gesundheitswissenschaften bzw. der
Public Health sind die gesellschaftlichen Malnahmen und Institutionen, die geeignet sind
die Gesundheit und das Leben der Gesellschaftsmitglieder zu verbessern bzw. zu verldn-
gern. Im Unterschied zur Medizin, die auf die Wiederherstellung individueller Gesundheit
und die individuelle Heilung abzielt, ist das Objekt der Gesundheitswissenschaften und Pub-
lic Health im Wesentlichen die Priavention und diese Disziplinen zielen nicht auf individuelle
Gesundheit, sondern auf Bevolkerungen insgesamt ab. Damit sind Gesundheitswissenschaf-
ten und Public Health Teil der Biopolitik, die Michel Foucault (2004) als neuzeitliche Form
der Regierungsform beschrieben hat, welche nicht mehr das Territorium und die Sicherheit,
sondern die Bevolkerung als Objekt auffasst.
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Situationen kognitive Formen und Konventionen mobilisieren, um die Qualitit
von ,,Gesundheit* und die Modalititen der Gesundheitsversorgung sowie darauf
bezogene kollektive Entscheidungen, Bewertungen und Praktiken zu fundieren
und institutionell zu legitimieren. Die EC bringt also zunéchst selbst keine nor-
mative Perspektive ein, sondern geht davon aus, dass Akteure in Situationen
selbst kompetent sind, um die Angemessenheit von Konventionen als normative
Logiken fiir die Koordination, Evaluation und Interpretation zu beurteilen.

In diesem Beitrag soll gezeigt werden, wie die EC als integrierender Ansatz in
dem Bereich der Gesundheitsforschung fungieren kann, um soziologische, 6kono-
mische, rechtliche, mediale Forschungsfragen konzeptionell und methodologisch
zu integrieren. Bislang sind die meisten Beitrdge der EC zur Analyse der auf die
Gesundheit bezogenen pragmatischen Koordination und ihrer Institutionen fast
ausschlieBlich franzosische Beitrige, welche daher im Zentrum stehen.? Zunichst
wird die EC als institutionentheoretischer Ansatz eingefiihrt (Abschn. 2.2). Dann
werden die Pluralitdt der Koordinationslogiken (Abschn. 2.3), die sogenannten
Regime des Engagements und die Formen der Subjektivierung (Abschn. 2.4),
die politische Okonomie des Gesundheitssystems, die Okonomisierung der
Gesundheit, die Rolle der Gesundheitsdiskurse (Abschn. 2.5) sowie zuletzt die
Quantifizierung und Digitalisierung im Gesundheitssystem (Abschn. 2.6) aus
Sicht der EC behandelt.

2.2  Grundkonzepte der Economie des conventions

Der Ansatz der EC ist seit den 1980er Jahren zunéchst in Frankreich als transdis-
ziplinidre Wissenschaftsbewegung entstanden (Storper und Salais 1997; Boltanski
und Thévenot 2007; Diaz-Bone und Salais 2011; Diaz-Bone 2018).4 Ein Aus-
gangspunkt war die Kritik innerhalb der franzosischen Wirtschaftswissenschaften
an dem sich etablierenden neoklassischen Mainstream. Dieser zieht letztlich
nur die marktformige und auf individuellen Nutzenkalkiilen basierende Konven-
tion als Koordinationslogik heran, um 6konomische Institutionen (auch normativ

3 Ein neueres Special Issue der Zeitschrift Historical Social Research zu ,,Conventions,
health and society* versammelt englische konventionentheoretische Beitrige von Beitragen-
den aus Frankreich, Deutschland, der Schweiz und den Niederlanden (siche Batifoulier und
Diaz-Bone Hrsg. 2021). Einige der Beitrige (von Nojii et al., Achatz et al., Streckeisen sowie
Cappel) liegen in diesem Sammelband nun in deutscher Ubersetzung sowie bearbeitet vor.

4 Die Griinder sind Francois Eymard-Duvernay, Olivier Favereau, André Orléan, Robert

Salais und Laurent Thévenot (siehe fiir einen Abriss der Entwicklung der EC Diaz-Bone
2018).
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beurteilend) auf ihre effiziente Leistungsfihigkeit hin zu untersuchen. Das
Akteurmodell dieser neoklassischen Wirtschaftswissenschaften geht von eigen-
niitzig und individuell Entscheidenden aus, fiir die Ressourcen, Produktqualitdten
und die institutionellen Settings externe Gegebenheiten sind.

Die EC betrachtet stattdessen, wie sich Akteure in realen Situationen und
mit einem Bezug auf ein Gemeinwohl koordinieren. Das Gemeinwohl ist als
ein situativer Sinnhorizont zu denken, auf den in der auf Konventionen bezoge-
nen Koordination die kollektive Intentionalitiit (Searle 2015) ausgerichtet werden
kann. Zugleich dient das Gemeinwohl als iibergeordneter Legitimationszusam-
menhang, auf den sich Akteure beziehen konnen, wenn sie in die Kritik geraten
oder ihr Handeln rechtfertigen sollen (Boltanski und Thévenot 2007). Dabei
dienen Konventionen zumeist und implizit schlichtweg auch als praktische Koor-
dinationslogiken, die in den Situationen dann ermdoglichen, den situativen Sinn
der Koordination zu bestimmen. Zudem werden dann die Qualitidten der Akteure,
Objekte und Handlungen, um die sich die Koordination dreht, erst praktisch
zugeschrieben. Damit geht die EC davon aus, dass Qualititen als Resultat von
prozesshafter Koordination aufzufassen sind und nicht vorab gegebene materiale
Eigenschaften (z. B. von Produkten) sind. Da es eine von der EC angenommene
Pluralitdt von Konventionen als Koordinationslogiken gibt, sind Qualitidten im
Sinne von situativ anerkannten Eigenschaften und Wertigkeiten ebenso in viel-
facher Weise praktisch zuschreibbar, d. h. sozial konstruierbar. Damit erhalten
Konventionen den Charakter von Qualitidtskonventionen: sie sind die fundamen-
talen Logiken fiir die Rechtfertigung, aber auch Infragestellung von Qualititen
(Boltanski und Thévenot 2007).

Die Pluralitdt koexistierender Qualitdtskonventionen erfordert, dass Akteure
in Situationen diese praktisch auf ihre Angemessenheit beurteilen und sie in der
Weise mobilisieren, indem sie diese situativ fiir ihre urteilenden und bewertenden
Praktiken einbringen. Damit realisieren sie situativ Konventionen als normative
Ordnungen. Allerdings sind empirisch selten nur einzelne Konventionen in die-
sem Sinne wirkmichtige Koordinationslogiken. Stattdessen finden sich zumeist
Kombinationen vor, die zudem auch iiber eine raumliche und zeitliche Reichweite
verfiigen. Diese Reichweite erhalten sie aufgrund ihrer Vernetzung mit Objekten
und kognitiven Formen (Thévenot 1984), sodass das Konzept der Situation nicht
beschrénkt ist auf situative Interaktionen, sondern umfassender gedacht ist. Aller-
dings bringt eben dieses Konzept die spezifische methodologische Perspektive mit
sich, dass Institutionen nicht als externe Bedingungen der Koordination aufgefasst
werden (wie dies in der neoklassischen Wirtschaftswissenschaft erfolgt), sondern
als ,endogen®, d. h. als in das Handeln eingelagert angesehen werden. Aus Sicht
der EC ist der Sinn von Institutionen (Regeln, Organisationen oder das Recht)
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unvollstindig und muss daher und mit Bezug auf Konventionen interpretativ ver-
vollstindigt werden.’ Die Situationen werden in diesem neopragmatischen Ansatz
dann auch unter Einbeziehung der Objekte und kognitiven Formate analysiert, auf
die sich die Koordinationen stiitzen. Situationen sind in diesem Sinne ,,ausgestat-
tet“ und die Koordination erfolgt hierin als ,,distribuierter” Prozess, d. h. er ist
nicht riickfiihrbar auf individuelle Intentionen und Motive. Objekte und kognitive
Formate (wie Zahlen, Tabellen, Narrationen, Visualisierungen etc.) ermdglichen
dann dauerhafte und weitreichende Formen der Koordination, wenn sie mit den
Konventionen zusammen ein kohirentes Netzwerk bilden (Boltanski und Théve-
not 2007; Diaz-Bone 2018). Die Reichweite der Koordinationen wird dann durch
solche Objekte und Personen ermoglicht, die aus Sicht der EC als Intermediére
fungieren (Bessy und Chauvin 2013).

Die EC ist auch eine der Grundlagentheorien fiir die Konzepte von Valo-
risierung und Valuation (Eymard-Duvernay 2009, 2016; Bessy und Chauvin
2013). Hier greift die EC die Arbeiten des Pragmatisten John Dewey (1939)
wieder auf. Der ,,Wert“ (die ,,Groe”) von Personen, Objekten und Handlun-
gen resultiert in Situationen, d. h. erfolgt durch Priifungen, Tests und andere
Formen der Zuschreibung.® Valorisierungen und Valuationen kénnen sich in
Form von Kategorisierungen und Quantifizierungen artikulieren, die wiederum
Hierarchisierungen ermoglichen (Diaz-Bone 2016).

Die Economie des conventions hat sich seit ihren Anfingen Schritt fiir Schritt
zu einem insgesamt sozialwissenschaftlichen Institutionalismus entwickelt. Aus
diesem Grund ist heute auch von der EC als Soziologie der Konventionen die
Rede (Diaz-Bone 2011). Zudem hat sich ihr Anwendungsspektrum friih aus-
geweitet, so dass sie auch nicht mehr eine allein wirtschaftswissenschaftliche
Wissenschaftsbewegung darstellt. Die EC kann heute als ein neopragmatischer
Ansatz aufgefasst werden, da er einmal klassische pragmatische Positionen
wieder aufgreift, dann aber auch weiterentwickelt.

5 Damit verwendet die EC ein ,,schwaches* Institutionenkonzept und differenziert Institutio-
nen einerseits und Konventionen andererseits.

6 Das Konzept der ,,GroBle (,,grandeur) wurde von Boltanski und Thévenot (2007) einge-
fiihrt, um unterschiedlich mogliche Valorisierungen im Sinne von Wertigkeiten pragmatisch
als Effekt von Rechtfertigungen und Kritiken deuten zu konnen. Die Konzeption der Valo-
risierung ist fiir die Wirtschaftssoziologie von Karpik (2011) sowie Boltanski und Esquerre
(2018) ausgearbeitet worden.



50 R. Diaz-Bone

2.3 Die Pluralitat der Konventionen

Insbesondere der Pluralismus der und die Verbindungen zwischen den die Reali-
tét strukturierenden Prinzipien des klassischen Pragmatismus von William James
(1994) findet sich mit der radikalen Ko-Existenz der Konventionen sowie den
Kompromissen zwischen ihnen wieder. Die EC oder Soziologie der Konven-
tionen betont allerdings die Spannungen zwischen den Konventionen sowie die
Kritiken in Situationen, die darauf reagierenden Rechtfertigungen und die Ver-
einnahmungen von Kritiken als Ausloser fiir soziale Dynamiken (Boltanski und
Chiapello 2003). Mit dieser Fokussierung auf soziale Konflikte setzt sie sich vom
klassischen Pragmatismus ab.

Die Tab. 2.1 présentiert einige der wichtigen Qualititskonventionen, die Luc
Boltanski und Laurent Thévenot (2007) systematisch eingefiihrt haben und gibt
(in der letzten Spalte) zumindest einige Hinweise, wie sich diese im Bereich
der Gesundheit artikulieren.” Prinzipiell lassen sich alle Qualititskonventionen
in den verschiedenen sozialen Bereichen vorfinden.® Allerdings sind zumeist
nur einige wenige einflussreich und liegen in Kombinationen vor, so dass die
in der Tab. 2.1 unterschiedenen Qualititskonventionen als idealtypische Logiken
aufzufassen sind.

Aufgabe der empirischen pragmatischen Institutionenanalyse ist dann, die ein-
flussreichen Qualitdtskonventionen, die Weisen ihrer Routinisierung, Ausdehnung
und Stabilisierung (anhand von Objekten, kognitiven Formen und Intermediéren)
sowie die Spannungen zwischen ihnen zu identifizieren und zu folgern, welche
Qualitdten und Wertigkeiten (Valuationen bzw. Valorisierungen) sie ermoglichen
bzw. verhindern. Thévenot (2002) hat anhand des Beispiels der Blutspende zu zei-
gen versucht, wie Konventionen situativ in unterschiedlicher Weise herangezogen
werden konnen und wie sich daher stabilere oder weniger stabile Konstellatio-
nen ergeben. In dem Beispiel von Thévenot geht es darum, wie die Blutspende
beurteilt werden kann, wenn Akteure in einer komplexen Situation entweder
die Marktkonvention oder die staatsbiirgerliche Konvention fiir die Interpretation
der Situation heranziehen. Fiir einen Blut spendenden Akteur und einen zweiten
interpretierenden Akteur lassen sich anhand Tab. 2.2 vier Situationen analytisch
differenzieren.

7 Siehe auch Sharon (2018) sowie Cappel und Kappler (2019) fiir Ausarbeitungen, wie man
die verschiedenen Qualitidtskonventionen auf Gesundheit beziehen kann.

8 Es finden sich weitere Qualititskonventionen wie die Netzwerkkonvention (Boltanski und
Chiapello 2003) oder die 6kologische Konvention (Thévenot et al. 2000), die sich ebenfalls
auf den Bereich der Gesundheit beziehen lassen. Siehe fiir eine ausfiihrlichere tabellarische
Darstellung der Qualitdtskonventionen Diaz-Bone (2018).
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Tab.2.1 Pluralitit der Qualitdtskonventionen

Qualititskonvention Wertigkeit, Qualitit, Formate der Aspekte und Beispiele aus
Gemeinwohl relevanten dem Gesundheitsbereich
Information und
kognitive Formen
Industrielle Planung und Messbare Medizinisch-technisches
Konvention Standardisierung wissenschaftliche Gesundheitsverstandnis;
Daten, Statistiken Standardisierung, Planung
von
Gesundheitsversorgung
und Behandlungsformen;
naturwissenschaftlich-
medizinische
Expertise
Marktkonvention Nachfrageorientierung, Geldeinheiten Gesundheitsversorgung als
freier Tausch Ware und Behandlung als
individuelle Leistung;
ungleiche medizinische
Versorgung; Organhandel;
Privatkliniken; Fachirzte
als Experten
Staatsbiirgerliche Gleichheit, Fairness, Formal, offiziell, Allgemeine gleiche
Konvention Partizipation juristisch medizinische Versorgung;
gesetzliche
Krankenversicherung
(Solidaritétsprinzip)
Konvention der Kreativitit, Genie, Neuheit, Alternative
Inspiration Nonkonformitit Emotionalitit Heilungsmethoden;
Gesundheit als
Quasi-Religion
(,,Healthism*)
Konvention der Bekanntheit, Ruhm, Ehre, | Quoten und Pharmazeutische
Bekanntheit Prominenz Reichweiten, Markenprodukte; Chefirzte
Verkaufszahlen, und Schonheitschirurgen;
Symbole, Logos Gesundheitsratgeber und
TV-Sendungen
Handwerkliche Vertrautheit, Tradition Miindliche Hausarzt; zudem Expertise
Konvention und Handarbeit Uberlieferung, von nicht-akademischen
Beispiele Gesundheitsberufen;
Hausmittel und
Selbstmedikation

Quelle: eigene Darstellung, in Anlehnung an Boltanski und Thévenot (2007)
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Man erkennt hieran, dass die Handlung des Blutspendens sowie der Blutspen-
der selbst ganz unterschiedliche Wertigkeiten erhalten konnen. Die Situationen
unten links (,,naiv*‘) und oben rechts (,,gierig*) sind kritische Situationen, in denen
mit Infragestellungen der Koordination zu rechnen ist. Die Tab. 2.2 zeigt aber
auch anhand der Situationen oben links (,,solidarisch/sympathisch®) und unten
rechts (,.realistisch®), dass die Praxis des Blutspendens nicht nur anhand einer
Koordinationslogik in unkritischer Form erfolgen kann. Blut als ,,zu gebendes
Gut* bestimmt an sich also weder seine Wertigkeit (oder derjenigen, die es geben)
noch die Koordinationslogik. Es sind aus Sicht der EC letztlich die mobilisierten
Konventionen (und deren Verhiltnis), die in der Situation die Grundlage fiir die
Wertigkeiten darstellen.”

Tab.2.2 Situative Kombination zweier Konventionen nach Thévenot

Gebender Akteur
Staatsbiirgerliche Marktkonvention
Konvention
Interpretierender Staatsbiirgerliche | Solidarisch/sympathisch Gierig
Akteur Konvention
Marktkonvention Naiv Realistisch

Quelle: Thévenot (2002)

24 Regime des Engagements

Die Qualitdtskonventionen fundieren die rechtfertigbaren Qualititen und Wer-
tigkeiten. Damit haben sie einen grundlegend strukturierenden Charakter fiir
Institutionen und Diskursordnungen im Gesundheitsbereich. Und eben diese sind
bereits einflussreich fiir die je individuelle Lebensfiihrung und deren Aspekte, die
die ,,Gesundheit* betreffen.

Aber es existieren (in je nach sozio-historischer Epoche und sozialer Katego-
rie unterschiedlichem Ausmal}) Bereiche fiir noch zu gestaltende Praxisformen,
die dadurch gekennzeichnet sind, dass sie sich nicht auf formale Institutionen,

9 Thévenot kritisiert damit auch die Transaktionskostenokonomie von Olivier Williamson,
die davon ausgeht, dass die Produkteigenschaften (,,asset specifities”) das dafiir effizienteste
institutionelle Arrangement bestimmen (Williamson 1975). Stattdessen argumentiert Thé-
venot, dass Williamson nicht die Pluralitidt der moglichen Koordinationsformen vollstidndig
beriicksichtige (Thévenot 2002, S. 184—185).
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Konventionen oder Diskurse praktisch stiitzen miissen oder knnen. Damit unter-
liegen sie nicht dem ,,Zwang zur Rechtfertigung® (Boltanski und Thévenot 2007,
S. 317), das heif3t auch, dass diese auch nicht Gegenstand von Kritik und Recht-
fertigung werden konnen, weil sie auflerhalb des Geltungsbereichs derjenigen
Koordinationslogiken liegen, die Praxisformen mit Wert (,,GroBe*) sowie zuge-
horigen Tests ausstatten. Laurent Thévenot hat mit den Regimen des Engagements
ein Konzept vorgelegt, das dasjenige der Qualitdtskonventionen so ergidnzt, um
auch diese Praxisformen ,,jenseits* des Rechtfertigungszwanges zu fassen (Thé-
venot 2011a, b, 2014). Damit erst kann auch das Selbstverhiltnis, der Umgang
mit dem eigenen Korper aus Sicht der Soziologie der Konventionen vollstindiger
erfasst werden, sobald es sich nicht um gesellschaftlich etablierte Gesundheits-
konzepte oder auf Gesundheit bezogene kollektive Normativititen handelt.'” Die
Regime des Engagements sind erneut Praxisformen in Situationen, die mit Objek-
ten, Technologien, Personen und kognitiven Formaten ausgestattet sind (siehe
Tab. 2.3). Und es sind nun insbesondere einige der digitalen Technologien (wie
das Internet, Smartphones oder ,,Wearables*), die hier fiir die Regime des Enga-
gements als Instrumentierung besonders geeignet erscheinen, da sie auch die

Tab.2.3 Regime des Engagements

Zu erzielendes | Format der Wie wird Engagement
Gut Information Engagement (mit anderen
beibehalten? Personen)
Regime des Vollzogene Funktional Autonomie, Gemeinsames
planenden Absicht Absicht Projekt, Vertrag
Handelns
Regime des Leichtigkeit, Ublich, Verbundenheit Enge
Handelns im Komfort, kongenial Freundschaft,
Vertrauten personlicher Intimitéat
Komfort
Regime des Reiz des Uberraschend Neugier, Spiel
entdeckenden Neuen Erkundung
Handelns

Quellen: Thévenot (2014), Diaz-Bone (2018)

10 Michel Foucault (1993) hat mit seinem @hnlichen Konzept der ,,Technologien des Selbst*
ebenfalls solche Praktiken untersucht, die den Individuen ermoglichen sollten, ihrer Lebens-
fithrung selbst eine Form zu geben. Unter dem Gesichtspunkt einer Soziologie der Gesund-
heit sind dann auch Foucaults Arbeiten zur Selbstsorge und zum Gebrauch der Liiste relevant
(Foucault 1986a, b).
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Distanzierung oder gar Ablosung von einer gesellschaftlichen und massenme-
dial organisierten Offentlichkeit ermoglichen — wie dies insbesondere mit Social
Media und netzwerkartigen Kommunikationsstrukturen erfolgt.!!

Das Konzept der Regime des Engagements erweitert konzeptionell die Analy-
seperspektiven der EC auch fiir eine Soziologie der Gesundheit.'?

1. Eine wichtige Perspektive kommt auf, wenn man danach fragt, wie weit,
wann und unter welchen Bedingungen Qualitdtskonventionen und Rechtferti-
gungsordnungen Akteure mobilisieren kdnnen, auch jenseits von Situationen,
in denen die Qualititskonventionen und Rechtfertigungsordnungen wirkméch-
tige Koordinationsprinzipien sind. Denn die drei unterschiedlichen Regime
des Engagements konnen eben auch eine Distanzierung ermoglichen, die
bewirken kann, dass offentliche (massenmediale) Gesundheitskommunikation
und ,,Gesundheitskampagnen* wirkungslos bleiben oder andere als die beab-
sichtigten Wirkungen erzielen konnen. Und umgekehrt kann das Gelingen
von konventionenbasierten Koordinationen darauf zuriickzufiihren sein, dass
die Regime des Engagements damit einhergehen. Man denke an das Erfor-
dernis fiir die industrielle Koordination, dass das Regime des planenden
Handelns fiir die rechtzeitige tdgliche Mobilisierung der Mitarbeitenden bei-
tragen muss. Wenn Patientinnen und Patienten ihren Lebenswandel umstellen
miissen, kann dies nur erfolgen, wenn die Regime des Engagements mit den
Qualitdtskonventionen in Abstimmung gebracht werden konnen.

2. Eine andere Analyseperspektive eroffnet sich, wenn man den Pluralismus der
koexistierenden Konventionen (und auch der Diskurse) in Alltagssituationen
einbezieht. Bereits dieser Pluralismus bringt Spannungen ein und generiert
Kritiken und Rechtfertigungen. Kompetente Akteure konnen dann zur Herstel-
lung von dauerhaften Kompromissen beitragen. Aber fiir die Individuen bringt
diese Pluralitit von Konventionen nicht nur Freiriume im Sinne von Spielrdu-
men ein, sondern ringt ihnen auch das Erfordernis ab, diese Freirdume zu
gestalten. Erndhrungspraktiken, sportliche Aktivitit, die Aufmerksamkeit fiir

1 Eine einfache Zuordnung von Rechtfertigungsordnungen und Qualititskonventionen zu
Bereichen, die man in herkommlicher Weise mit ,,Offentlichkeit bezeichnet, einerseits
sowie den Regimen des Engagements mit ,,dem Privaten* andererseits ist nicht moglich,
da die Qualititskonventionen und Rechtfertigungsordnungen durchaus in den ,.eigenen vier
Winden* présent sein konnen (man denke an Dispute in der Familie) oder die Regime des
Engagements beispielsweise auch am Arbeitsplatz wirkméchtig sein konnen, wenn man an
die personliche Gestaltung des Biiros sowie das Vorhandensein von Freundschaftsbeziehun-
gen denkt.

12 Siehe fiir die hier angefiihrten Aspekte auch Diaz-Bone und Cappel (2021).
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den eigenen Korper und das eigene Wohlbefinden sind also aus Sicht des Prag-
matismus nicht durch Konventionen determiniert. Vielmehr sind die Regime
des Engagements eben auch Praxisformen, die Akteuren ermoglichen, sich
den Spannungen, Kritiken und Tests zu entziehen, indem sie Halt und Riick-
zugsmoglichkeiten finden in Situationen, die entlastet sind von dem Zwang
zur Rechtfertigung sowie entlastet sind von den Priifungen der Gréfe und
der Angemessenheit. Diese Entlastung erst kann es Akteuren ermoglichen mit
Spannungen und Widerspriichen zwischen Qualitdtskonventionen und Recht-
fertigungsordnungen praktisch ,.fertig zu werden. So kann das ,,Coping* mit
den Folgen einer schweren Erkrankung oder der Abbau von psychischem
Stress einfacher bewiltigt werden, wenn Akteure sich auf Handlungsregime
wie das Handeln im Plan oder das Handeln im Vertrauten zuriickziehen kon-

en.'? Eben damit konnen iiberbordende oder widerspriichliche Erwartungen
abgefedert werden, die sonst fiir die Betroffenen nicht aushaltbar wiren. Das
Phiénomen der Selbstquantifizierung verdeutlicht eine andere Art und Weise,
wie die Regime des Engagements sich in solchen Freirdumen artikulieren
konnen (Selke 2014; Lupton 2016; Ruckenstein und Schiill 2017). Denn
die kontinuierliche Selbstvermessung anhand von neuen Technologien scheint
Schritt fiir Schritt abgekoppelt zu sein von der industriellen Konvention, wenn
die Selbstquantifizierung nicht dem Test und der Ermittlung der Angemessen-
heit oder Wirkung medizinischer Maflnahmen dient. Denn stattdessen kann
sich die Selbstvermessung als eine Weise der Selbsterfahrung entwickeln, die
zu einer Form der kaum begriindbaren (und damit kaum rechtfertigbaren)
Selbststeigerung und dann gar zu einer (moglicherweise krankhaften) Pra-
xis der Selbstiibersteigerung mutiert. Hier zeigt sich, dass das Ausprobieren
neuer Quantifizierungstechnologien anfinglich Ziige des entdeckenden Han-
delns trédgt, dann zu einem Handeln im Plan iibergeht, welches dann zugleich
ein Handeln im Vertrauten ist.

Die Konzepte der Regime des Engagements und der Konventionen sind aus
Sicht der Soziologie der Konventionen nicht irgendwelchen Ebenen zuzuord-
nen und ihre Anwendung folgt auch nicht der Trennung von ,,6ffentlich® und
privat. Die Soziologie der Konventionen wire falsch rezipiert, wenn man
sie als einen mikrosoziologischen Ansatz verstiinde. Das zeigen gerade die
Arbeiten zur politischen Okonomie des Gesundheitswesens.

13 Folkman und Moskowitz charakterisieren Coping als ,,[...] the thoughts and behaviors
used to manage the internal and external demands of situations that are appraised as stress-
ful.* (Folkman und Moskowitz 2004, S. 745).
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2.5 Politische Okonomie des Gesundheitswesens

Verschiedene Vertreterinnen und Vertreter der EC haben das franzosische Gesund-
heitssystem zum Gegenstand kritischer Analysen gemacht. Philippe Batifoulier
et al. (2007) haben zunéchst sehr grundlegend nicht nur die der Gesundheits-
politik unterliegende wirtschaftswissenschaftliche Theorie, sondern auch das
zugehorige Staatsverstindnis aus konventionentheoretischer Perspektive disku-
tiert. Thr Ausgangspunkt ist die neoliberale Politik, die postuliert, dass die
marktformige Organisation des Gesundheitswesens effizient und anzustreben sei.
Abweichungen davon seien entweder auf das Fehlen marktférmiger Struktu-
ren oder auf das opportunistische Verhalten von Individuen zuriickzufiihren, die
versuchten in unzuldssiger Weise vom Gesundheitssystem zu profitieren und
so fiir die Allgemeinheit die Kosten in die Hohe treiben wiirden. Dies zum
Beispiel, indem sie in nicht gewiinschter Weise wie ,,medizinische Nomaden*
selbststindig teure Facharztbehandlungen in Anspruch ndhmen, anstatt zuerst
ihre/n Hausdrztln zu konsultieren, die/der eigentlich kompetent iiber die wei-
tere medizinische Beratung zu entscheiden habe. Aus dem Grund soll fiir die
Gesundheitspolitik die grundlegende Strategie eingesetzt werden, marktformige
Strukturen zu perfektionieren (und auch ihren Geltungsbereich auszuweiten) und
das Verhalten der Individuen durch Anreize (,,incentives*) zu optimieren. Die drei
Konventionentheoretiker kritisieren nicht nur die Akteurskonzeption, die dieser
Gesundheitspolitik unterliegt, sondern auch die Verkennung der Bedeutung von
Werten fiir das praktische Handeln sowie fiir die Gesundheitsinstitutionen selbst.

Diese Konzeption verschleiert die Bedeutung von Werten im Gesundheitssystem. Die
Eigenschaften des medizinischen Gutes, insbesondere sein symbolisches Gewicht
und seine wesentliche Bedeutung, machen es jedoch notwendig, normative Werte,
moralische und ethische Codes ernst zu nehmen. [...] Wir werden die Idee verteidi-
gen, dass eine Wirtschaftspolitik, die der Theorie der Anreize folgt, die Problematik
der Werte in gefihrlicher Weise verschleiert. Es reicht daher nicht aus, die allgemeine
Politik anzuprangern, die (ausgehend von einer Vorstellung vom Patienten als potenti-
ellem Betriiger) gegen ein ,,medizinisches Nomadentum* kdmpfen will, von dem wir
wissen, dass es nicht existiert! Auch auf der normativen Ebene ist es notwendig, die
Konsequenzen aus dieser Konzeption zu ziehen, wenn sie sich nicht auf die Schrif-
ten der Okonomen beschrinkt, sondern die Vorstellungen des Gesetzgebers inspiriert.
Der generalisierte Verdacht der Unmoral unter dem Deckmantel der optimistischen
Rationalitdt ldsst die Darstellungen, die der Einzelne iiber das Gesundheitssystem
macht, nicht ungeschoren davonkommen. Weil es eines ihrer Ziele ist, Werte als in
die Koordination endogenisiert zu betrachten, bietet das Forschungsprogramm der
Okonomie der Konventionen eine entsprechende Lektiire dieser Politik, die vom Sozi-
alstaat umgesetzt wird, wenn sie auf einer Uberbewertung des nutzenmaximierenden
Verhaltens von Individuen basiert. Die Beriicksichtigung einer Pluralitit der Werte
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ermoglicht es, sowohl der Tatsache Rechnung zu tragen, dass ,eine bestimmte Gesell-
schaft von mehreren unvereinbaren Gerechtigkeitsprinzipien durchzogen ist und sich
diese Prinzipien im Laufe der Zeit in ihrer Anwendung und Interpretation weiter-
entwickeln® [...] als auch mit dieser Konzeption die theoretischen Machtkonstrukte
und die in der Gesundheitspolitik gidngigen Ideen anzuprangern, die eine Konzeption
des Sozialstaates prigen, welche sich auf die Rolle der Manipulation von Anreizen
beschrinkt (Batifoulier et al. 2007, S. 205-206; Ubersetzung RDB).

Batifoulier, Eymard-Duvernay und Favereau kritisieren die Anwendung der neo-
klassischen Markttheorie im franzdsischen Gesundheitssystem, um die Kosten im
Gesundheitssystem zu senken. Die Rolle des Staates werde nun darin gesehen,
dass er Marktversagen durch seine Gesetzgebung kompensiert und so institutio-
nelle Anreize setzt. Diese bestehen konkret darin, dass PatientInnen zuerst zu
ihren Hausdrztlnnen gehen miissen, um von diesen zu FachirztInnen tiberwiesen
zu werden. Das unmittelbare Aufsuchen einer Fachirztln fiihrt dann zu Zusatz-
kosten, die nicht durch die Krankenversicherung abgedeckt sind, sondern durch
die PatientInnen selbst zu tragen sind.

Das hier unterliegende Akteurmodell ist aus Sicht der Autoren mit einem
Misstrauen gegeniiber den Versicherten verbunden. Der Staat werde somit im
Gesundheitssystem zum ,Reparateur des Marktes®, anstatt dass er fiir seine
BiirgerInnen eine demokratische Entscheidung und eine Diskussion ermdglicht,
anhand welcher Normen das Gesundheitssystem und die Gesundheitsversor-
gung mit Hilfe der Gesetzgebung auszurichten sind.

Tatsiachlich erweist sich, dass in Frankreich viele Menschen bereit sind die
Zusatzkosten zu tragen, wenn sie nicht auf eine Uberweisung warten wollen.
Fiir Batifoulier, Eymard-Duvernay und Favereau zeigt sich, dass die durch den
Gesetzgeber intendierten Anreize als Institution erst durch die interpretative Pra-
xis der Versicherten vervollstindigt wird. Denn aus Sicht der EC gibt es keine
einfache Kausalbeziehung zwischen einer gesetzlichen Regelung und den Aus-
wirkungen. Diese aber anzunehmen sei ein Fehler der Theorie der Anreize,
sodass auch das zugehorige Rechtsverstidndnis darunter leide (Batifoulier et al.
2007, S. 225). Diese deuten die Situation so, dass die Krankenversicherung ihre
Freiheit einschréinkt, was ihren eigenen Wertvorstellungen, wie die Gesundheits-
versorgung erfolgen soll, vielfach widerspricht. Fiir die Konventionentheoretiker
ist die Folge aber auch, dass die Zusatzkosten vor allem von finanziell besser
gestellten Patienten getragen wiirden. Insgesamt wird die Steuerungsabsicht durch
den Staat verfehlt: das Gesundheitssystem beruht nicht auf einem legitimieren-
den Konsens, es erzielt nicht die angestrebte Kosteneffizienz und es befordert
die soziale Ungleichheit. Fiir die drei ist am Ende die Folgerung, dass der Staat
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seine legitime Rolle als Begriinder einer gemeinsamen normativen Welt anneh-
men muss, anstatt das Recht dafiir zu instrumentalisieren, ein Anreizsystem fiir
die Steuerung von Interessen zu sein.'*

Die Aufgabe des Sozialstaates, die ,richtigen Konventionen® zu finden, besteht
dann in der (klassischen) Funktion, das rechtsstaatlich organisierte Arzt-Patienten-
Verhiltnis wieder in ein Gleichgewicht zu bringen. Der Begriff der Gesundheitsde-
mokratie, der aus der Infragestellung der traditionellen medizinischen Bevormundung
entstanden ist, lédsst sich also nicht auf eine Logik der Interessen reduzieren (Batifou-
lier et al. 2007, S. 226; Ubersetzung RDB).

Es sind insbesondere die Arbeiten des Konventionentheoretikers Philippe Bati-
foulier, der mit anderen Konventionenforschenden die Perspektive der EC in die
Analyse des Gesundheitssystems und dessen politischer Okonomie eingebracht
hat.!> Diese Arbeiten bringen eine weitere konventionentheoretische Tradition
ein: die historische Rekonstruktion der Genealogie institutioneller Strukturen, die
eine eindimensionale und eine monokausale Herleitung ablehnt.

Philippe Batifoulier et al. (2019) haben die politischen Diskurse iiber das
Wohlfahrtssystem in Frankreich seit Ende des zweiten Weltkrieges untersucht.'®
Sie verwenden das Konventionenkonzept, um damit normative Ordnungen zu
bezeichnen, die sich als idealtypischer Gehalt von Ideologien auffassen lassen.
Konventionen représentieren damit ein normatives Bild eines Wohlfahrtssys-
tems.!” Es werden von ihnen insgesamt drei Konventionen identifiziert:

14 Siehe fiir die konventionentheoretische Konzipierung und Analyse des Rechts die Beitrige
in Diaz-Bone et al. (Hrsg.) (2015) sowie Diaz-Bone (2018).

15 Batifoulier zihlt zu den wichtigsten Vertretern der zweiten Generation der EC. Siehe die
Beitrige in Batifoulier und Gadreau (Hrsg.) (2005) sowie die Monographien von Batifoulier
(2014) und Batifoulier et al. (2018). Siehe auch das Special Issue der Zeitschrift Historical
Social Research mit konventionentheoretischen Beitrigen zur Okonomie und Soziologie der
Gesundheit (Batifoulier/Diaz-Bone Hrsg. 2021).

16 Damit liegt im Grunde eine diskurstheoretische Erweiterung des Konventionenkonzep-
tes vor, die Teil einer Entwicklung in der EC ist, welche das Diskurskonzept in die EC zu
integrieren versucht (Diaz-Bone 2019a).

17 Damit verwenden sie das Konzept der Konventionen in etwas anderer Weise als Boltan-
ski und Thévenot (2007). Wihrend letztere damit eine Wertigkeitsordnung oder auch eine
Rechtfertigungsordnung bezeichnen, die auf ein Gemeinwohl ausgerichtet sind, formulieren
Batifoulier et al. (2019, S. 265-266): ,,conventions [...] as ideologies express a normative
image of the social security system. They define a set of individual and general beliefs that
justify the SSS and legitimize it. [...] Our conventions diverge from “cities” because they do
not seek to satisfy the axiomatic system of several orders of ‘worth’ (grandeur in French) and
the very stringent constraint of legitimacy. The conventions so defined do have something to
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e an anticapitalist convention in which the social security system is thought of
as an alternative to capitalism through the creation of a sector that escapes
from the market;

® a solidaristic convention in which the social security system is meant to redis-
tribute wealth from the rich to the poor so as to ensure the cohesion of
society;

e a liberal convention in which the social security system is reserved primarily
to those who cannot exercise their own free will and individual responsibility
(Batifoulier et al. 2019, S. 265).

Diese drei Konventionen lassen sich in den politischen Diskursen nicht als ein-
fache Abfolge finden, sondern stehen als Diskurspositionen in einem antagonis-
tischen Machtverhiltnis zueinander. Dabei konnen sie eine historische Dynamik
ausmachen, durch die die (seit 1945) urspriinglich dominante antikapitalistische
Konvention abgelost wird durch einen Kompromiss zwischen der solidaristischen
und liberalen Konvention. Aus Sicht dieser Konventionentheoretiker sind die Kri-
tik, soziale Konflikte sowie die Vereinnahmung der Kritik der eigentliche Motor
fiir diese Dynamik (Batifoulier et al. 2019; Boltanski und Chiapello 2003). Diese
Perspektive haben Batifoulier et al. (2018) in ihrer Monographie ,,Economie de
la santé* zur Geschichte und gegenwirtigen institutionellen Verfassung des fran-
zosischen Gesundheitssystems ebenfalls herangezogen. Hierin schildern sie, dass
das Gesundheitssystem im Grunde kontinuierlicher Gegenstand politischer Refor-
men ist, in deren Kern nicht nur die Regulierungsbemiihungen wirken, sondern
auch die Konflikte zwischen den beteiligten Berufsgruppen. So setzen sich erst
zum Ende des 19. Jahrhunderts die diplomierten Arzte durch, die fortan aufgrund
ihrer Diplome allein berechtigt sind, zu praktizieren und Versorgungsleistungen
in Rechnung zu stellen, wihrend fiir andere Berufsgruppen faktisch die Berufs-
titigkeit untersagt wird.'® Nach dem zweiten Weltkrieg werden die allgemeinen
Krankenversicherungen eingefiihrt, welche auf dem Solidaritétsprinzip basieren,
und die vorher existenten Versorgungskassen dafiir abgeschafft.!” Zudem kom-
men mehr und mehr Aufsichtsgremien hinzu, um verschiedene Berufsgruppen

do with justice and can represent an ideal of justice but they make no claim to be universal
even if they may be likened to political philosophies.*

18 Dazu zihlen die lange Zeit auf kommunaler Ebene titigen Gesundheitsbeamten (,,officiers
de santé®).

19 Unter dem Solidarititsprinzip ist zu verstehen, dass die Beitriige sozial nach Einkom-
mensverhaltnissen gestaffelt sind und die finanziellen Risiken (die durch Behandlungskosten
entstehen) von der Gemeinschaft der Versicherten getragen und nicht dem Individuum in
Rechnung gestellt werden.
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einzubeziehen, was die Governance-Struktur der Krankenkassen nach und nach
komplexer werden ldsst. Insgesamt sind die Anfiange der Krankenversicherung
wesentlich durch die staatsbiirgerliche Konvention geprigt.2? Wihrend durch die
Gesundheitspolitik wesentlich die Frage der Kosten (insbesondere der Kosten-
steigerungen) problematisiert wird, wird von den Konventionentheoretikern die
,Produktion der Gesundheit sowie die Bedeutung der Gesundheitsversorgung
fiir die anderen gesellschaftlichen Bereiche betont.

Waihrend die Krankenversicherung einen betrichtlichen sozialen Nutzen hat, trigt
diese Absicherung auch in vollem Umfang zur wirtschaftlichen Regulierung bei. Sie
erleichtert die Entwicklung von Unternehmensgriindungen durch die Ausweitung des
(privaten oder kollektiven) Konsums dank der Zahlungsfihigkeit der Haushalte. Ohne
die Leistungen der Krankenversicherung hitten die Kranken eine Belastung ihres
Einkommens, die ihren Konsum einschrinken wiirde. Ohne den Gesundheitsschutz
wiren der industrielle Kapitalismus und der Finanzkapitalismus weniger entwickelt
(Batifoulier et al. 2018, S. 61-62; Ubersetzung RDB).

Die (in der zweiten Hilfte des 20. Jahrhunderts) in den politischen Diskursen erfol-
gende zunehmende Fokussierung auf die Kosten im Gesundheitssystem verdeckt
dann die Frage nach der ,,Produktion der Gesundheit®. Batifoulier, Da Silva und
Domain rekonstruieren, wie sich das moderne Gesundheitssystem differenziert in
das System der Krankenhiuser und in dasjenige der niedergelassenen ArztInnen.
Dabei stellen sie heraus, wie in den letzten drei Jahrzehnten nach und nach neue
Managementstrategien wie das ,,New public management®, die Einrichtung von
,,Globalbudgets* sowie die Etablierung eines Leistungsvergleichs zwischen den
Krankenhédusern anhand von verdffentlichten Kennzahlen den Gesundheitsmana-
gerlnnen zu mehr Einfluss verhelfen, so dass letztlich die Medizinerinnen und
Mediziner in ihrer Tdtigkeit und die Qualitédt der medizinischen Versorgung durch
betriebswirtschaftliche Vorgaben beeintrichtigt werden.2! Hier zeichnet sich ab,
dass die industrielle Konvention mit umfangreichen Standardisierungen, Quantifi-
zierungen und der Einfiihrung von Statistiken zu einem Dispositiv (zunéchst) fiir das
Krankenhausmanagement geworden ist.>> Damit ist verbunden, dass aus Sicht der
Patientinnen und Patienten sich die Versorgung verschlechtert, da diese die hand-
werkliche Konvention (,,convention domestique*) und die darauf bezogene Qualitit

20 Das korrespondiert mit der anfianglichen Dominanz der (oben eingefiihrten) ,,solidaristic
convention® in den politischen Diskursen dieser Zeit.

21 Dies betrifft noch stirker die lindlichen Regionen in Frankreich, so dass die Autoren von
medizinischen Wiisten (,,déserts médicaux*‘) sprechen (Batifoulier et al. 2018, S. 143 f.).

22 Siehe fiir eine konventionentheoretische Kritik der Strategien der Quantifizierung im
Gesundheitssystem Da Silva (2017, 2018).
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wertschitzen (Batifoulier et al. 2018, S. 188). Batifoulier (2014) hat die dadurch
aufkommende Spannung zwischen dem beruflichen Normensystem der medizini-
schen Praktiker (professionelle Konvention) und der industriellen Konvention in
tabellarischer Form (Tab. 2.4) gegeniiber gestellt.”3

Tab.2.4 Professionelle Konvention und industrielle Konvention

Professionelle Konvention

Industrielle Konvention

Zu 16sendes Problem

Einzigartigkeit und
Komplexitit des Falls

Heterogenitit der
medizinischen Praktiken

Praktizierte Losung

Eingehen auf jeden Einzelfall

Einengung der
medizinischen
Handlungsspielrdume

Medizinisches Wissen ist ...

... singularisiert und
personalisiert

... standardisiert

Medizinische Kompetenz

Anwendung des
medizinischen Wissens auf die
Einzigartigkeit des Falls

Nach der Diagnose wird
eine vorab festgelegte
Behandlung durchgefiihrt

Definition der Krankheit
erfolgt ...

... durch die kranke Person;
Subjektivitit der/des

... als quantitative
Abweichung von einer

Patienten/in normalen Situation;
Objektivitdt der
Quantifizierung
Reprisentation der Der/die Kranke ist spezifisch | Statistische
PatientInnen und situiert Durchschnitte der
Kranken

Definition der Qualitét der

... durch die Professionellen

... durch ExpertInnen

Behandlung erfolgt ... und Wissenschaften

Effizienz der Behandlung Klinische Erfahrung Resultat ist
wissenschaftlich gepriift
mit Hierarchie der
Priifungen

Behandlung ist definiert als | ... Service ... Produkt

Berufsethik ist ... ... essentiell ... nachrangig

Quelle: Batifoulier (2014); Ubersetzung RDB

23 Siehe fiir den Konflikt zwischen den Berufsnormen von Arztlnnen und (anderem) medi-
zinischen Personal, den Patientenerwartungen und der Vermarktlichung der Krankenversor-
gung die Beitridge von Batifoulier (2011, 2012), die zeigen, dass die kalkulierende, ,,markt-
gerechte® Rationalitdt den praktisch herangezogenen Konventionen von Medizinerinnen und
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Mit dem Einzug der industriellen Konvention als dominante Managementra-
tionalitdt geht in Frankreich einher, dass die gesetzlichen Krankenversicherungen
ihren Leistungsumfang einschrinken und durch private Zusatzversicherungen
erginzt werden miissen.>* Damit erhilt auch die Marktkonvention einen groBeren
Einfluss im Gesundheitswesen. Dieser Zuwachs an Einfluss der Marktkonvention
wird wiederum ermoglicht durch die Etablierung der industriellen Konvention.
Die Folge ist, dass im Gesundheitssystem eine Konzentration der Kranken-
versicherungsunternehmen erfolgt sowie auch, dass die Konkurrenz zwischen
den Versicherungen und ein marktformiges Verhalten der Versicherten ange-
reizt werden. Aus Sicht der drei Konventionentheoretiker wird die urspriinglich
auf dem Solidaritétsprinzip basierende Krankenversicherung so unterhohlt, da
das Gesundheitssystem durch die verschiedenen Formen der Privatisierung der
Krankenversicherung die PatientInnen nun einerseits eher in die Position einer
entscheidenden Konsumentln versetzt, die dann aber auch selbst fiir die erbrach-
ten Leistungen zahlen muss (Batifoulier et al. 2018, S. 160 £.).25 Batifoulier hat
(mit anderen) die verschiedenen Formen der Privatisierung zu identifizieren und
zu systematisieren versucht. Hierbei spielt der Staat als Gesetzgeber eine wichtige
Rolle, denn er erméglicht die Uberlassung von Teilen des 6ffentlichen Sektors an
Private oder richtet diese aktiv ein. Zugleich sollen die Akteure ,.erlernen®, sich
wie ,rational kalkulierende Unternehmerlnnen® im Gesundheitssystem zu ver-
halten. Die Abb. 2.1 stellt verschiedene Prozesse der Privatisierung anhand von

Medizinern sowie Patientinnen und Patienten zumeist widerspricht. Die Folge ist die feh-
lende Effizienz der neoliberalen Regulierung des Gesundheitswesens. Er formuliert (mit
Bezug auf die Arbeiten von Maryse Gadreau) eine Kritik am Neoliberalismus: ,,[...] er ist
nicht nur ungerecht, sondern auch ineffizient. [...] Eine wirksame Regulierung setzt voraus,
dass der Arzteschaft volles Gewicht beigemessen wird und die Vielfalt der Werte, die dem
medizinischen Verhalten zugrunde liegen, aufgewertet wird.” (Batifoulier 2011, S. 31-35;
Ubersetzung RDB).

2 Siehe dazu die Beitrdge von Abecassis et al. (2017), von Batifoulier et al. (2018) sowie
von Batifoulier und Ginon (2019).

25 Damit einher geht die Einfiihrung von Vorauszahlungen, die durch die Patienten zunichst
zu leisten sind und dann nachtriglich durch die Krankenversicherung erstattet werden oder
als (nur geringfiigige) Pauschale fiir den Arztbesuch im Voraus vom Patienten selbst zu
tragen sind (,.faire payer le patient*; Batifoulier et al. 2018, S. 60).
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auferlegte Privatisierung
Ausbau der Aufgabe und
rivaten Delegierung der
p . offentlichen
Krankenversich Versorgung an
Finanzierung der erung private Anbieter Erbringung der
Gesundheitsversorg- — - Gesundheitsversorg-
ung Lernen, sich wie ein (Sjglftrgll(x;g ung
Unternehmer zu .
verhalten durch Private
kolonisiert
inkorporierte Privatisierung
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Abb.2.1 Pluralitit der Privatisierungen

zwei Achsen gegeniiber.”® Die horizontale Achse differenziert das Ziel der Pri-
vatisierung, die vertikale Achse stellt gegeniiber, ob Individuen die Privatisierung
auferlegt wird oder ob sie von den Individuen selbst vorangetrieben wird.?’

Diese Pluralitidt der Privatisierungen ist nicht nur eine Beforderung sozialer
Ungleichheit, die die Konventionentheoretiker mit diesen Prozessen verbinden;
sie sehen fundamentaler ein ginzlich anderes Verhiltnis zwischen Gesundheits-
system und Kapitalismus aufkommen.

Da die alten Wachstumssektoren im Niedergang begriffen sind, versucht der Kapi-
talismus, auf der Suche nach neuen Mirkten, in Sektoren zu expandieren, die nicht
spontan in seine Logik passen. Gesundheit ist nun fiir den neuen Kapitalismus das,
was das Auto fiir den alten Kapitalismus war (Batifoulier et al. 2018, S. 157 Uber-
setzung RDB).

Die Arbeiten von Batifoulier (und anderen) haben zudem deutlich gemacht, dass
die zunehmende Okonomisierung und Privatisierung einhergeht mit dem Einzug

26 Siehe fiir eine vergleichende Anwendung dieser Systematisierung fiir Europa den Beitrag
von André et al. (2016).

27 The process of a privatization which may be imposed on those individuals affected by it or
which can be driven by the individuals themselves and be presented as a form of governance.
We will designate the first type of privatization as ,imposed privatization®. Individuals must
therefore submit to new rules of the game which privatize health care. The second type of
privatization acts like an induced rationality that may be considered as normal behaviour or
a way of thinking. We will therefore use the term ,incorporated privatization®.” (André et al.
2016, S. 6).
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der Quantifizierung als kognitiver Form im Gesundheitsbereich (Da Silva 2017,
Batifoulier et al. 2018).

2.6 Quantifizierung und Digitalisierung

Im Bereich der Gesundheit haben das medizinische Wissen und die medizinische
Expertise von Beginn an die fundierende Rolle gespielt. Fiir das Gesund-
heitsmanagement haben statistische Kennzahlen mehr und mehr an Bedeutung
gewonnen — dies nicht nur fiir das Krankenhausmanagement, sondern auch fiir
Krankenversicherungen, Arztpraxen sowie fiir die Gesundheitspolitik insgesamt.
Die Effekte dieser Quantifizierung im Gesundheitswesen konnen dabei durchaus
als positiv, aber auch als problematisch beurteilt werden.

The use of numbers in healthcare governance and management can no doubt bring
considerable benefits in terms of improved planning and care delivery. [...] Compa-
rative quality data that are pooled in clinical collaborative can prompt quality impro-
vements by rupturing rooted assumptions that there are no problems to address and by
providing feedback on improvement efforts once they are undertaken [...]. It is also
reasonable that healthcare provider organizations are held accountable for the qua-
lity and efficiency of their services through measures that are comparable between
providers and over time. To make that happen in reality, however, is fraught with diffi-
culties, and the ever-increasing ability of government agencies and managers to amass
and calculate performance data has not solved fundamental problems [...]. The basic
assumption of managerial efforts to control healthcare by numbers is that well-chosen
measures can truly capture central aspects of healthcare quality and performance, in
a neutral and objective way, and thereby be used to evaluate services and make infor-
med decisions about how to improve them. However [...] this does not ring well with
findings from social studies of accounting, which persistently demonstrate that mea-
surement and quantified control are fundamentally constitutive activities that tend to
displace and even exacerbate underlying problems. In the context of healthcare, it is
worth noting that numbers are both productive and deceptive, that they enable control
but can be evaded, and that they have unintended effects (Levay et al. 2020, S. 3).

Die Analyse der Quantifizierung ist selbst ein Ausgangspunkt sowie auch ein
Griindungselement der EC.2® Die Konventionentheoretiker Alain Desrosiéres

28 Siehe fiir die Beitriige der EC zur Soziologie der Quantifizierung die Beitrige in Diaz-
Bone und Didier (Hrsg.) (2016) sowie Diaz-Bone (2018, Kap. 9 ,,Quantifizierung und
Staat®).
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und Laurent Thévenot haben die sozialstatistischen Kategorien und Klassifika-
tionen am nationalen Statistischen Institut in Frankreich (INSEE)?° untersucht,
die wiederum die Grundlage fiir die statistische Reprisentation der franzo-
sischen Bevolkerung sowie fiir politische Diskurse und die Regierung sind
(Desrosieres und Thévenot 2002). Insbesondere Alain Desrosiéres hat auf die
Fundierung von Statistiken durch Konventionen hingewiesen. Desrosiéres argu-
mentiert, dass Quantifizieren bedeute, zuerst eine Konvention fiir das Messen
einzufiihren und dann zu messen (Desrosieéres 2008, S. 10). Aus Sicht der EC
soll die Konvention, die der Messung zugrunde liegt, ermoglichen, dass solche
Messungen generiert werden, die in Situationen auch geeignet sind, Akteure so
zu informieren, dass eine Koordination mit Bezug auf ein kollektives Gemein-
wohl moglich wird. Messungen und Indikatoren konnen dann zum Beispiel
Kostenentwicklungen, eingehaltene Standards, Auslastungen oder den Grad der
medizinischen Versorgung reprisentieren und so eingesetzt werden, um aus der
Perspektive der beschriebenen Rechtfertigungsordnungen zu beurteilen, welche
Missstinde und Erfolge es gibt. Zu beachten ist, dass Sachverhalte unterschied-
lich in Quantifizierungen umgesetzt werden konnen und dass Indikatoren daher
ungeeignet oder geeigneter erscheinen konnen. Ein Beispiel ist das Bruttoin-
landsprodukt (BIP), das lange unhinterfragt als Indikator fiir die wirtschaftliche
Leistungsfihigkeit herangezogen wurde. Das BIP erfasst die in einem Jahr in
einer Volkswirtschaft produzierten Giiter und Dienstleistungen. Dieses MaB ist
vereinbar mit der industriellen Konvention, die eine effiziente Mobilisierung
aller Ressourcen zur Steigerung des materiellen Wohlstandes als Gemeinwohl
auffasst. Das BIP beriicksichtigt aus Sicht der staatsbiirgerlichen Konvention
allerdings wichtige Aspekte nicht, welche die Mobilisierung von Ressourcen
auch rechtfertigen und welche die wirtschaftliche Koordination anstreben sol-
len. Die Okonomen Mahbub ul Haq und Amartya Sen haben mit dem Human
Development Index (HDI) ein alternatives Mal} entwickelt, das zusétzlich zu
den materiellen Leistungen auch die Lebenserwartung sowie das Bildungsni-
veau beriicksichtigt. Damit sind auch erreichte (oder eben noch nicht erreichte)
Verwirklichungschancen und Partizipationschancen in einer Gesellschaft besser
reprisentiert. Man erkennt am Unterschied von BIP und HDI, dass die wirt-
schaftliche Leistungsfihigkeit unterschiedlich gemessen werden kann und je
nach herangezogener Rechtfertigungsordnung (Qualititskonvention) konnen die
anhand eines Indikators reprédsentierten Daten fiir die (hier: 6konomische) Koor-
dination als angemessen erscheinen oder kritisch als unangemessen beurteilt

29 INSEE steht fiir ,,Institut national de la statistique et des études économiques* (siehe
https://insee.fr/en/accueil).
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werden. Der Konventionentheoretiker Robert Salais (2008, 2012) hat deutlich
gemacht, dass die Entscheidung iiber die zu verwendeten Konventionen fiir die
Messung unter Einbeziehung der beteiligten Gruppen und mit Bezug auf Politik-
ziele erfolgen soll. Salais (2008) unterscheidet das ,,instrumentalistische* und das
»ethische® Konzept von Indikatoren.

Das instrumentalistische Konzept von Indikatoren entspricht dem positivis-
tischen Datenverstindnis, Messungen werden hier schlicht als neutrale Fakten
angesehen, die Konventionen der Messung sind nicht fiir die betroffenen Grup-
pen verhandelbar, transparent und stehen nicht in Bezug zu einem Gemeinwohl,
fiir dessen Bewertung und Realisierung die Messungen relevant sein sollen. Hier
setzt die Kritik von Salais an solchen Leistungsindikatoren an.

Ihre politische Legitimation und Akzeptanz resultiert aus der Tatsache, dass diese
Leistungsindikatoren in Form von Ziffern erscheinen, die a priori objektiv und nicht
hinterfragbar sind. In Wahrheit sind die Dinge jedoch viel komplizierter. Die Ver-
wendung von Governance-Werkzeugen heifit nicht nur, auf der Suche nach politi-
scher Neutralitdt Politik durch Technik zu ersetzen, sondern zugleich — wenn auch
hédufig ganz unbeabsichtigt — mittels der Auswahl bestimmter Techniken Politik zu
machen. [...] Das Problem hat drei Aspekte: das Erstellen von Indikatoren, die Pro-
duktion der notwendigen Daten und ihren Gebrauch bei der Entscheidung. [...] Die
zweite Konzeption der Indikatoren und der zwischen offentlicher Politik herzustel-
lenden Beziehungen legt ihr Schwergewicht dagegen auf das Faktum des Bewertens.
Die Evaluation, das heifit die Bewertung, impliziert einen ausdriicklichen Bezug auf
Werte. [...] Das Konzept der tatsdchlichen Umsetzung ist komplex, aber wichtig. Das,
was bewertet werden soll, betrifft genau genommen den Grad, in dem eine Norm (z. B.
ein Standard wissenschaftlicher Qualitdt) zur realen Institution geworden ist, den
Grad, in dem sie in den 6konomischen, politischen und sozialen Praktiken [...] inkor-
poriert ist. [...] Um gut zu evaluieren, muss man die Eigenheiten respektieren; mehr
noch, die Bewertung muss von den ,lokalen‘ Akteuren selbst durchgefiihrt werden,
und zwar unter bestimmten Bedingungen offentlicher Beratung. [...] Diese Beratung
muss lokale Prozeduren einschlielen, bei denen die Akteure diejenigen sind, die sich
in den jeweiligen Situationen auskennen (Salais 2008, S. 193 f.—202; Herv.1i.Orig.).

Im Unterschied zum instrumentalistischen Konzept der Indikatoren kommt es bei
dem ethischen Konzept der Indikatoren darauf an, dass die Konventionen der Mes-
sung dann Gegenstand von Verhandlungs-, Implementierungs- und Lernprozessen
sind und nicht einfach ,.gesetzt“ werden. Auch Da Silva (2017) hat argumen-
tiert, dass die Quantifizierung die Einfiihrung neoliberaler Wirtschaftsformen in
das Gesundheitssystem dadurch befordere, dass einfach angenommen wird, dass
man in Zahlen vertrauen kann und dass Zahlen an die Stelle des bisher auf
der personlichen Beziehung beruhenden Vertrauens zwischen PatientInnen und
Arztinnen bzw. Arzten treten sollen. Da Silva sieht den Diskurs zur ,,Evidenz*
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und die ,.evidenzbasierte Medizin* sowie die darauf aufbauende Standardisie-
rung von medizinischer Versorgung und Pflege als Ausgangspunkt dafiir, dass
die kognitive Form der Zahlen Vorrang haben soll vor derjenigen des Gesprichs.
Da Silva argumentiert — mit Bezug auf Georges Canguilhem (2013) —, dass
es eine Pluralitit von Konzepten und Krankheitszustinden gibt, die sich nicht
als graduelle Variation und als quantifizierbarer Unterschied zu ,,Gesundheit*
zeigen. Die Zuschreibung von ,,Gesundsein“ oder ,,Kranksein“ sei als soziale
Qualifizierung anstatt als wissenschaftliche Quantifizierung zu denken (Da Silva
2017, S. 122).3° Pflege und medizinische Versorgung seien zudem notwendig
personalisiert und die Beurteilung von Gesundheit und Krankheit sei anhand der
Quantifizierung zunehmend nicht mehr auf die Deutung des Einzelfalls sowie auf
die Erfahrung von Patientinnen und Patienten gestiitzt (Da Silva 2017, S. 123).
Die Quantifizierung ermégliche zudem inakzeptable Strategien, wie den Versuch
durch Pharmaunternehmen, Studien fiir die Evidenzbasierung zu finanzieren, die
die Wirkung von Medikamenten ohne Beriicksichtigung der Lebensgewohnheiten
untersuchen oder die bei einem ungiinstigen sozialen Umfeld nicht durchgefiihrt
werden (Da Silva 2017, S. 126).

Die Einfiihrung von Gesundheits-Apps, Robotern oder Telemedizin kombiniert
die Quantifizierung mit Technologien, die zusitzlich Spannungen im Gesund-
heitssystem einbringen. Nicolas Da Silva und Amandine Rauly (2016) haben
anhand der Telemedizin deutlich gemacht, wie durch die Datafizierung und die
technische Zuginglichkeit der PatientInnendossiers die &drztliche Expertise unter-
miniert wird und die professionelle Konvention durch die industrielle Konvention
in Frage gestellt wird.

Mit dem Internet und der zunehmenden Verwendung von Apps und Sen-
soren in technischen Geriten des Alltags spricht man von der Quantifizierung
der Lebenswelt, dann auch von ,Datafizierung®. Darunter kann man die zuneh-
mende Transformation von (sozialen) Praktiken und Prozessen in Datenform
sowie deren Reprisentation als Daten verstehen (Ruckenstein und Schiill 2017,
Diaz-Bone et al. 2020). Minna Ruckenstein und Natasha Schiill beschreiben

30 Und mit Bezug auf die Arbeiten von Desrosieres, weist Da Silva darauf hin, dass die Quan-
tifizierung selbst auch Realitit erst mit erschafft. ,,Jm Gegensatz zu dem, was die realistische
Epistemologie der statistischen Objekte unterstellt, existiert die Realitit nicht vor den Instru-
menten, mit denen sie gemessen werden soll. Die statistische Forschung muss dann auch eine
reflexive Haltung einnehmen bei der Prisentation und Diskussion der Konventionen fiir die
Messung, auf die sie sich stiitzt. So erst kann die statistische Forschung ihre Leistung beur-
teilen und dabei sowohl Reduktionismus als auch Relativismus des Wissens vermeiden.” (Da
Silva 2017, S. 130; Ubersetzung RDB).
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diese Datafizierung als umfassenden Prozess, der Regierung, Institutionen des
Gesundheitssystems, Social Media und das weitere Alltagsleben durchdringt.

The datafication of health unfolds on a number of different scales and registers, inclu-
ding data-driven medical research and public health infrastructures, such as biobanks
and governmental databases; clinical health care, as in continuous patient monito-
ring, implantable biosensors, the use of the Internet for doctor-to-patient interaction,
and personalized or “precision” medicine — practices collectively described as digital
health, eHealth, mHealth, or Health 2.0; and self-care practices, as in the use of direct-
to-consumer genetic and microbiomics testing websites, health related peer-to-peer
social media, and a vast array of wearable fitness and health devices and smartphone
applications (apps) (Ruckenstein und Schiill 2017, S. 262).3!

Aus konventionentheoretischer Sicht ist die Datafizierung auch deswegen ein
relevanter Untersuchungsgegenstand, weil groBe Anteile der Daten durch pri-
vate Unternehmen und durch technische Infrastrukturen generiert werden, die
im Besitz von privaten Unternehmen sind. Daran ist aus Sicht der EC proble-
matisch, dass die unterliegenden Konventionen der Quantifizierung intransparent
sind (Diaz-Bone 2016; Al-Amoudi und Latsis 2019; Diaz-Bone et al. 2020). Die
Qualitdt der Daten kann damit nicht durch betroffene Individuen, soziale Grup-
pen und durch die Offentlichkeit beurteilt werden und die Unternehmen setzen
das Vertrauen in das Unternehmen ein (in dessen Reputation, in das Marken-
vertrauen), um die Intransparenz der Daten zu kompensieren. Zumeist ist die
Situation aber noch fundamentaler intransparent. Denn die Auswertung von Big
Data durch die Unternehmen und die algorithmischen Entscheidungen sind fiir
Menschen, die von diesen Entscheidungen betroffen sind, zumeist ebenfalls nicht
erkennbar. Numerische Représentationen, wie ,,Informationen® iiber den eigenen
Gesundheitszustand anhand von Gesundheits-Apps, sind dann durch Intranspa-
renz und eine asymmetrische Kontrolle der Datenproduktion gekennzeichnet.
Gesundheits-Apps konnen die der Messung unterliegenden Konventionen ver-
schleiern.

When considering a technical object, like a health app, one might assume it measures
a natural state. But there is no universal “natural” state of health that could be measu-
red without a context. The interests and values that lead to the measurement of specific

31 Wihrend eHealth allgemein die Digitalisierung im Gesundheitswesen bezeichnet, steht
mHealth fiir mobile health und bezeichnet die Verwendung mobiler Informations- und Kom-
munikationstechnologien fiir die Gesundheitsférderung; siehe fiir Begriffsbestimmungen
und Anwendungen die Beitrige in Malvey und Slovensky (Hrsg.) (2014) sowie in Andel-
finger und Hénisch (Hrsg.) (2016).
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health parameters [...] can quickly become invisible through the technical object [...]
(Cappel und Kappler 2019, S. 34).

Die Verhaltenssteuerung erfolgt ebenso in asymmetrischer Weise, da es zumeist
Unternehmen (wie Versicherungen oder Internetunternehmer) sind, die nicht nur
die Kontrolle iiber die Daten haben, sondern die anhand der Auswertungen auch
selbst nach Mustern in den Daten suchen, die eingesetzt werden konnen fiir die
Beeinflussung der Individuen sowie fiir die Ermittlung von Grenzwerten und
fir die Analyse der Wirksamkeit von Anreizen. Und Krankenversicherer kon-
nen versucht sein, die fein auflosenden Daten dazu zu nutzen, individualisierte
Versicherungstarife und Anreize zu entwickeln.??

Die Datafizierung und die iiberwiegende private Kontrolle der Daten fiihrt zu
einer Situation, die dem Panoptismus dhnelt, den Michel Foucault fiir Architektu-
ren (Gefangnisse, Fabriken, Schulen) beschrieben hat (Foucault 1976). Allerdings
gibt es nicht ein einziges Zentrum, wie es das Panopticon von Bentham noch
vorsah und die Sichtbarkeit wird nun wesentlich durch numerische Reprisenta-
tionen ersetzt, sodass man von einem ,,statistischen Panoptismus* sprechen kann
(Diaz-Bone 2019b).

Dass die Intransparenz der Datenproduktion durch private Datentechnolo-
gien sowie von Big Data Analysen nicht gleichzusetzen ist damit, dass in diese
keine normativen Strukturen und normativen Entscheidungen einflieBen, haben
Ismael Al-Amoudi und John Latsis anhand der Entwicklung von Algorithmen
und kiinstlicher Intelligenz (AI) herausgestellt.??

Even if a sufficiently comprehensive data set were available to the developers of an Al
algorithm designed to replicate human judgment, they would still face a basic issue:
their expert system will always carry an inherent conservative bias because Al algo-
rithms are trained on historical data. Training implicitly assumes that the lessons of
the past are a more or less accurate guide to the future. As we saw with the deployment
of expert systems to identify skin cancers, this can work well if the data being jud-
ged is objective (a photo) and the final output (survival rate of the patient) is known.

32 Al-Amoudi und Latsis schildern eine solche Entwicklung: ,,In particular, private insurers
have started to propose personalised plans to their customers on the condition that the latter
exercise regularly. These plans allow customers to benefit from particularly attractive rates,
but at the cost of intensified monitoring powered by Al and big data. Thus, some custo-
mers of the Swiss insurer Helsana who want to benefit from a personalised plan’s advantages
agreed to accept to have their physical activity monitored by the insurer through a pedometer
embedded in their mobile phones.* (Al-Amoudi und Latsis 2019, S. 128).

33 Cathy O’Neill hat pointiert formuliert, dass ein Algorithmus eine anhand von Code forma-
lisierte Meinung sei (O’Neil 2016, S. 53). Damit soll betont werden, dass zu den Entschei-
dungen, wie Algorithmen operieren sollen, auch normative Entscheidungen zihlen.
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However, a larger part of health policy does not involve this type of data and has com-
pletely different objectives. In particular, the inherently normative elements of policy
tend to be focused on decisions about defining categories (Does patient x suffer from a
long-term condition, illness or disability?); justifying and prioritising care (How long
should a terminally ill or braindead patient be kept on life support?); or selecting bet-
ween different treatment protocols (Should we always adopt cheaper protocols, or
ones g;lat work better with a wider array of cases?) (Al-Amoudi und Latsis 2019, S.
130).°

Die normativen Grundlagen fiir Entscheidungen im Gesundheitsbereich sind
auf diese Weise nicht mehr der offentlichen Diskussion zuginglich und ent-
ziehen sich auch der (derzeitigen) Gesetzgebung in vielen Lindern. Ahnlich
wie dies fiir Bereiche der Sozialforschung gilt (Diaz-Bone 2019a, b), droht
die staatliche Regulierung zuriickgedringt zu werden durch die private Data-
fizierung und Datenanalyse des ,,Gesundheitsverhaltens®. Wie sich dies bereits
anhand der Selbstquantifizierungsbewegung abzeichnet, wird diese — im Wesent-
lichen durch private Unternehmen (durch kleine Startups sowie durch die groflen
Internetunternehmen) — angetriebene Technisierung und Asymmetrisierung des
Gesundheitswissens® zu einer Verinderung nicht nur der Technologien des
Selbst (Foucault) und den Regimen des Engagements (Thévenot) fiihren, sondern
auch zu einer Verdnderung der wirkmichtigen Gesundheitskonzepte und des auf
die Gesundheit bezogenen Verhaltens.>® Denn aus Sicht der Soziologie der Kon-
ventionen sind Qualititen wie ,,Gesundheit* letztlich pragmatisch zu begreifen als
Resultate von Koordinationsprozessen sowie von Bewertungsprozessen, in denen
sich Akteurinnen und Akteure auf Objekte, Konventionen und kognitive Formen
stiitzen.

Es ist aber absehbar, dass sich umfangreiche und anhaltende Prozesse der
Kritik und aufkommender Spannungen im Gesundheitswesen einstellen, wenn
die Digitalisierung der Gesundheitspraktiken sich tatsidchlich auf der Grundlage
neoliberaler Wirtschaftspolitiken vollzieht, die eben einer Privatisierung, einer

34 Zudem ist Al aus Sicht der beiden mit einer Reihe von weiteren Schwichen belastet. Al
kann Daten nicht addquat kontextualisieren und sie ist nicht anwendbar fiir Funktionen, fiir
welche sie nicht trainiert wurde (Al-Amoudi und Latsis 2019, S. 132).

35 Sowohl aus Foucaultscher Perspektive wie auch aus konventionentheoretischer Perspek-
tive kann man von dieser technischen Instrumentierung (Apps, Internet, Big Data-Analysen)
als von einem Dispositiv sprechen, also einer Formation von Objekten und Praktiken, die
Machteffekte mobilisiert und steigert (siehe dafiir Diaz-Bone 2017).

36 Bereits Foucault (1976) hat mit dem Konzept des Macht-Wissens eine Perspektive einge-
bracht, die die Macht-Wissens-Beziehung in beiden Richtungen deutbar macht. Es ist nicht
nur so, dass Wissen zur Ausiibung von Macht genutzt werden kann, sondern auch so, dass
Machtbeziehungen neue Wissensformen generieren.
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zunehmenden Intransparenz und Asymmetrisierung Vorschub leisten, wie sie
hier skizziert worden ist.3” Al-Amoudi und Latsis argumentieren, dass intranspa-
rente Algorithmen und Al letztlich als ,,normative black boxes* keine normative
Bindungskraft generieren konnen, wenn jene nicht diskutiert, kritisiert und
gerechtfertigt werden kann (Al-Amoudi und Latsis 2019, S. 120). Bereits diese
Situation wird die Spannungen im Gesundheitsbereich erhohen. Wie Batifoulier
et al. (2018) fiir Frankreich skizziert haben, ist die Geschichte des Gesundheits-
wesens letztlich nicht anders zu verstehen als ein Prozess sozialer Konflikte, die
die EC als Dynamik von Kritik und Rechtfertigung sowie dadurch ausgeldster
Transformationen, Vereinnahmungen und Kompromisse rekonstruiert und unter-
sucht hat® Der Einzug der Digitalisierung hat lingst eine neue Phase dieser
Konfliktdynamik eingeleitet.
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Die Pluralitat der digitalen 3
Alltagsgesundheit. Das Aufkommen

einer neuen Form der
Gesundheitskoordination
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Zusammenfassung

In diesem Beitrag werden die aktuellen Datafizierungsprozesse im Gesund-
heitsfeld als eine neue Form der digitalen Alltagsgesundheit vorgestellt.
Die methodologische und konzeptionelle Grundlage des Beitrags bildet ein
neopragmatistisches Denken, maBgeblich geprigt durch die ,,Okonomie der
Konventionen® (EC). Dabei wird deutlich, dass es sich bei den Datafizierungs-
prozessen im Gesundheitssystem und der Vermessung von Alltagspraktiken
vor allem um eine Zukunftsvision handelt, welche die Hoffnung weckt,
Gesundheit besser kontrollieren und optimieren zu konnen. Ziel des Bei-
trags ist es, die aktuellen Auswirkungen dieser Mobilisierungsprozesse zu
analysieren und zu zeigen, dass mit den Datafizierungsprozessen ein neuer
Koordinationsmodus einer digitalen Alltagsgesundheit eingefiihrt wird. Diese
digitale Alltagsgesundheit wird konzeptionell als neue Forminvestition einge-
fiihrt, wozu einerseits ihre Eigenschaften charakterisiert werden und anderer-
seits ihre Relevanz fiir Koordinationsprozesse aufgezeigt wird. AbschlieSend
werden die Wechselwirkung zwischen dieser neuen Form und der indivi-
duellen Gesundheit aufgezeigt und ihre Konsequenzen auf der Ebene der
politischen Okonomie beschrieben.
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3.1  Einfiihrung'

Der zentrale Kern fiir die gesellschaftlichen Erwartungen an eine digitale Gesund-
heit bilden Gesundheitsdaten und neue Technologien. Die Datafizierung von
immer mehr Bereichen des gesellschaftlichen Lebens und die Entstehung einer
politischen Okonomie der Datafizierung wird in den Sozialwissenschaften bereits
seit einiger Zeit diskutiert (Mayer-Schonberger und Cukier 2013; Kitchin 2014;
van Dijck 2014; Houben und Prietl 2018). Das Konzept der politischen Okonomie
der Datafizierung soll in diesem Beitrag verdeutlichen, dass Datafizierungs-
prozesse nicht alleine durch neue Technologien entstehen. Vielmehr riicken
gesellschaftstheoretische Fragen nach Machtverhiltnissen, dominanten institutio-
nellen und kognitiven Formen, epistemischen Werten und Orientierungen sowie
dem praktischen Umgang mit Zahlen in Form von Bewertungen, Kritiken und
Rechtfertigungen in den Vordergrund. Uber die Datafizierung von Gesundheit
zu sprechen bedeutet also auch, iiber eine Reihe verschiedener Indikatoren und
Ebenen zu sprechen wie beispielsweise datengetriebene medizinische Forschung,
Public-Health-Infrastrukturen, klinische Gesundheitsversorgung und Selbstver-
messungspraktiken (Ruckenstein und Schiill 2017, S. 261; Levay et al. 2020, Lenz
2021). Diese praktische Perspektive eroffnet einen methodologischen Blick auf
die Mechanismen, die Datafizierungsprozesse gesellschaftlich legitimieren und
ermoglichen. Dabei wird auch deutlich, wie die Akteure je nach Situation mit
diesen Mechanismen umgehen. So kann systematisch gefragt werden, welche
individuellen oder politischen Anliegen und welches Gemeinwohl auf dem Spiel
stehen, wenn der Ansatz einer digitalen Gesundheit eingefiihrt und damit auch
Gesundheitsdaten genutzt werden sollen (Gron 2021).

Der Artikel konzeptualisiert das Phdnomen der digitalen Alltagsgesundheit
mit dem Ansatz der ,,Okonomie der Konventionen“ (kurz EC). Im Zusammen-
hang mit einer digitalen Gesundheit werden hiufig die Stichworte ,,Big Data®
und ,,Digitalisierung® als Ursache von Transformationsprozessen genannt. Dies
filhrt zu der Lesart, dass es die Digitalisierung oder Big Data seien, die diese
Verdnderungsprozesse in Gang setzen wiirden. Aus dieser Perspektive bleiben
die tatsdchlichen praktischen Wirkungsmechanismen aber unklar und damit auch
die daraus resultierenden Spannungen, praktischen Widerstinde und Losungsver-
suche. Wenn ich in diesem Artikel also iiber die digitale Alltagsgesundheit und
die neuen Entwicklungen im Gesundheitswesen in Bezug auf die Digitalisierung

! Dieser Beitrag ist ein Ergebnis des Forschungsprojekts ,Digitale Gesundheitsklassifi-
kationen in Apps*. Es wird seit 2019 vom Schweizerischen Nationalfonds (SNF) finanziert.
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sprechen mochte, muss ich zundchst klidren, was dies fiir eine praktische Denk-
weise bedeutet. Diskursiv wird die Digitalisierung des Gesundheitssystems oft im
Zusammenhang mit den damit verkniipften Hoffnungen und Gefahren verhandelt.
In diesem Vergleich wird jedoch héufig die Frage vernachlissigt, wie die Data-
fizierung von Gesundheit vorhandene Bewertungs- und Koordinationsprozesse
von Gesundheit und Gesundheitspraktiken verindert. Die angefiihrten Zukunfts-
visionen von einer optimierten Gesundheit und sinkenden Gesundheitskosten
erwecken so den Eindruck, dass es sich dabei nur um eine Verbesserung aktu-
eller Probleme im Gesundheitssystem und der individuellen Gesundheit handelt.
Im Gegensatz dazu, werde ich in diesem Beitrag argumentieren, dass es aufgrund
der Datafizierungsprozesse zu einem Bruch der Koordinations- und Bewertungs-
prozesse kommt, die schlieBlich zu einer neuen Form von Gesundheit fiihren, die
ich digitale Alltagsgesundheit nenne. Sowohl in der tdglichen Routine als auch in
Institutionen und Politiken verdndern die Datafizierungsprozesse Arrangements
von Akteuren, Dateninfrastrukturen, soziale und 6konomische Bewertungsme-
chanismen oder auch Werte und Orientierungen in Bezug auf Gesundheit. Vor
dem Hintergrund der Datafizierung von Gesundheit frage ich deshalb, wie die
Kategorie Gesundheit digital mobilisiert wird und was das fiir das Engagement
des Einzelnen fiir seine Gesundheit bedeutet. Methodisch ist die konzeptionelle
Grundlage meines Arguments in eine neopragmatistische Denkweise eingebettet
und hauptsichlich auf die ,,Okonomie der Konventionen* gestiitzt. Diese wurde
vor allem im Kontext der neuen franzosischen Sozialwissenschaften entwickelt
(Storper und Salais 1997; Boltanski und Chiapello 2006; Boltanski und Thévenot
2007; Eymard-Duvernay 2006a, 2006b; Batifoulier et al. 2011; Diaz-Bone 2018)
(Abschn. 3.2).

Ich werde die aufgeworfene Frage in den folgenden drei Schritten bearbei-
ten. Zunichst stelle ich die digitalen Entwicklungen im Gesundheitsbereich vor
und diskutiere entsprechende digitale Gesundheitstechnologien, -praktiken und
infrastrukturelle Entwicklungen als neue Ausstattung von Gesundheitssituationen,
insbesondere als neue Forminvestition. Dazu werde ich die zentralen Merkmale
der Forminvestition auffithren und niher analysieren (Abschn. 3.3). Im zweiten
Schritt werde ich mich — unter Anwendung einer pragmatischen Sichtweise — auf
einen Hauptaspekt konzentrieren, ndmlich die Wechselwirkung zwischen dieser
neuen Form der digitalen Alltagsgesundheit und der individuellen Gesundheit.
Dazu wird anhand der Regime des Engagements systematisch aufgezeigt, durch
welche Mechanismen die neu eingefiihrte Form der digitalen Alltagsgesund-
heit auf der Ebene der individuellen Gesundheitshandlungen relevant werden
kann (Abschn. 3.4). Im letzten Schritt werden die Konsequenzen einer digitalen
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Alltagsgesundheit fiir das individuelle Gesundheitshandeln und eine politische
Okonomie der Gesundheit aufgezeigt (Abschn. 3.5).

3.2  Quantifizierung, Formen und Regime des
Engagements

In der Wissenschaftsbewegung der ,,Okonomie der Konventionen® stellte die
Analyse von Quantifizierungsprozessen, Klassifikationen und Statistiken einen
wichtigen Ausgangspunkt dar (Diaz-Bone 2016, 2018). Im Zuge der Arbeit
an den statistischen und sozialen Klassifikationen analysierten die Statistiker,
Okonomen und Soziologen Francois Eymard-Duvernay, Robert Salais, Laurent
Thévenot, Alain Desrosieres und Luc Boltanski insbesondere die Verfahren der
Kategorisierung und Kodifizierung (Desrosieres und Thévenot 1979; Eymard-
Duvernay 1981; Desrosieres 2011a, S. 67). In mehreren empirischen Studien
untersuchte Laurent Thévenot zusammen mit dem Soziologen Luc Boltanski
(1983) alltigliche Klassifikationspraktiken von Akteuren und die Prinzipien, wie
diese mit Klassifikationen umgehen. Aus diesem interdisziplindren Forschungs-
kontext entwickelte sich schlieBlich das Konzept der Konventionen. Trotzdem war
es aber von Beginn an das Ziel der EC, den sozialen und methodischen Gebrauch
von Klassifikationen und Statistiken zu untersuchen. Die ForscherInnen fanden
heraus, dass sich die Akteure beim Umgang mit Zahlen und Klassifikationen auf
allgemeinere Prinzipien stiitzen, die sich auf ein Gemeinwohl beziehen. Daran
ankniipfend fiihrten die ForscherInnen dann in umfassenderer Weise das Kon-
zept der Konvention als Logik aller Koordination ein, auf die sich die Akteure
stiitzen, wenn sie Handlungen, Objekte oder Prozesse in Situationen interpretie-
ren, bewerten und einschétzen miissen (Storper und Salais 1997; Boltanski und
Thévenot 2007). Wenn Akteure ihre Handlungen in einer Situation rechtferti-
gen oder andere Handlungen kritisieren, stiitzen sie sich auf Konventionen als
grundlegendes Leitprinzip (Boltanski und Thévenot 2007). Solche Konventionen
beziehen sich je auf ein spezifisches Gemeinwohl, das mit bestimmten Werten,
Bewertungs- und Evaluierungsschemata verbunden ist. In jeder Situation gibt es
eine Pluralitidt dieser Konventionen und die Akteure konnen sich auf sie als nor-
mative Prinzipien beziehen. Dabei ist nicht unbedingt nur eine Konvention in
einer Situation vorherrschend, sondern empirisch lédsst sich hiufiger eine Kombi-
nation oder Allianz von Konventionen beobachten. Bisher wurden in der EC acht
Konventionen ausgearbeitet: die Marktkonvention, die industrielle Konvention,
die héusliche Konvention, die staatsbiirgerliche Konvention, die Konvention der
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Meinung, die Konvention der Inspiration, die griine Konvention und die Netz-
werkkonvention. Dieses zentrale Konzept der Konventionen wurde dann auch
relevant fiir die Untersuchung von Quantifizierungsprozessen, insbesondere im
Rahmen der Analyse von Digitalisierungsprozessen (Desrosieres, 2011b, 2015,
2016; Diaz-Bone 2016, 2017, 2018, 2019; Diaz-Bone und Didier, 2016a, 2016b;
Sharon 2018; Stronegger 2019; Cappel und Kappler 2019; Diaz-Bone et al. 2020,
Gron 2021).

In seinen spiteren Arbeiten beschiftigt sich insbesondere Alain Desrosieres
intensiv mit Quantifizierungsprozessen und fiihrt die wichtige analytische Unter-
scheidung zwischen Praktiken der Messung und den Quantifizierungsprozessen
ein (Desrosieres 2000, 2005, 2011b, 2015, 2016). Er geht davon aus, dass
vor jeder Messung erst die Einfiihrung einer Konvention fiir die Quantifi-
zierung erfolgen muss (Desrosieres 2008, S. 10). In diesem Prozess werden
zunéchst Standards, Definitionen und numerische Messverfahren eingefiihrt, die
erst angeben, wie und was gemessen wird. Wie sich diese genau ausgestalten,
ist das Ergebnis der beteiligten Akteure und Konventionen. Sie verhandeln iiber
die jeweiligen Definitionen und Standards, indem sie sich dabei auf Konven-
tionen stiitzen. Sie dienen dabei als Rechtfertigungsgrundlage oder als Basis
fiir die Kritik an anderen Definitionen und Standards. Desrosieres entwickelt
durch die Implementation des Konzeptes der Konvention so einen heuristischen
Rahmen zur Analyse von Quantifizierungsprozessen. Hervorgehoben wird dann
eine Pluralitdt von normativen Wertordnungen in Quantifizierungsprozessen, die
je unterschiedliche, aber methodologisch gleichwertige, kollektive Handlungs-
bemiihungen darstellen. Teil der wissenschaftlichen Analyse ist es dann zu
untersuchen, wie Akteure welche normativen Ordnungen in Quantifizierungs-
prozessen rechtfertigen und durchsetzen konnen oder wo Spannungen zwischen
diesen entstehen.

Die Konzepte von Desrosieres erlauben es demnach, kollektive Quantifizie-
rungsprozesse zu untersuchen. Im Hinblick auf die Datafizierungsprozesse im
Feld der Gesundheit sind jedoch weitere Herangehensweisen notwendig, da der
Grofteil der Gesundheitsdaten automatisch sowohl in Konsum- und Produktions-
situationen als auch durch neu verkniipfte Gesundheitsdatensitze generiert wird.
Dabei ermoglichen es vor allem neue Alltagstechnologien wie Smartphones und
Wearables ganz automatisch und einfach Daten iiber das Gesundheitsverhalten
von Personen zu gewinnen und mit anderen Datenquellen zu vernetzen. So kon-
nen diese Daten schlieflich auch mit Hilfe von Algorithmen ausgewertet und
fiir konomische Zwecke nutzbar gemacht werden (Diaz-Bone 2019, S. 85). Das
hat zur Folge, dass die Indikatoren, Kategorien, Kodierungsprozesse und Aus-
wertungen zur Messung und Handhabung von Gesundheit, also der eigentliche
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Quantifizierungsprozess, unwissend ablduft und sich der Moglichkeit zur Kritik
oder Rechtfertigung entzieht. Der Quantifizierungsprozess kann dann auch nicht
mehr als Ergebnis einer Verhandlung aller Beteiligten gesehen werden, warum
und wie Gesundheit gemessen werden soll. Fiir die Menschen, deren Gesund-
heit vermessen wird, sind die fundierenden Konventionen der Quantifizierung
dann meist nicht erkennbar oder kritisierbar, da sie durch vorangegangene Pri-
vatisierungsprozesse auf den Ebenen der Datenerhebung, Datenauswertung und
Dateninterpretation oft unsichtbar sind. Fiir die vermessenen Akteure ist dann
das Gemeinwohl, auf das sich der Quantifizierungsprozess bezieht, unsichtbar
und in ihren Handlungspraktiken zunéchst semantisch leer. Sie stehen deshalb
selbst vor der Aufgabe, die Zahlen und Messpraktiken zu interpretieren und
situativ einzuordnen. Je nach Situation konnen sie sich dann auf Konventionen
zur Bewertung und Evaluation stiitzen, die eine Rechtfertigung und Kritik ihrer
Vermessungspraktiken zulassen. Ebenso konnen sie diese aber auch im Kontext
ihrer individuellen Lebensfiihrung einbetten, der keinem Zwang zur Rechtferti-
gung unterliegt (Thévenot 2006). Rainer Diaz-Bone (2019, S. 86) fiihrt in diesem
Zusammenhang die Unterscheidung zwischen Konventionen mit und solchen
ohne semantischen Gehalt ein.

Konventionen mit semantischem Gehalt beziehen sich immer auf Kon-
ventionen als Koordinationslogiken, die Rechtfertigungsordnungen unterliegen.
Konventionen ohne semantischen Gehalt stellen hingegen lediglich Standards dar
wie beispielsweise der Rechtsverkehr auf den Straflen. Sie zeichnen sich durch
eine geringe intrinsische Wirksamkeit und eine geringe rdaumliche und zeitli-
che Reichweite aus. Im Gegensatz zu Konventionen mit semantischem Gehalt
lassen sich Konventionen ohne semantischen Gehalt 6ffentlich nur schwer legi-
timieren, da sie keinen inhidrenten kollektiven Gemeinwohlbezug aufweisen.
Dadurch kommt es gerade bei Quantifizierungsprozessen, die sich auf Konven-
tionen ohne semantischen Gehalt stiitzen, wesentlich schneller zu Inkonsistenzen,
da situationsiibergreifend unterschiedliche, moglicherweise auch widerspriichli-
che Beurteilungs- und Bewertungsmalstibe zur Anwendung kommen. Deshalb
werden Konventionen ohne semantischen Gehalt, also Standards, oft mit Kon-
ventionen mit semantischem Gehalt verkniipft, um ihre Stabilitit und Giiltigkeit
zu erhohen (Diaz-Bone 2019, S. 78 f.).

Um die Stabilitit und Giiltigkeit der Konventionen zu analysieren, wurde
von Francois Eymard-Duvernay und Laurent Thévenot (1983a,1983b) das Kon-
zept der Forminvestitionen eingefiihrt. Aus dieser Perspektive nehmen kognitive
Formate eine stabilisierende Funktion in sozialen Handlungsprozessen ein und
konnen damit die Kohédrenz und Reichweite von Konventionen erheblich beein-
flussen. Man kann sie als soziale Ordnungsprozesse verstehen, die eine Situation
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mit bestimmten Informationsformaten ausstatten. Dadurch konnen Situationen in
eine stabile Form gebracht werden.? Solche Forminvestitionen lassen sich durch
drei Aspekte charakterisieren, die eine Analyse anleiten konnen: (1) ihre zeitli-
che und rdumliche Reichweite, (2) ihre Giiltigkeit und (3) ihre Ausstattung. Die
Ausstattung der Form kann sowohl materiell, konventionell und technologisch als
auch wissenschaftlich und juristisch sein. Die Ausstattung ist entscheidend fiir die
gesellschaftliche Stabilisierung und Giiltigkeit der Form und steht daher in engem
Zusammenhang mit der Lebensdauer und der Reichweite der Form (Thévenot
1984, S. 13 ff.). Die Formen koénnen nach ihrem Grad der Verallgemeinerung
im Sinne eines Kontinuums verstanden werden. Dieses reicht dann von der uni-
versellsten Form, wie Messungen und internationalen Gesetzen, bis hin zu der
individuellsten Form wie Interaktionen. Allgemeine und generalisierbare Formen
gelten dann in sehr vielen Situationen iiber lokale und zeitliche Grenzen hinaus,
individuelle Formen hingegen moglicherweise nur in einer einzigen, ganz spezi-
fischen Situation. Dazwischen gibt es auch Formen mit begrenzter Lebensdauer
und Giiltigkeit, wie beispielsweise Hausregeln oder spezifische Ausbildungsfor-
mate in einem Unternehmen (Thévenot 1984, S. 14). Die Ausstattung einer Form
ist schlieBlich auch entscheidend dafiir, wie anonym oder individuell eine Form
ist. Je weniger eine Form ausgestattet ist, desto individualisierter bleibt sie und
moglicherweise sogar nur an eine Person gebunden. Die Stabilisierung einer sol-
chen Form ist dann eher zeitaufwendig, weil sie immer wieder neu generiert
werden muss und nicht iiber eine Ausstattung abgestiitzt werden kann (Thévenot
1984, S. 15). Mit den unterschiedlichen Konventionen sind dann auch unter-
schiedliche kognitive Formate verbunden, die diese stiitzen. Um eine bestimmte
Konvention zu etablieren, kann es deshalb notwendig werden oder hilfreich sein,
auch in eine bestimmte zugehorige Form zu investieren (Eymard-Duvernay und
Thévenot 1983a, 1983b). So bilden beispielsweise numerische Darstellungen typi-
sche Formen, die sich einer industriellen und einer Marktkonvention zuordnen
lassen (Diaz-Bone 2019, S. 78).

Frangois Eymard-Duvernay (2012) hat das Konzept der Forminvestition spéter
nochmal hinsichtlich spezifischer Stabilisierungsmechanismen weiterentwickelt.
Er stellt heraus, wie durch neue Formen und ihre Ausstattung ganz bestimmte
Wertigkeiten in einer Situation erst erzeugt und stabilisiert werden konnen. Er
spricht von dem Konzept der Valuation und bezieht sich damit analytisch auf

2 Ein Beispiel fiir eine Forminvestition mit einer langen Lebensdauer und einer grofen
Reichweite ist die internationale Zeit, die nur durch enorme Investitionsanstrengungen in die
situative Koordinationslogik eingefiihrt werden konnte (Thévenot 1984, S. 13).
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Prozesse der Wertigkeitskonstruktion. Fiir die Art und Weise, wie Wertigkei-
ten in einer sozialen Situation mobilisiert werden, konnen wieder Konventionen
als normative Ordnungen herangezogen werden. Aus dieser analytischen Per-
spektive bilden nicht Akteure die Werturteile aus, und auch die Dinge haben
keinen immanenten eigenen Wert. Vielmehr werden die Wertigkeiten erst in dem
sozialen Prozess konstruiert (Eymard-Duvernay 2012, S. 11). Ebenso wie in
der Actor-Network-Theory (ANT) wird dann Dingen, Technologien und Mate-
rialitdten ein Einfluss auf die Valuation in Situationen zugesprochen (Diaz-Bone
2019). Im Zusammenhang mit dem Konzept der Forminvestitionen fiihrt Eymard-
Duvernay dann das Konzept der Dispositive der Evaluation ein. Dabei kann es
gelingen, dass iiber bestimmte Formen und die damit verkniipften Dinge und
Konventionen stabile Rdume der Valorisierung eingerichtet werden (Diaz-Bone
2019). Mit diesem Konzept kann Formen dann die Macht zugesprochen wer-
den, dass sie als Dispositiv dauerhaft festlegen konnen, wie Menschen, Dinge
und Situationen bewertet werden und damit auch vergleichbar gemacht werden
(Eymard-Duvernay 2012). Die Vermessung und Quantifizierung von Gesundheit
lasst sich mit diesem Konzept als ein solches Dispositiv der Evaluation ver-
stehen. Dabei werden iiber Konventionen, Dinge und Technologien Kategorien
und Indikatoren festgelegt, die eine spezifische Bewertung von Gesundheit und
Gesundheitshandlungen einfiihren (Lenz 2021). Hier muss man sehen, dass mit
der Einfiihrung eines solches Dispositivs eine Vorselektion von Menschen und
giiltigen Gesundheitshandlungen einhergehen kann.? Die Einfiilhrung der Tele-
medizin im Gesundheitssystem kann beispielsweise als eine solche Investition
verstanden werden, die im Gesundheitswesen ein Evaluationsdispositiv eingefiihrt
hat.

In ihren Arbeiten zur Telemedizin haben Amandine Rauly und Florence
Gallois bereits darauf hingewiesen, wie neue Informationstechnologien die
Bewertung klinischer Gesundheitspraktiken in Gesundheitseinrichtungen neu
strukturieren und standardisieren (Rauly 2015; Gallois und Rauly 2019). Solche
Informationstechnologien kénnen als eine Forminvestition und als ein Dispositiv
der Evaluation verstanden werden. Die Einfithrung der Telemedizin im Gesund-
heitssystem zu Beginn der 1950er Jahre zielte darauf ab, Gesundheitspraktiken
tiber weite Entfernungen durchfiihren zu knnen. Dazu wurden Informationstech-
nologien eingesetzt, die in der Lage waren, solche Praktiken zu standardisieren
und damit ihre rdumliche Reichweite zu erhohen. Die Technologie gibt dann

3 Fiir einen allgemeinen Uberblick aus einer Marktperspektive auf medizinische Bewertungs-
prozesse siehe die Arbeit von Christian Levi (2019). In seiner Arbeit geht es um medizinische
Innovation und im Hinblick auf die Konzepte der EC versucht er zu verstehen, wie der sozio-
okonomische Wert medizinischer Innovation im medizinischen System konstruiert wird.
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vor, wie genau Gesundheitspraktiken auszufiihren sind, und schliefit auch alle
anderen Praktiken aus, die nicht von der Technologie abgedeckt werden (Rauly
2015). SchlieBlich erfordert der Umgang mit der Technologie eine Anpassung
an die vorgegebenen Evaluationsstandards oder erdffnet ein Feld fiir Kritik
und Konflikte. In diesem Kontext charakterisieren Gallois und Rauly (2019)
insbesondere den Zusammenhang zwischen den Entwicklungsbemiihungen fiir
die Telemedizin und den kollektiven Handlungslogiken, an die diese Entwick-
lungen gekniipft werden. Dieses Konzept der Standardisierung von Praktiken
durch Informationstechnologien bietet dann auch einen guten Ausgangspunkt zur
Analyse gesundheitlicher Quantifizierungsprozesse. Denn auch die Quantifizie-
rungsprozesse werden mafigeblich durch neue digitale Informationstechnologien
mitbestimmt.*

Die bisher eingefiihrten Konzepte eignen sich sehr gut fiir die Analyse kollek-
tiver Koordinationprozesse, die fiir die Einfiihrung und Legitimation von digitaler
Gesundheit in Institutionen und Diskursen eine Rolle spielen. Die Quantifizierung
von Gesundheit findet jedoch nicht nur auf einer kollektiven Ebene, sondern auch
auf einer individuellen Ebene statt. Da der Quantifizierungsprozess der digitalen
Gesundheit auf beiden Ebenen stattfindet, erfordert die argumentative Grundlinie
dieses Artikels, sich auf drei relevante Aspekte und die dazu geeigneten Konzepte
zu konzentrieren: (1) Es muss geklédrt werden, welche Standards, Definitionen und
numerischen Messinstrumente im Kontext der digitalen Gesundheit wie relevant
gemacht werden und von wem aus dies geschieht. Der Schwerpunkt liegt also auf
der kollektiven politischen Okonomie der Datafizierung im Kontext der digitalen
Gesundheit.’ (2) Es muss erklirt werden, wie sich diese Quantifizierungspro-
zesse in Raum und Zeit stabilisieren. Mit dem Wissen iiber die Reichweite und
die Giiltigkeit der Form wird deutlich, wann die Quantifizierung von Gesundheit
in individuellen oder kollektiven Situationen relevant wird. Die Erhebungssitua-
tion der Gesundheitsdaten unterscheidet sich beispielsweise von wissenschaftlich
kontrollierten Befragungssituationen. Dies ist deshalb der Fall, weil der eigentli-
che Messprozess im Quantifizierungsprozess der digitalen Gesundheit im privaten
Alltagskontext iiber Smartphones und Wearables erfolgt. Dadurch unterscheidet
sich beispielsweise die Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse und damit auch die
Reichweite der Form in Zeit und Raum. (3) Die Ausstattung der Form muss
geklirt werden, um ihre Auswirkung auf die Mobilisierungs- und Bewertungspro-
zesse der kollektiven oder individuellen Mobilisierung der digitalen Gesundheit

4 Dieser Aspekt wird in Abschnitt 3.3 weiter erortert.

5 Siehe dazu auch die Arbeiten von Desrosieres (2011, 2015), der in einem allgemeineren
Sinne untersucht hat, wie die Datafizierung politische und globale Dynamiken beeinflusst.
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zu verstehen. Diese Perspektive erdffnet dann die Moglichkeit zu differenzieren,
wann kohirente und nicht-kohirente Messungen zu einem praktischen Problem
werden kdnnen und wann nicht.

Um auch die Handlungsebene der Akteure analytisch zu fokussieren, bietet
sich das Konzept der Regime der Engagements von Laurent Thévenot (2007,
2010) an. Dieses Konzept richtet den Blick auf die Handlungsebene, auf der
kein Rechtfertigungszwang vorliegt, da die Handlungen weder auf ein kollektives
Gemeinwohl ausgerichtet sind, noch den Anspruch auf Generalisierung erheben.
Es sind Handlungen des alltdglichen Lebens gemeint, die grof3tenteils aus Routi-
nen, Neugier oder auch oberflichlichen Planungsprozessen bestehen. Gesundheit
auf einer individuellen Ebene ist zuallererst als etwas zu verstehen, das sich auf
den eigenen Korper und die Praktiken im Umgang mit diesem bezieht. Gerade um
dieses Selbstverhiltnis zu erfassen, ist es notwendig, die Ebene kollektiv etablier-
ter Gesundheitskonzepte und normativer Gesundheitsvorstellungen zu verlassen.
Analytisch bedeutet dies, dass sich Akteure in ihren gesundheitsspezifischen
Handlungen und Bewertungen in ihrem Lebensvollzug durch unterschiedliche
situative Elemente bewegen. Dies konnen Handlungen mit Rechtfertigungscha-
rakter sein, gleichzeitig aber auch private Entscheidungen, wie beispielsweise
Alltagsroutinen bei Themen der Erndhrung, Sport, Beruf oder Freizeit, die keiner
Legitimation bediirfen. Um auch diese privat gestalteten Aktivititen zu erfas-
sen, unterscheidet Thévenot (2007, 2010) drei Regime des Engagements. Damit
fiihrt er neben einem Koordinationsmodus der Rechtfertigung drei weitere unter-
schiedliche Koordinationsmodi ein, mit denen sich Akteure in eine Beziehung
mit ihrer Umwelt setzen konnen. Diese Regime sind also als Praxisformen zu
verstehen, die ebenso wie Konventionen mit Objekten, kognitiven Formen und
Personen ausgestattet sein konnen, die ein spezifisches Regime stiitzen. Inter-
essanterweise konnen solche Objekte, kognitive Formen oder auch Personen auch
auf mehrere Regime hindeuten oder diese parallel stiitzen, indem sie diese in ihrer
Mehrdeutigkeit fundieren.

Thévenot (2007, 2010, 2014) unterscheidet die folgenden drei Regime: das
Regime des planenden Handelns, das Regime des Handelns im Vertrauten und das
Regime des entdeckenden Handelns. Im Regime des planenden Handelns versuchen
Akteure nicht ein kollektives Gut zu erreichen, sondern eine eigene, individuelle
Absicht umzusetzen. Informationen sind dann oft funktional formatiert und ein
Akteur kann frei iiber sein Handeln entscheiden. Solange ihm diese Freiheit gewéhr-
leistet ist, kann er auch im Sinne dieses Regimes handeln. Doch auch in diesem
Regime muss sich eine Handlung nicht unbedingt nur auf eine Person beziehen.
Uber einen gemeinsamen Vertrag oder ein Projekt konnen Akteure ein wechsel-
seitiges Engagement eingehen. Im Regime des Vertrauten setzen sich Akteure mit
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ihrer Umwelt in einer sehr vertrauten Art in Beziehung. Thre Handlungen zielen auf
Bekanntes wie Routinen, individuelle Besonderheiten oder Selbstverstindlichkeiten
ab. Auf diese Weise riickt der personliche Komfort in den Fokus. Dieses Handeln ist
typisch fiir Paar- oder Familienbeziehungen, enge Freundschaften oder auch im eige-
nen, privaten Haushalt. Es sind die Handlungen, die am stérksten einer 6ffentlichen,
rechtfertigbaren oder generalisierbaren Handlung entgegenstehen. Informationen
sind in diesem Format nach einer vertrauten Struktur geformt und teilweise auch
nonverbal. So lange es einem Akteur gelingt in einer Situation diese Verbundenheit
und Intimitét zu erhalten, kann er in dem Engagement bleiben. In dem Regime des
entdeckenden Handelns setzen sich Akteure mit der Haltung eines oder einer Entde-
ckenden mit ihrer Umwelt in Beziehung, mit dem Ziel etwas Neues herauszufinden.
Informationen sind in dieser Haltung insbesondere durch ein Format iiberraschen-
der Ereignisse, Objekte oder Situationen geformt. Solange Akteure diese Neugier
und Erkundung ihrer Umwelt aufrechterhalten konnen, kdnnen sie in diesem Hand-
lungsregime bleiben. Der Austausch mit anderen hat in diesem Regime in der Regel
einen spielerischen Charakter.

Mit dem Konzept der Regime wird deutlich, dass Akteure nicht zwangslidufig auf
die Einfiihrung eines Evaluationsdispositivs durch eine neue Form wie der digitalen
Alltagsgesundheit eingehen miissen. Sie konnen beispielweise bei Quantifizierungs-
prozessen erkennen, dass sie bestimmten Klassifikationen und Quantifizierungen
unterliegen und diese nicht mitbestimmen konnen. Sie versuchen dann, sich gegen
die Klassifizierung, die Quantifizierung und die damit verbundenen Bewertungen zu
wehren (Diaz-Bone 2019, S. 91). Desrosieres (2015) bezeichnet dieses Vorgehen mit
dem Konzept der Retroaktion. Um solchen Quantifizierungsprozessen, Kategorisie-
rungen und Bewertungen auszuweichen, konnen sich Akteure in Regime, die keinem
Rechtfertigungsdruck unterliegen, zuriickziehen.

3.3 Digitale Alltagsgesundheit - die Entstehung einer
neuen Form

3.3.1 Gesundheitsvision als Treiber einer digitalen
Gesundheit

Im Gesundheitssystem® wird eine umfangreiche Datenerhebung und -verarbeitung
diskursiv oft als Losung fiir bestehende Probleme wie steigende Kosten, falsche

6 Gemeint ist damit der erste Gesundheitsmarkt und alle damit verbundenen Akteure und
Prozesse.
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Behandlungsmethoden, Koordinationsprobleme, erfolgreiche Priventionsmafinah-
men oder zur Steigerung der PatientInnensicherheit gesehen (Grén 2021, S. 2-3).
Die anwachsende Datenerhebung ist einerseits mit der Hoffnung verbunden, poli-
tische Steuerungsprozesse im Gesundheitssystem zu verbessern (Lenz 2021) und
andererseits auch technologische Entwicklungen wie die préventive, individua-
lisierte Medizin und das Patienten-Empowerment voranzutreiben (Ruckenstein
und Schiill 2017). Diese Annahmen und Hoffnungen fordern schlieflich die
Datafizierung von Gesundheitsprozessen und den damit verbundenen Aufbau
digitaler Infrastrukturen. Generell verbindet sich mit der digitalen Gesundheit die
Hoffnung, medizinisches Wissen und gesundheitsbezogene Daten durch Data-
fikationsprozesse so zu integrieren, dass Krankheiten besser geheilt werden
konnen oder ihr Auftreten von vornherein verhindert werden kann. Obwohl
einige dieser neuen Technologien bereits im Einsatz sind, fillt dennoch auf, dass
die Aktivititen rund um die Einfiihrung der digitalen Gesundheit weitgehend
Zukunftsvisionen sind (Ruckenstein und Schiill 2017, S. 262; Wieser 2019, Gron
2021, S. 2-3). Interessanterweise handelt es sich bei der Betonung all der Vor-
teile digitaler Gesundheit um solche, die sich auf eine Zukunft beziehen, deren
Eintreten vollkommen ungewiss ist. Allein die Vision dieser Vorteile scheint aller-
dings diskursiv méchtig genug zu sein, um gegenwirtige Datafizierungsprozesse
zu initiieren und zu legitimieren. Entscheidend ist bei dieser Vision, dass sie
tiber die kurative und priventive Medizin hinausgeht. Sie iiberschreitet damit
eine Grenze hin zu einer wunscherfiillenden Medizin und ragt stirker als bis-
her in das alltdgliche Handeln hinein (Wieser 2019, S. 427, Lenz 2021). Vor
dem Hintergrund der politischen Okonomie der Datafizierung im Gesundheits-
wesen wird diese Form der wunscherfiillenden Medizin in diesem Beitrag als
neue Forminvestition eingefiihrt, die in der Lage ist, unspezifische Alltagsprakti-
ken unabhingig von jeglichen Krankheitspraktiken als neue Gesundheitspraktiken
zu mobilisieren. Diese neue Form, die ich mit dem Begriff der digitalen Alltags-
gesundheit7 bezeichne, zeichnet sich dadurch aus, dass alltidgliche Aktivititen
gemessen und in einen gesundheitlichen Kontext eingebettet werden. Dabei ist es
entscheidend, dass Praktiken in Zahlen und Grafiken iibersetzt werden und diese

7 Deborah Lupton definiert digitale Gesundheit wie folgt: ,,The term ,digital health® refers
to a wide range of technologies directed at delivering healthcare, providing information to
lay people and helping them share their experience of health and illness, training and edu-
cating healthcare professionals, helping people with chronic illnesses to engage in self-care
and encouraging others to engage in activities to promote their health and wellbeing and
to avoid illness” (Lupton 2018, S. 1). Meine Definition weicht davon ab, weil sie sich nur
auf spezifische Selbstvermessungspraktiken des privaten Alltags bezieht, die sich auf die
Gesundheitsvorsorge beziehen.
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als weitere Informations- und Bewertungsgrundlagen im Umgang mit Gesund-
heit genutzt werden konnen. Die digitale Alltagsgesundheit unterscheidet sich
also durch zwei Aspekte von bisherigen Konzepten der digitalen Gesundheit, wie
beispielsweise electronic health (eHealth), mobile health (mHealth) oder smart
health:

(1) Die digitale Alltagsgesundheit verfolgt keinen spezifischen Gesundheits-
zweck, sondern zielt nur vage auf die Erhaltung der Gesundheit im Allgemeinen
ab. Das bedeutet, dass digitale Technologien nicht als zielgerichtete Werkzeuge
eingesetzt werden, beispielsweise zur Kontrolle bestimmter Krankheiten. Viel-
mehr fungiert die Technologie als Intermedidr und damit moglicherweise auch
als Dispositiv der Evaluation von Gesundheit im Alltag (Eymard-Duvernay 2012).
Digitale Alltagsgesundheit bedeutet daher, dass immer mehr Dingen des tdglichen
Lebens willkiirlich ein Gesundheitsbezug zugeschrieben werden kann.

(2) Das Konzept der digitalen Alltagsgesundheit ist daher auch mit einer sehr
spezifischen analytischen und methodologischen Perspektive verbunden. Mit dem
konzeptionellen Vorschlag, die digitale Alltagsgesundheit als eine neue Formin-
vestition zu verstehen, riicken die Prozesse der Konstruktion, Mobilisierung und
Evaluation von Gesundheit und Gesundheitspraktiken in den Fokus. Damit wer-
den Fragen nach der Rolle von Alltagsgegenstinden, Regimen, Konventionen
und Akteuren relevant. Die Auswirkungen der Technologie auf die Akteure oder
die Evaluation einer erfolgreichen Implementierung solcher Technologien tre-
ten dann in den Hintergrund. Analytisch zielt das Konzept also genau auf die
Wechselwirkungen zwischen der gesundheitsbezogenen Rahmung von Alltags-
handlungen und dem Umgang der Akteure mit dieser Rahmung. Die Besonderheit
dieses technologischen gesundheitlichen Kontextes liegt vor allem in der Flexibi-
litat und Offenheit von Digitalisierungstechnologien. Dieser Aspekt wird in den
kommenden Teilen weiter ausgearbeitet.

3.3.2 Legitimation und Charakteristika digitaler
Alltagsgesundheit

Interessanterweise deuten einige Erkenntnisse aus dem Forschungsgebiet der
Selbstmessung und der Quantified-Self-Bewegung darauf hin, dass die Mess-
ergebnisse von Gesundheitspraktiken und Alltagspraktiken vertrauenswiirdiger
erscheinen als die eigene Einschitzung des individuellen Koérperzustands (Wie-
demann 2019, S. 11). Die Griinde dafiir, warum Menschen Gesundheits-Apps
verwenden, konnen allerdings sehr unterschiedlich sein (Nafus 2016; Selke 2016;
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Lupton 2016). Es gibt Akteure, die Boni erhalten wollen, indem sie ihre gemes-
senen Daten ihrer Krankenkasse zur Verfiigung stellen. Solche Akteure nehmen
eine marktorientierte Haltung ein. Andere Akteure hingegen, vor allem aus der
Quantified-Self-Szene, messen ihre eigene Gesundheit aus Neugierde und dem
Willen, den eigenen Korper und die eigene Gesundheit beeinflussen zu konnen
(Selke 2016; Meifiner 2016; Lupton 2016). Ein Teil dieser Gruppe entwickelt
auch eigene Messinstrumente, um direkt Einfluss auf die Messkategorien zu neh-
men. Die Personen der Quantified-Self-Bewegung sind oft der Meinung, dass die
Zahlen und Messungen ein genaueres Bild der eigenen Gesundheit liefern und
die eigene Einschétzung schneller zu Selbsttduschung fiihren kann. Neben diesen
Gruppen gibt es auch viele Nutzerlnnen, die Gesundheits-Apps aus pridventi-
ven Griinden verwenden oder zur Optimierung ihres physischen und psychischen
Zustandes (Lupton 2017, S. 1). Dariiber hinaus gibt es auch noch eine Gruppe
von unwissenden NutzerInnen von Gesundheits-Apps. Dies liegt daran, dass
Gesundheits-Apps auf vielen Smartphones bereits vorinstalliert sind und auto-
matisch Gesundheitsdaten messen und an die Betreiber der Apps weiterleiten,
wenn sie nicht explizit ausgeschaltet oder deinstalliert werden.

Abgesehen von der kleinen Gruppe innerhalb der Quantified-Self-Bewegung
kann also davon ausgegangen werden, dass die Mehrzahl der Akteure, die
priaventive Gesundheits-Apps im Alltag nutzen, bereits mit fertigen Gesundheits-
kategorien als Messinstrumente konfrontiert werden und diese nicht hinterfragen.
Die vordefinierten Messkategorien legen dann bereits selektiv fest, welche Daten
des Alltags als gesundheitsrelevant eingestuft werden. Dadurch konnen auch nur
diese Daten in weiteren Gesundheitskontexten verarbeitet werden, im Vergleich
zu vermeintlich weiteren relevanten Gesundheitspraktiken des Alltags.

Letztlich hiéngt die Bedeutung von Gesundheitsdaten und Gesundheitswis-
sen fiir priventives Gesundheitshandeln in einer Okonomie der Gesundheitsdaten
dann weniger von der individuellen Beurteilung und einem medizinischen Exper-
tenwissen ab, sondern vielmehr von neuen Akteuren, die Indikatoren zur Messung
von Gesundheit und die Bewertungskriterien fiir die Daten festlegen. Tech-
nologieunternehmen, wie Amazon, Google, Facebook, Apple oder IBM, sind
zunehmend im Gesundheitsfeld aktiv, entwickeln neue Gesundheitsanwendun-
gen und fithren damit auch neue Standards und Kategorien ein, die bestimmen,
was gemessen wird und warum (Sharon 2018). Das Gemeinwohl, auf das sie
sich dabei stiitzen, kann sich zwischen den Akteuren allerdings stark unterschei-
den (Sharon 2016, 2018; Cappel und Kappler 2019, Gron 2021). Fiir einige
Unternehmen ist die individuelle Messung und Verarbeitung von personlichen
Gesundheitsdaten nur ein monetires Geschiftsmodell. Andere sehen Messung
und Verarbeitung von personlichen Gesundheitsdaten als Teil eines Gemeinwohls
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an und wollen damit Menschen unterstiitzen, ein gutes und gesundes Leben zu
filhren. Sharon (2018, S. 5) fiihrt in diesem Kontext eine Gemeinwohlorien-
tierung ein, in der Vitalitit ein universell zu erreichendes Gut darstellt. Diese
Idee findet sich vor allem bei visiondren Unternehmen aus dem Silicon Valley
oder in der Quantified-Self-Bewegung (Selke 2016). Andere Akteure sehen in
der Messung der individuellen Gesundheit eine Chance zur Gleichberechtigung
der BiirgerInnen durch eine ausgewogenere Arzt-Patientlnnen-Beziehung und ein
damit verbundenes Empowerment der PatientInnen (Sharon 2018). Im Hinblick
auf die jlingsten neoliberalen Entwicklungen im Gesundheitssystem kann ein
gesteigertes PatientInnen-Empowerment aber auch als ein Versuch verstanden
werden, Biirgerlnnen als MarktteilnehmerInnen in einem Gesundheitsmarkt zu
mobilisieren. Diese sollen sich im Idealfall dann nach konkurrierenden Gesund-
heitsangeboten erkundigen und diese nachfragen (Batifoulier et al. 2011). Dass
eine solche Entwicklung bereits angestoBen ist, zeigen die jiingeren Entwick-
lungen im Gesundheitssystem. Aufgrund der neoliberalen Gesundheitspolitik der
letzten Jahrzehnte hat sich in einigen europdischen Gesundheitssystemen eine
marktorientierte und industrielle Gemeinwohlorientierung gegeniiber einer héus-
lichen Gemeinwohlorientierung durchsetzen konnen (Batifoulier et al. 2011;
Streckeisen 2017, Da Silva 2018).

Im Zusammenhang mit der digitalen Alltagsgesundheit kann dann auch ange-
nommen werden, dass nicht nur Patientlnnen durch ihr Empowerment zu einer
Marktressource werden konnen, sondern prinzipiell jede Facette und Handlung
des alltiiglichen Lebens. Sobald es gelingt, eine Alltagshandlung zu digitalisieren
und ihr mit spezifischen Kategorien einen Gesundheitsbezug zuzuweisen, wird
sie auch anschlussfidhig und wertvoll fiir einen Markt. Akteure konnen dann
mit ihren alltdglichen Routinehandlungen zu einer Quelle von Informationen
fir den Markt werden. Eine mogliche Konsequenz aus der Einfithrung dieser
neuen Form der digitalen Alltagsgesundheit konnte dann sein, dass die individu-
elle und professionelle Einschitzung der eigenen Gesundheit an Relevanz verliert
und der vorldufige Prozess der Kategorisierung zur Messung von Gesundheit an
Bedeutung gewinnt.3

Ein weiteres Merkmal der neuen Form der digitalen Alltagsgesundheit hingt
direkt mit dem Prozess der Erstellung der Gesundheitsmesskategorien zusammen.
Es geht um die Standardisierung von Gesundheitspraktiken oder Alltagsaktivita-
ten. Bei der Entwicklung und Programmierung der Gesundheits-Apps werden

8 Fiir eine weitere Ausarbeitung zur Einfiihrung von Innovationen im Gesundheitsmarkt
siche die Arbeit von Christian Livi (2019). Er beschreibt insbesondere die Valorisierungspro-
zesse aufseiten der Marktakteure bei der Einfithrung neuer medizinischer Technologien und
die Rolle der verschiedenen Akteure im Koordinationsprozess im medizinischen System.
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bereits sehr spezifische Kategorien und Bewertungsstandards in die Techno-
logie implementiert, die bei der spdteren Nutzung kaum noch einen Raum
fir Kritik bieten. Eine Gesundheits-App, die Schritte zihlt, die Herzfrequenz
misst und das Schlafverhalten aufzeichnet, ist beispielsweise nicht in der Lage,
auch Panikattacken, Geldsorgen oder eine schlechte Lebenssituation als gesund-
heitsbezogene Aspekte hinzuzufiigen. Apps sind insbesondere aufgrund ihrer
kognitiven Zahlenformate in der Lage, durch standardisierte und standardisie-
rende Quantifizierungsprozesse Aquivalenzen zwischen Menschen herzustellen
und sie so als identische Einheiten zu mobilisieren (Levay 2020, S. 7). Dar-
tiber hinaus implementieren Gesundheits-Apps dann auch ein Dispositiv zur
Evaluation digitaler Gesundheitspraktiken (Eymard-Duvernay 2012). Dies fiihrt
einerseits zu einer Reduktion der Komplexitit von Gesundheitspraktiken, da
nur ein Teil des Alltags der Akteure gemessen wird und innerhalb der poli-
tischen Okonomie der Gesundheit relevant werden kann (Nafus 2014; Levay
2020). Andererseits schlieft es aber andere alltdgliche Praktiken insbesondere
Tabus aus, die fiir bestimmte Krankheiten und Gesundheitspraktiken entscheidend
sein konnen. Dadurch eroffnen sich schlieflich verschiedene Relevanzebenen
fiir Gesundheitspraktiken. Das heifit, es kann zum einen zwischen Gesundheits-
praktiken unterschieden werden, die im alltdglichen Leben relevant sind, und
solchen, die zusitzlich durch ihre Vermessung in einer politischen Okonomie der
Gesundheit und damit auch in Public-Health-Kontexten relevant gemacht wer-
den konnen. Es sind dann solche vermessenen Gesundheitspraktiken, die sich in
institutionalisierten Gesundheitskontexten wesentlich leichter legitimieren lassen.

Ein weiteres und zentrales Merkmal dieser Forminvestition bezieht sich
auf ihre Materialitit und die damit verkniipfte Technologie.® Einerseits legen
Smartphones im Sinne ihrer Materialitdt somit ganz einfach Nutzungsgren-
zen fest. Andererseits entscheiden die eingefiihrten Messkategorien, Indikatoren
und BewertungsmalBstibe in den Programmen, welcher kleine Ausschnitt einer
Lebenswirklichkeit abgebildet (Nafus 2014) und wie dieser durch darauffolgende
Datafizierungsprozesse weiterverarbeitet werden soll. Damit wird ein relativ sta-
biles neues Handlungsmuster eingefiihrt, das sich auf die Gesundheitsvorsorge
im Alltag bezieht. Digitale Gesundheit ist dann nicht mehr das, was der Korper
in Abhingigkeit von biologischen und individuellen Lebensbedingungen anzeigt,
sondern nur noch das, was sich aktuell messen und vorhersagen lisst.

9 Die Software selbst, die Datafizierung und Vernetzung der Daten.
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3.3.3 Relevanz der digitalen Alltagsgesundheit

Im Folgenden mochte ich anhand von drei zentralen Griinden erldutern, warum
ich davon ausgehe, dass diese neue Form der digitalen Alltagsgesundheit an
Relevanz gewinnen kann.

Der erste Grund bezieht sich auf die spezifische Beschaffenheit der Form,
die sich auch auf deren Lebensdauer auswirkt. Die Form ist mit neuen Tech-
nologien und Objekten wie Smartphones, Apps und Wearables ausgestattet. Es
kann deshalb davon ausgegangen werden, dass sie eine relativ lange Lebens-
dauer hat, da die materielle Prisenz es schwieriger macht, sie im Vergleich zu
kognitiven Formen zu ignorieren. Dariiber hinaus ist ein Smartphone ein ,,multi-
situativer Gegenstand, der in unzidhligen Situationen des alltéiglichen Lebens
eingebettet ist. Selbst wenn eine spezifische Anwendung des Smartphones aufge-
geben wird, beispielsweise durch das Loschen einer App von einem personlichen
Smartphone, bleibt dieses Smartphone fiir andere Situationen weiterhin relevant.
Dies unterstreicht die Bedeutung von Objekten als Stabilisierungsmechanismen
in Koordinationsformen. Wenn Akteure ihre eigene Gesundheit einschitzen wol-
len, konnen sie dazu problemlos auch auf ihre Smartphones zuriickgreifen.
Da das Smartphone ein technisches Objekt ist, bei dem Standardisierung und
Funktionalitdt im Vordergrund stehen, unterstiitzt es insbesondere auch die indus-
trielle Konvention. Sensoren messen dann im Rahmen eines Gesundheitskonzepts
standardisiert alltigliche Routinetitigkeiten. Durch die Ubersetzung der tigli-
chen Handlungen in Zahlen mittels Datafizierungsprozessen verbinden sich die
Akteure mit dem Objekt und werden im Sinne einer Dyade zu einer stabilisie-
renden Einheit in einer Situation. Neben diesen Stabilisierungsmechanismen iiber
die Objekte erzeugt zusitzlich die weitldufige digitale Vernetzung der gemessenen
Gesundheitsdaten einen weiteren Stabilisierungseffekt.

Der zweite Grund fiir die zunehmende Relevanz der Form der digitalen
Alltagsgesundheit liegt in ihrem spezifischen Mechanismus, ihre Giiltigkeit zu
etablieren. Dies geschieht durch eine relativ subtile Art und Weise, die mogli-
cherweise auch ganz allgemein fiir andere Datafizierungsprozesse charakteristisch
sein konnte. Das Konzept der ,,statistischen Kette* von Desrosieres und Théve-
not (1979) eignet sich, um diesen Mechanismus genauer zu betrachten. Mit dem
Konzept der statistischen Kette werden die Arbeitsschritte der Erzeugung, Verar-
beitung und Verwendung von Daten als ein Prozess von miteinander verbundenen
Situationen verstanden. Diese verbundenen Situationen konnen als vorgelagert
und nachgelagert gesehen werden. Betrachtet man aus dieser Perspektive den
Quantifizierungsprozess der neuen Form der digitalen Alltagsgesundheit, so las-
sen sich drei miteinander verbundene Elemente der Kette identifizieren: (1) die
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Entwicklung von Messkategorien, (2) die Datenerhebung und (3) die Datenverar-
beitung. Die Entwicklung der Messkategorien sowie die Verarbeitung der Daten
durch Algorithmen findet in der Regel in einem privatwirtschaftlichen Umfeld
und damit in einer Black Box statt. Dadurch ist unklar, welche Konventionen fiir
die Entwicklung von Messkategorien und damit fiir die Generierung des Gesund-
heitswissen herangezogen wurden (Diaz-Bone 2019). Insbesondere im zweiten
Teil der Kette geht somit die Grundlage fiir eine Rechtfertigung oder Kritik an
den eingefiihrten Gesundheitskategorien verloren (Al-Amoudi und Latsis 2019,
S. 119; Diaz-Bone et al. 2020). So riicken schlieflich andere Bewertungsme-
chanismen fiir Gesundheit und Gesundheitspraktiken in den Vordergrund. Nun
sind es nicht mehr Gesundheitsexperten, die den Korperzustand beurteilen, son-
dern Algorithmen und Dinge, wie Smartphones und Wearables, die bereits im
ersten Schritt der statistischen Kette programmiert wurden (Mayer-Schonberger
und Cukier 2013, S. 16; Rich und Miah 2017, S. 5). Wissen iiber Gesund-
heit hingt in diesem Fall dann stirker mit der Reichweite und der Lebensdauer
von Technologie zusammen, als mit dem situativen Handlungs- und Interpreta-
tionsspielraum der beteiligten Akteure. Wenn also Gesundheit datafiziert wird,
lasst sich mit der Hilfe des Konzepts der statistischen Kette aufzeigen, dass
sowohl Konventionen mit semantischem Gehalt als auch solche ohne semanti-
schen Gehalt relevant werden. Daher soll hier explizit der Unterschied zwischen
diesen beiden Arten von Konventionen hervorgehoben werden. Konventionen mit
semantischem Gehalt konnen grundsitzlich als eine Ressource fiir eine ilibergrei-
fende und konsistente Denkweise in Koordinationssituationen verstanden werden.
Sie haben ein inneres Potenzial, mit dem sie eine relativ kohdrentere Anpassung
an ihre soziale Umwelt erzwingen konnen (Diaz-Bone 2016, S. 57). Dadurch
besitzen sie eine stabile Grundlage fiir gemeinsame, situative Interpretationen,
Bewertungen und Evaluationen. Konventionen ohne semantischen Gehalt hinge-
gen fehlt diese Grundlage einer gemeinsamen und iibergreifenden Denkweise,
wodurch eine kohdrente Anpassung an die Umwelt nicht so einfach moglich
ist. Sie funktionieren eher auf der Ebene von festgelegten Regeln und konnen
als gesellschaftlich etablierte Standards verstanden werden. Solche Konventionen
ohne semantischen Gehalt sind tendenziell durch Willkiir gekennzeichnet. Sie
konnen deshalb auch nicht argumentativ in einem kohédrenten Sinnzusammen-
hang gerechtfertigt werden, sondern werden wie Normen einfach entschieden.
Ein Beispiel fiir eine solche willkiirliche Entscheidung ist die Festlegung fiir das
Uberfahren einer Ampel bei Griin und das Anhalten bei Rot (Diaz-Bone 2016,
S. 54 ff.).

Im Zusammenhang mit der Datafizierung von Gesundheit ist die Messung von
Schritten als Gesundheitsindikator beispielsweise ein typisches Beispiel fiir eine
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Konvention ohne semantischen Gehalt. Denn die Anzahl der gegangenen Schritte,
also die Zahl an sich, enthdlt zunéchst keinen Informationsgehalt iiber den
Gesundheitsprozess. Es ist nicht klar, in welchen Alltagssituationen die Schritte
gemessen werden und auch nicht auf welches Gemeinwohl sich dieser Indikator
bezieht. Zahlen entwickeln ihre Bedeutung immer erst in einem spezifischen Kon-
text und konnen nicht automatisch in alle anderen Situationen iibertragen werden.
Die Bewertungsskala von 10.000 Schritten pro Tag'® (Lupton 2019, S. 133 f.) ist
beispielsweise lediglich eine verallgemeinerte Bewertungsskala, die je nach Situa-
tion individuell neu interpretiert werden muss. Dennoch konnen aber durch die
aggregierten Schrittdaten der NutzerInnen relativ einfach Korrelationen zwischen
bestimmten Krankheiten und positiven Gesundheitszustidnden hergestellt werden.
Letztlich schafft die riesige Datensammlung dann aber auch ein Gesundheitswis-
sen, das nicht auf Kausalitit beruht (Mayer-Schonberger und Cukier 2013, S. 8).
Dadurch konnen schlielich Korrelationen und Wahrscheinlichkeiten wichtiger
werden als das eigentliche Fachwissen auf diesem Gebiet.

Fiir die bisherigen Schritte der Wissensproduktion sind situative Konventionen
(sowie deren Erwigungen und Aushandlung) fiir die Bewertung und Einschit-
zung der Situation besonders relevant. Das bedeutet, dass es auch moglich ist,
die Situation der Wissensproduktion nach bestimmten Prinzipien einer Gemein-
wohlorientierung begriinden und kritisieren zu konnen. Es ist fraglich, ob ein
Algorithmus und insbesondere Gesundheits-Apps diesen Prozess situativ durch-
fiihren konnen. Mit anderen Worten: Konventionen ohne semantischen Gehalt,
die in Gesundheit-Apps und Algorithmen eingebettet sind, konnen durch ihre
vorgefertigten Messkategorien die Pluralitit der Gemeinwohlorientierung ein-
schrianken und damit Konflikte erzeugen. Da eine Konvention ohne semantischen
Gehalt in der Offentlichkeit aber schwer zu rechtfertigen ist, wird im offent-
lichen Gesundheitsdiskurs eine Konvention mit semantischem Gehalt fiir eine
Pseudo-Argumentation herangezogen. Diese Konvention bildet dann die Dis-
kussionsgrundlage fiir eine Rechtfertigung oder Kritik. Im Fall der Schritte als
Gesundheitsindikator werden beispielsweise medizinische Studien im Sinne der
industriellen Konvention angefiihrt, um tigliche Schritte als priaventive Gesund-
heitsmaflnahme zu rechtfertigen. Die eigentliche(n) Konvention(en), die in die
Entwicklung der Kategorie ,,Schritte zihlen* einbezogen wurden (beispielsweise
eine Marktkonvention), sind dann allerdings nicht unbedingt Teil der 6ffentlichen
Diskussion.

10 Siche: https://www.10000steps.org.au/.
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Daraus ergibt sich ein Mechanismus, der zunéchst widerspriichlich erscheint,
weil er zum einen Stabilitidt gewihrleisten kann, gleichzeitig aber auch Ver-
dnderungen integrieren kann. Die statistische Kette zeigt, dass Konventionen
bei Datafizierungsprozessen eine relevante Rolle dafiir spielen, nach welchen
Beurteilungs- und BewertungsmalBstiben Gesundheitskategorien entwickelt wer-
den (Diaz-Bone 2016, S. 57). Durch die zeitliche und situative Trennung der
Kategorienentwicklung und der Messvorgidnge sowie durch die technologischen
Bedingtheiten werden diese Konventionen aber unsichtbar und damit in einer
offentlichen Diskussion zu Konventionen ohne semantischen Gehalt transfor-
miert. Was ihre Lebensdauer und Validitét angeht, miissten solche Koordinationen
eigentlich sehr leicht an Relevanz verlieren und damit instabil werden. Das
Gegenteil trifft allerdings zu, weil die Konventionen ohne semantischen Gehalt,
die fiir die Messvorgédnge und Weiterverarbeitung der Daten herangezogen wur-
den, an einer anderen Stelle der statistischen Kette eine Allianz mit einer
Konvention mit semantischem Gehalt eingehen kénnen (Diaz-Bone 2019). An
vorderster Stelle bietet sich dabei eine Allianz mit der industriellen Konvention
an, weil in dieser Konvention Zahlen ein elementares Informationsformat bilden
(Diaz-Bone 2019, S. 78). Dies ermoglicht es dann, alltigliche Praktiken aller Art
fiir Gesundheitskategorien sehr einfach mobilisieren und messen zu kénnen.

Ruft man sich nun neoliberale Entwicklungen in den europdischen Gesund-
heitssystemen ins Gedachtnis, wie sie Philippe Batifoulier et al. (2011) und
Nicolas Da Silva (2018) beschreiben, wird deutlich, warum sich diese Form
der Messung relativ gut stabilisieren kann. Es geschieht durch die enge Ver-
kniipfung mit der industriellen und marktlichen Konvention, die in vielen
Gesellschaftsbereichen bereits einen Grofiteil von Koordinationen mitgestaltet.

Was die Stabilitdt und Validitit dann iiberraschenderweise erhoht, anstatt sie
zu verringern, ist gerade die Transformation der urspriinglichen Konvention bei
der Einfiihrung der Kategorien in eine Konvention ohne semantischen Gehalt.
Denn diese erlaubt es auch, auf duflere Wandlungsprozesse gut reagieren und sich
anpassen zu konnen. Sollen beispielsweise Atemziige anstatt Schritte gemessen
werden, dndert sich zwar die Messkategorie, das Informationsformat der Zahlen
bleibt aber bestehen und kann sich weiterhin auf die industrielle Konvention stiit-
zen. Der eigentliche Grund, warum die Messkategorie verdndert wird, verbleibt
weiterhin im ersten Teil der statistischen Kette, also vor der Situation der Quanti-
fizierung und damit unverhandelbar in einem o6ffentlichen Raum. Im 6ffentlichen
Raum wird sie dann lediglich als Standard verhandelt, der sich nicht sinnvoll vor
dem Hintergrund eines Gemeinwohls kritisieren oder rechtfertigen ldsst.

Neben dieser fehlenden Moglichkeit, die herangezogene Konvention Kkriti-
sieren oder rechtfertigen zu konnen, gibt es auch noch ein zweites Problem.
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Um dieses Problem zu verdeutlichen, mochte ich das Konzept der ,,Allianz-
Konvention* einfiihren und hervorheben. Es handelt sich um eine besondere
Kombination von Konventionen, die eigentlich nur dazu dient, eine Konven-
tion ohne semantischen Gehalt, beispielsweise einen Standard, zu stabilisieren
und zu legitimieren. Die Allianz-Konvention ist eine Konvention mit semanti-
schem Gehalt, die eng mit einer Konvention ohne semantischen Gehalt verkniipft
ist. Wenn diese Verkniipfung plausibel erscheint, kann der semantische Gehalt
der Allianz-Konvention auch als semantischer Gehalt fiir die Konvention ohne
semantischen Gehalt fungieren. Er kann dann argumentativ zur Begriindung belie-
big definierter Standards herangezogen werden. Die Kritik bzw. Rechtfertigung
erfolgt dadurch in der Logik der Allianz-Konvention und nicht der Konvention,
die im ersten Schritt der statistischen Kette herangezogen wurde. Auf diese Weise
konnen eine Kritik und Rechtfertigung nur noch iiber die Allianz-Konvention
erfolgen.

Der dritte Grund fiir die steigende Relevanz der neuen Form der digitalen All-
tagsgesundheit bezieht sich auf die Ausstattung der Form. Die Form zeichnet sich
dadurch aus, dass sie (1) eine materielle und (2) eine nicht-materielle Ausstattung
besitzt. Die materielle Ausstattung bezieht sich auf die vorhandenen Dinge und
Technologien, auf denen die Form basieren kann. Die nicht-materielle Ausstat-
tung bezieht sich auf kognitive Denkformate, darunter Konventionen sowie auch
wissenschaftliche und juristische Formate.

(1) Die materielle Ausriistung besteht aus mobilen Geriten, wie Smartpho-
nes und Tablets, mit ihrem jeweiligen Zubehor, wie Sensoren und Wearables.
Akteure tragen diese Gerite in der Regel in allen Lebenssituationen bei sich
und bringen sie aktiv in ihr tdgliches Leben ein. Daneben gehdren aber auch
lokale Computer und Netzwerkinfrastrukturen, die die Nutzung und Verarbei-
tung der Daten ermoglichen zur materiellen Ausriistung. Aufgrund der Software,
also der Gesundheits-Apps, verfiigt die Form auch iiber eine technologische Aus-
stattung. Die Software und Sensoren ermdglichen es, Gesundheitspraktiken und
auch einfache Alltagspraktiken in Bits und Bytes und damit in etwas Digita-
les umzuwandeln. Empirisch relevant wird die Form dann also einerseits iiber
Gesundheits-Apps oder Lifestyle-Apps und andererseits iiber Smartphones und
Wearables, die mit ihren Sensoren als Messinstrumente dienen. Als weitere Tech-
nologie werden Algorithmen in die Apps integriert, die Haufigkeiten, Mittelwerte
oder Indizes aus den einzelnen Alltagspraktiken bilden. In jedem Fall iibersetzen
sie die Praktiken in eine Sprache der Zahlen und machen sie damit einer Viel-
zahl von digitalen Technologien aus allen Lebensbereichen zugénglich (Nafus
2014). Durch diesen digitalen Anschluss konnen dann auch andere Technolo-
gien wie die kiinstliche Intelligenz und das ,,Internet der Dinge* zunehmend Teil
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dieser Form werden. Die Datafizierung und Digitalisierung von Praktiken fiihrt
dann dazu, dass Menschen jederzeit und iiberall vermessen werden kénnen und
damit medizinische Daten generiert werden, die weiterverarbeitet, gespeichert,
geteilt und vernetzt werden kénnen (Wieser 2019, S. 431). Diese Technologien
sind allerdings immer auch sehr eng mit bestimmten Konventionen verbunden
wie etwa der industriellen Konvention. Neben den kognitiven Formaten stabili-
sieren aber auch schon alleine die Kabel, die Sensoren, der Strom, die Batterien
oder die Leitplatinen der Technologie die Form. Indem sich die Objekte und
Konventionen der neuen Form der digitalen Alltagsgesundheit aufeinander bezie-
hen und damit gegenseitig stiitzen konnen, bilden sie auch einen verstirkten
Stabilisierungsmechanismus.

(2) Ein elementarer Teil der nicht-materiellen Ausstattung der Form ist die
inspirierte Konvention, da die Form der digitalen Alltagsgesundheit in erster Linie
auf einer Vision aufbaut (Lupton 2016). Als Rechtfertigung der Form werden
Innovationschancen herangezogen und das enorme Potenzial fiir die Gesundheits-
steuerung, die der Datafizierung von Gesundheit zugeschrieben wird. Es besteht
die Hoffnung, neue Krankheiten und Behandlungsmethoden zu entdecken oder
auch in neuer Form Einfluss auf die Gesundheitsvorsorge und Prédvention zu
nehmen (Lupton 2019). Wenn sich schlielich eine inspirierte Konvention mani-
festieren kann, werden Entwicklungen der Gesundheitsmessung weiter gefordert
und es ist leichter, Ressourcen zu mobilisieren und dafiir politische Unterstiitzung
zu sichern. Diese Vision einer wunschfiillenden Medizin und der Datafizierung
von Gesundheit gibt auch den Forschungs- und Innovationsbemiihungen eine
Richtung, in die sie sich entwickeln konnen. Dariiber hinaus ist die Form auch mit
juristischen und wissenschaftlichen Elementen ausgestattet. Auf der Ebene der
politischen Okonomie der Gesundheit und damit insbesondere im Gesundheitsbe-
reich spielen gesetzliche Regelungen zur Messung von Gesundheit eine wichtige
Rolle. Zum einen konnen priventive Gesundheits-Apps aus dem Lifestylebereich
nicht im ersten Gesundheitsmarkt eingesetzt werden, solange sie nicht als Medi-
zinprodukt zertifiziert sind. Dieser Prozess unterliegt strengen Anforderungen, da
die Gesundheits-Apps den definierten Standards von Medizinprodukten entspre-
chen miissen. Hinzu kommen Datenschutzbestimmungen, die den Umgang mit
Gesundheitsdaten und den Schutz der Privatsphire regeln sowie das Gesetz fiir
eine bessere Versorgung durch Digitalisierung und Innovation.!! Dieses Gesetz
soll es ermoglichen, Apps auf Rezept zu verschreiben, Videosprechstunden ein-
fach zu nutzen und iiberall bei Behandlungen auf das sichere Datennetz im

1 Siche beispielsweise das Digitale-Versorgung-Gesetz (DVG) in Deutschland: https://
www.bundesgesundheitsministerium.de/digitale-versorgunggesetz.html.
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Gesundheitswesen zugreifen zu konnen. Als juristische Ausstattung wirken sol-
che Gesetze dann auch auf der Ebene der Einfiihrung von digitalen Patientenakten
in den europdischen Gesundheitssystemen und schlieflich auch bei der Quanti-
fizierung der eigenen Gesundheit. Zudem regeln diese Gesetze auch Details der
technischen Ausstattung der Form, wenn sie bestimmte Standards definieren, die
eine Interoperabilitidt zwischen den eingesetzten Technologien gewihrleisten soll.
Wissenschaftlich ist die Form ausgestattet, weil sie bei den Quantifizierungspro-
zessen von Gesundheit typische wissenschaftliche Methoden, wie Messungen,
Grafiken oder mathematische Berechnungen, zugrunde legt. AuBlerdem bilden
medizinische Studien teilweise auch eine Grundlage fiir die Bestimmung von
Messindikatoren und BewertungsmaBstiben.

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass mit der Vision und den Hoff-
nungen einer digitalen, messbaren Gesundheit eine neue Koordinationsform im
Gesundheitsfeld eingefiihrt wird. Anhand der statistischen Kette konnte auf-
gezeigt werden, dass sich durch die zeitliche und rdumliche Trennung der
Quantifizierungs-, Mess- und Verarbeitungsprozesse eine Verschiebung in meh-
reren Dimensionen ereignet. In einer Machtdimension verlieren Professionen,
wie Gesundheitsfachpersonen, aber auch Individuen an Deutungs- und Beurtei-
lungskompetenz. Durch die unsichtbare Einfiihrung der Messkategorien und die
Transformation der urspriinglichen Pluralitdt von Konventionen in Konventionen
ohne semantischen Gehalt ist eine Kritik oder Rechtfertigung der gemessenen
Gesundheitsparameter nicht mehr moglich. Durch die Stellvertreterdiskussionen
tiber eine Allianz-Konvention mit semantischem Gehalt bleibt diese folgenreiche
Leerstelle aber groftenteils unsichtbar. Dadurch erhalten insbesondere Akteure
aus der Technologie-Branche mehr Macht. Damit verbunden sind dann auch neue
Formen der Wissensgenerierung, die verstirkt auf Korrelationen, Vorhersagen
und Wahrscheinlichkeiten basieren, anstatt auf kausalen Erkldrungen und Erfah-
rungswissen. Weiter zeigt auch die Ausstattung der Form, dass sie sich in einer
politischen Okonomie der Gesundheit insbesondere in den Situationen etablieren
kann, die durch eine industrielle und marktliche Konvention bereits vorstruktu-
riert sind. Die Forschungen von Batifoulier et al. (2011, 2013) und Da Silva
(2018) zeigen diese vorhandenen Strukturierungen im Gesundheitssystem bereits
eindriicklich auf. Die statistische Kette macht aber auch deutlich, dass sich die
Einfiihrung von neuen Gesundheitskategorien und die folgende Messung in ganz
unterschiedlichen Situationen vollziehen, die sich in ihrer Art der Allgemein-
heit und Privatheit stark unterscheiden konnen. Eng verkniipft mit diesem Punkt
sind dann auch Problematisierungen und Erfolge, die mit der Quantifizierung
von Gesundheit verbunden sind. Die Erhebung der Gesundheitsdaten findet grof3-
tenteils in Alltagssituationen statt, die sich sowohl in einem privaten als auch
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in einem Offentlichen Umfeld ereignen konnen. Im néchsten Schritt soll daher
niher darauf eingegangen werden, wie die Akteure mit ihrer Alltagsrealitit umge-
hen und wie sie dabei die neu eingefiihrte Form der digitalen Alltagsgesundheit
handhaben.

3.4 Digitale Alltagsgesundheit in privaten und
offentlichen Situationen

In den letzten Jahren ldsst sich beobachten, dass die Messung von Alltagsprakti-
ken zur Gewinnung von Gesundheitsdaten auch auf einer individuellen Ebene an
Bedeutung gewonnen hat. Dabei ldsst sich diese Entwicklung zuvorderst in pri-
ventiven Handlungsweisen erkennen, wenn Menschen Alltagspraktiken wie ihr
Erndhrungs-, Sport- und Schlafverhalten vermessen. Die Daten werden als Orien-
tierungshilfe herangezogen, um eine zukiinftige Gesundheit zu gewihrleisten. Ob
die eingefiihrte Form der digitalen Alltagsgesundheit eine Situation strukturiert
und beeinflusst, ist davon abhingig, wie genau die gesundheitlichen Messungen
in die pragmatische Strukturierung der individuellen Lebensfiihrung eingebettet
werden. Dies hingt auch damit zusammen, wie die Akteure darauf reagieren,
dass sie durch Quantifizierungsprozesse im Gesundheitsbereich kategorisiert und
bewertet werden. Wie Desrosieres (2015) mit dem Konzept der ,.Retroaction®
beschrieben hat, konnen sich Akteure aber auch diesen Kategorisierungen wider-
setzen und Abstufungen zwischen der Relevanz von Regimen und Konventionen
vornehmen. Um systematisch zwischen verschiedenen Relevanzebenen der Quan-
tifizierungspraktiken zu unterscheiden, mochte ich zwischen drei verschiedenen
Szenarien der Quantifizierung von Gesundheit im Alltag unterscheiden:

(1) Im ersten Szenario, der unwissenden dffentlichen Selbstvermessung, wer-
den Gesundheitsdaten im Alltag mit dem Smartphone vermessen und unwissend
an Dritte weitergegeben. Sie werden damit Teil der politischen Okonomie der
Gesundheit und auch anschlussfidhig an jegliche Formen digitaler Weiterverar-
beitung. In diesem Szenario verwenden Akteure hidufig Gesundheits-Apps, um
spielerisch etwas tiber ihren Korper und sich selbst zu lernen sowie um indivi-
duelle Zielsetzungen im Sport und im Alltag zu kontrollieren (Schollas 2016)
(Regime der Exploration). Wenn sie sich dabei mit ihrer eigenen Gesundheit
beschiftigen, tun sie dies in einem personlichen, vertrauensvollen Verhiltnis, da
es sich dabei um sensible und personliche Handlungsweisen und Routinen handelt
(Lupton 2017, S. 1) (Regime des Vertrauten). Gleichzeitig nehmen sie aber auch
eine forschende und planende Haltung ein, wenn sie sich an neuen Korperwissen
erfreuen und dieses auch dafiir nutzen, um ihre Alltagshandlungen zu verdndern
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(Regime des planenden Handelns). Sie bewegen sich damit aktiv abwechselnd in
den Regimen des Vertrauten, der Exploration und des planenden Handelns. Ver-
wenden sie dabei allerdings 6ffentliche, priventive Gesundheits-Apps, die mit der
Bereitstellung ihrer Dienste auch die Rechte an der Weiterverarbeitung der erho-
benen Gesundheitsdaten beanspruchen, bewegen sie sich passiv auch in einem
offentlichen Raum. Dieser offentliche Raum erfordert eigentlich eine Koordina-
tion, die sich vor dem Hintergrund eines Gemeinwohls vollzieht, das sich sowohl
rechtfertigen als auch kritisieren lassen sollte.

Allerdings ist fiir die beteiligten Akteure nicht ersichtlich, dass sie in die-
sem Fall einen Teil einer statistischen Kette bilden. Dabei stehen die vor- und
nachgelagerten Situationen der Kette auferhalb der Beurteilungs- und Bewer-
tungsmoglichkeiten der Akteure, obwohl sie sich stark auf ihren Umgang mit
der eigenen Gesundheit aber auch auf ganz andere Lebensbereiche auswirken
konnen. Die Weiterverarbeitung der Gesundheitsdaten ermoglicht es Unterneh-
men im Rahmen gesetzlicher Regelungen Kategorien zu bilden, anhand derer sie
Akteure mit unterschiedlichen Zielsetzungen selektieren konnen. Akteure kon-
nen dadurch von bestimmten Dienstleistungen und Privilegien ausgeschlossen
oder auch dafiir bevorzugt werden (Fourcade und Healy 2017a, b, c). Dabei
ist insbesondere an den Weiterverkauf der Gesundheitsdaten an Kreditunterneh-
men, Lebensversicherungen, Marketingunternehmen und Pharmaunternehmen zu
denken. Die Kategorisierungen konnen dann zum einen auf die Person zuriickwir-
ken, die selbst Gesundheitsdaten erhebt, dariiber hinaus aber auch auf Personen,
die dhnliche Merkmale aufweisen. In diesem Szenario kann davon ausgegan-
gen werden, dass die neu eingefiihrte Form der digitalen Alltagsgesundheit eine
hohe Giiltigkeit und Reichweite hat. Zum einen sind alle relevanten Ausstat-
tungsmerkmale der Form in der privaten Handlungssituation relevant, obwohl
sich der Akteur selbst in einer vertrauten, explorativen und planenden Hand-
lungsweise mit seiner Umwelt in Beziehung setzt. Er verwendet dabei aber das
Smartphone, Devices und Technologien, wie Gesundheits-Apps, und stiitzt sich
dabei auch auf eine inspirierte Konvention, wenn er Erkundungen iiber sein
eigenes Gesundheitshandeln anstellt. Gleichzeitig stabilisieren die rechtlichen
und wissenschaftlichen Elemente der Gesundheits-Apps die Koordination, wenn
sie standardisiert und dauerhaft vorgeben, wie was genau gemessen wird, wie
Ergebnisse in der App présentiert werden und wie die Daten weiter prozessiert
werden. Jegliche Alltagshandlungen konnen in diesem Szenario gut als Gesund-
heitshandlungen mobilisiert und in einer Okonomie der Gesundheit einflussreich
werden.

(2) In dem zweiten Szenario, der bewussten dffentlichen Selbstvermessung,
erheben Akteure Gesundheitsdaten ganz bewusst, um sie aus unterschiedlichen
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Motivationsgriinden mit einer bestimmten Institution zu teilen. Das konnen Kran-
kenkassen sein, die Primien fiir die Daten bezahlen!2, Sharingplattformen, wie
,Patients like me®, die Gesundheitsdaten seltener Krankheiten sammeln, um
diese mit anderen Betroffenen zu teilen!3 oder auch Gesundheitsdienstleister,
wie Gendatenbanken, die die Daten analysieren und biologische Informationen
zuriickspiegeln.'* Auch in diesem Szenario setzen sich die Akteure in unter-
schiedlichen Arten mit ihrer Umwelt und den Dingen in Beziehung. In einem
vertrauten Alltagshandeln nutzen sie das personliche Smartphone, um sehr pri-
vate Routinehandlungen wie das Schlafverhalten, Erndhrungsgewohnheiten oder
Bewegungsmuster des Alltags aufzuzeichnen. Diese individuelle vertraute Ebene
verbinden sie mit einem planenden Handeln, wenn sie ihre Daten an eine
Krankenkasse weitergeben, damit sie von dieser eine Vergiitung erhalten kon-
nen. Solange die Daten nur fiir eine Belohnung herangezogen werden und
nicht fiir eine Bestrafung, ist es dem Akteur auch moglich, im Regime des
Vertrauten und im Regime des planenden Handelns zu bleiben. Werden die
Gesundheitsmessungen allerdings zu einer Verpflichtung, weil sonst beispiels-
weise Krankenkassenbeitrige angepasst werden konnten, erdffnet sich eine neue
Situation, die die Moglichkeit zur Rechtfertigung oder Kritik dieses Vorgehens
erforderlich macht. Das bezieht sich auch auf die Annahmen und Hypothesen der
Krankenkassen und ihrer Partnerunternehmen, die diese zugrunde legen, wenn
sie Messkategorien entwerfen. Bei dieser Kategorisierung wird dem Lebensstil
oft eine zentrale Stellung als Einflussfaktor auf die Gesundheit eingerdumt und
damit aktiv versucht in die Lebensgestaltung einzugreifen.'>

Ahnlich verhilt es sich bei der Vermessung von Gendaten. Hierbei bieten sol-
che Gentests Akteuren einen Weg, um mehr iiber sich selbst oder die eigene
Familie herauszufinden. Im Regime der Exploration sehen Akteure die Abgabe

12 Siehe: https://www.sanahealth.ch/.
13 Siehe: https://www.patientslikeme.com/.

14 Siehe: https://www.23andme.com/en-int/; https://www.ancestry.com/; https://www.myh
eritage.com/.

15 Diese Ergebnisse stammen auch aus einem Interview, das mit einem App-Entwickler im
Rahmen des Forschungsprojektes ,,Digitale Gesundheitsklassifikationen in Apps — Praktiken
und Probleme ihrer Entwicklung und ihrer situativen Anwendung® gefiihrt wurde. Es han-
delt sich um ein Forschungsprojekt (2019-2022), in dem die Okonomie der Konventionen
zur Anwendung kommt, das vom Schweizerischen Nationalfonds (SNF) finanziert wird und
an der Universitit Luzern angesiedelt ist. Weitere Informationen dazu: https://www.unilu.
ch/fakultaeten/ksf/institute/soziologisches-seminar/forschung/digitale-gesundheitsklassifika
tionen-in-apps-praktiken-und-probleme-ihrer-entwicklung-und-situativen-anwendung/.
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von Speichelproben und die Vernetzung dieser Daten mit anderen Datenban-
ken als Moglichkeit ganz personliches Wissen zu generieren. Mit der Bestellung
von Abstammungs- und Gesundheitsanalysen willigen die Akteure bei Unter-
nehmen wie ,,23andme* oder ,,ancestry* im Registrierungsverfahren explizit ein,
dass ihre Gendaten an Dritte weiterverkauft und fiir zukiinftige Analyseverfahren
verwendet werden diirfen, die noch nicht existieren. Thre Gendaten diirfen dann
gelagert und auch fiir verschiedene Forschungszwecke verwendet werden. An die-
ser Stelle liegt der Ubergang von einem privaten Regime der Exploration zu einer
offentlichen Situation, die einen Diskussionsspielraum vor dem Hintergrund eines
Gemeinwohls erforderlich macht. Dies wird besonders deutlich, wenn man sich
schon wenige Entwicklungen in diesem Feld vor Augen fiihrt. Zum einen basieren
die Herkunftsanalysen auf Vergleichen, wobei nicht die Vorfahren als Vergleich
dienen, sondern Personen aus der Datenbank, die heute in bestimmten Regio-
nen leben. Die Kunden erhalten dann jeweilige Prozentangaben von Regionen, in
denen das eigene Genom vorkommt, beispielsweise dreiflig Prozent in Deutsch-
land, dreiffig Prozent in Polen, dreifig Prozent in England. Die Datenbanken
nutzen diese Gendaten fiir sehr vielfiltige Zwecke, sowohl fiir medizinische Stu-
dien als auch fiir teilweise fragwiirdige Kooperationen mit Dritten. Dabei lassen
sie den Akteuren kaum einen Spielraum das Vorgehen zu kritisieren. Fragwiirdige
Kooperationen mit AirBnB oder Spotify zeigen die Notwenigkeit eines Mit-
sprachrechts mit Bezug auf ein Allgemeinwohl auf. Spotify nutzt die Gendaten,
um den Gendatenbankkunden Musikangebote passend zu ihrer Herkunft anzubie-
ten und AirBnB bietet Unterkiinfte an Orten, an denen Akteure Ahnenforschung
betreiben wollen. Anhand dieser Beispiele wird eine Problematik deutlich, die
darin liegt, dass zum einen die Zwecke und Auswertungsweisen der Daten unklar
bleiben und es deshalb auch keinen 6ffentlichen Diskurs gibt, an dem sich alle
betroffenen Akteure beteiligen konnen. Ebenso wie im ersten Szenario ist auch
hier davon auszugehen, dass die neue Form der digitalen Alltagsgesundheit die
Koordination im Sinne einer digitalen Gesundheit stabilisieren kann. Die situa-
tive Anwendung von Smartphones und Technologien, wie Gesundheits-Apps oder
auch von Analysekits fiir Genanalysen, standardisieren die Messpraktiken und
machen sie durch ihre Moglichkeit zur Generalisierung problemlos auf dhnliche
Situationen von NutzerInnen iibertragbar. So kann sich die Form in ihrer Reich-
weite und Validitit stabilisieren. Auch juristische und wissenschaftliche Standards
begrenzen und steuern die Nutzung der Gesundheits-Apps und die Weiterverar-
beitung der Gesundheitsdaten. Dies kommt insbesondere dann zum Tragen, wenn
NutzerInnen mit den Datenschutzrichtlinien und der Zustimmung oder Ablehnung
dieser konfrontiert werden. An dieser Stelle kann es schlielich zur Ablehnung
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der neuen Form kommen, wenn NutzerInnen mit den rechtlichen und wissen-
schaftlichen Standards nicht einverstanden sind und sich schlieBlich gegen die
Vermessung personlicher Gesundheitsdaten entscheiden. Trotzdem konnen Perso-
nen aber indirekt sowohl positiv als auch negativ von der neuen Form betroffen
sein. Grund dafiir sind die umfassenden aggregierten Gesundheitsdaten, die zum
einen Riickschliisse und Interventionen auf ganze Zielgruppen zulassen. Zum
anderen fiihrt die private, selektive Datenaggregation aber auch dazu, dass nur
Daten bestimmter Gruppen (meinst jung, wohlhabend, européisch) als Grundlage
fiir die Weiterentwicklung von Therapien, Medikamenten und Dienstleistungen
dienen und damit andere Gruppen ausschlieen.

In dem dritten Szenario, der privaten Selbstvermessung, erheben Akteure
individuell Gesundheitsdaten, teilen diese aber nicht mit Dritten und nutzen
sie nur privat. Dazu verwenden sie dann beispielsweise selbst programmierte
Gesundheits-Apps oder andere Software, um ihre personlichen Daten zu erhe-
ben, auf lokalen Datentrigern zu speichern und weiterzuverwenden. Dies sind
zum einen Akteure, die spielerisch etwas iiber ihr eigenes Verhalten und ihre
Gesundheit herausfinden wollen (Wiedemann 2019, S. 10), aber auch solche,
die fiir ihr eigenes Anliegen noch keine geeignete App finden konnten. Sie pro-
grammieren sich dann selbst eine individuelle Gesundheits-App und verwenden
diese nur zu privaten Zwecken.!® Hier wird deutlich, dass die Situation sich
nicht mit der Ausstattung der neu eingefiihrten Form der digitalen Alltagsge-
sundheit deckt. Zum einen wirken keine rechtlichen Standards und auch keine
standardisierten Messkategorien. Dadurch lassen sich die Gesundheits-Apps oder
auch andere Anwendungen, die Akteure in diesem Zusammenhang entwickeln,
nicht generalisieren und stehen auch keiner groleren Anzahl von NutzerInnen zur
Verfligung. So konnen beispielsweise selbstentwickelte Diabetes-Apps anderen
NutzerInnen nicht als Medizinprodukt angeboten werden. Auch die industrielle
Konvention, die ein Teil der Ausstattung dieser neuen Form bildet, wird in diesem
privaten Regime der Exploration zweitrangig. Akteure messen hier ihre Gesund-
heit auf unterschiedlichen Wegen, setzen die Messungen auch aus oder achten
auf ein individuelles Korpergefiihl (Duttweiler et al. 2016). AuBlerdem spielen
auch wissenschaftliche, medizinische Standards bei diesen Akteuren teilweise
eine nachgelagerte Rolle, da sie Experimente individuell mit einer Fallzahl n = 1
ausprobieren, anstatt sich auf die Erkenntnisse von Gesundheitsfachpersonen oder
Vergleichswerte von anderen Personen zu verlassen (Tensfeld 2016, S. 33; Sharon
2017, S. 108 f.). Die Situation, in der Akteure dann Gesundheitsdaten erheben,

16 Siche dazu beispielsweise: https:/quantifiedself.com/blog/interview-mad-ball-of-open-
humans/.
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bleibt weiterhin durch ein individuelles, vertrautes, experimentelles oder planen-
des Handeln strukturiert. Spannungen sind in diesem Szenario nicht zu erwarten,
weil sich Akteure mit ihren Handlungen auf einer privaten Ebene bewegen und
weder dem Zwang zur Rechtfertigung ausgesetzt sind noch der Notwendigkeit
zur Kritik an dem Umgang und der Weiterverarbeitung ihrer Gesundheitsdaten.
Die ersten beiden Szenarien unterscheiden sich von dem Dritten dadurch, dass
sie sich an der Schwelle eines Wechsels zwischen den Regimen im Privaten und
einer Offentlichen, kollektiven Situation (Regime der Rechtfertigung) befinden.
Das dritte Szenario hingegen lésst sich vollkommen den Regimen im Privaten
zuordnen. Ich gehe davon aus, dass sich die drei Szenarien in ihrer Anfilligkeit
fiir Konflikte und Spannungen unterscheiden. Das erste Szenario zeichnet sich
durch einen unwissenden Regimewechsel von einem privaten in ein 6ffentliches
Regime aus. Aufseiten der Nutzenden bleiben die Inkonsistenzen der statistischen
Kette dann so lange bedeutungslos, solange diese nicht unmittelbar negativ auf
sie zurlickwirken. Wenn kritische Diskussionen iiber moralische Wertsetzungen
im Umgang mit Gesundheitsdaten entstehen, dann geschieht dies in der Regel
in einem offentlichen politischen oder medialen Diskurs, der im privaten prakti-
schen Lebensalltag nur eine untergeordnete Rolle spielt. In diesem offentlichen
Diskurs werden dann, wie in Kap. 3 beschrieben, hiufig Stellvertreterdiskus-
sionen gefiihrt, die sich auf eine Allianz-Konvention beziehen, anstatt auf den
wichtigen Prozess der Kategorisierung. Spannungen und Konflikte, die sich auf
die Gesundheitskoordination im privaten Alltag auswirken, sind in diesem Sze-
nario erst denkbar, wenn eine direkte Betroffenheit der Akteure generiert wird.
Dies ist beispielsweise vorstellbar, wenn es zu Datendiebstihlen und Zweck-
entfremdung der eigenen Daten kommt oder die eigenen Daten zu konkreten
negativen Sanktionen fiihren. Im zweiten Szenario hingegen ist davon auszuge-
hen, dass eine fortlaufende und gelingende Koordination aller beteiligten Akteure
der statistischen Kette sehr storanfillig ist. Inkonsistenzen der statistischen Kette
konnen schnell zur Auflosung der Messvorginge auf der Ebene der Nutzerln-
nen fiihren. Durch den bewussten Ubergang von einem privaten Regime in ein
offentliches Regime beteiligen sich NutzerInnen von Gesundheits-Apps aktiv an
der Koordination von der Herstellung und Nutzung von Gesundheitsdaten, indem
sie dazu eine kritische oder auch rechtfertigende Haltung vor dem Hintergrund
eines Allgemeinwohls einnehmen konnen. Im dritten Szenario hingegen ist die
Konfliktanfilligkeit sehr niedrig, da die statistische Kette, die mit der neu ein-
gefiihrten Form der digitalen Alltagsgesundheit verbunden ist, von Anfang an
unterbrochen ist. Sowohl die Kategorienbildung als auch die Messung und die
Weiterverarbeitung der Daten findet ausschlieBlich in privaten Regimen statt.
Die konflikterzeugende Vernetzung der Daten mit einer Okonomie der Gesund-
heit bleibt in diesem Szenario aus. Die folgende Tabelle liefert einen Uberblick
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tiber die neu eingefiihrte Form der digitalen Alltagsgesundheit und die damit
verbundenen Konfliktebenen im privaten Gesundheitshandeln (Tab. 3.1).

Tab.3.1 Digitale Alltagsgesundheit und Konfliktdimensionen

Szenarien | Gemein- Regime- Relevante Relevante Relevanz Potential
wohlorien- | wechsel Elemente fiir | Elemente fiir | der Form | fiir
tierung? Privat zu | Regimewech- | Koordinati- | digitale Konflikte

offentlich | sel onsstabilitat | Alltagsge-
sundheit

Unwis- Ja Unwis- Smartphone, | Smartphone, | Hoch Niedrig

sende send Gesundheits- | Gesundheits-

offentliche Apps; Apps;

Selbstver- industrielle | rechtliche

messung Konvention; | und wissen-

Konvention | schaftliche
ohne Standards
semantischen

Gehalt

Bewusste Ja Bewusst Smartphone; | Smartphone, | Hoch Hoch

offentliche rechtliche Gesundheits-

Selbstver- Regelungen | Apps;

messung (Nutzungs- Konvention

vereinbarun- | der

gen) Inspiration;
Regime der
Exploration

Private Nein Kein Keine Smartphone | Keine Keine

Selbstver- Wechsel und weitere

messung Technolo-

gien;
Regime der
Exploration,
des
Vertrauten
und des
planenden
Handelns;
fehlende
Datenvernet-
zung

Quelle: Eigene Darstellung
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3.5 Schlussfolgerung: Konsequenzen der digitalen
Alltagsgesundheit und der Gesundheitsokonomie

Die aktuellen Datafizierungs- und Digitalisierungsprozesse im privaten Alltag
mobilisieren eine positive Vorstellung einer pridventiven und kontrollierbaren
Gesundheit. Diese Vorstellung fiihrt allerdings ganz nebenbei zur Etablierung
einer neuen Form, die hier als digitale Alltagsgesundheit eingefiihrt wurde. Diese
Form zeichnet sich durch eine rdaumliche, zeitliche und argumentative Frag-
mentierung der statistischen Kette aus. Diese Fragmentierung fiihrt schlieBlich
zu einer Verdnderung der Evaluations- und Koordinationsprozesse hinsichtlich
der Gesundheit im Allgemeinen und auch der individuellen Gesundheitsprak-
tiken. Paradoxerweise werden Smartphones, Gesundheits-Apps, Konventionen
ohne semantischen Gehalt und Allianz-Konventionen eingesetzt, um diese inkon-
sistente statistische Kette zu stabilisieren und so eine erfolgreiche Koordination
herzustellen. Der Argumentation des Beitrags folgend gehe ich davon aus, dass
sich die Form der digitalen Alltagsgesundheit weiterverbreiten wird und sich
mit ihrer zunehmenden Relevanz und Validitit auch neue gesundheitliche Koor-
dinationsprozesse langfristig stabilisieren konnen. Ich sehe diese Entwicklung
mit drei tief greifenden Konsequenzen verbunden, die sowohl die individuelle
Gesundheit und institutionalisierte Gesundheitsbehandlungen betreffen, als auch
das allgemeine Wissen und Handeln um Gesundheit.

Die erste Konsequenz betrifft die Art und Weise, wie Wissen tiber Gesundheit
und Gesundheitspraktiken hergestellt und bewertet wird. Durch die Datafizierung
der Alltagspraktiken iiber Gesundheits-Apps konnen diese als neue Gesundheits-
praktiken und -prozesse in einer Okonomie der Gesundheit wertvoll gemacht
werden. Dies kann dazu fiihren, dass sich das Verstindnis dariiber, welche
Gesundheitsaspekte als legitim und wertvoll gelten und welche nicht, veréindern
kann. Das ist dann der Fall, wenn mit Blick auf den eigenen korperlichen Zustand
die gemessenen Gesundheitsdaten als Bewertungsgrundlage wichtiger werden als
die individuelle Selbsteinschitzung oder die medizinische Expertise. Die Folge
davon ist, dass nicht unbedingt Gesundheitsfachpersonen die relevanten Werte
in der Gesundheitsversorgung definieren, sondern vermehrt EntwicklerInnen
von Gesundheits-Apps und grofle Technologieunternehmen. Infolgedessen treten
andere Mechanismen zur Generierung von Gesundheitswissen in den Vordergrund
und Vorstellungen dariiber, welche Prozesse im Rahmen von préventiven Gesund-
heitspraktiken als wertvoll anzusehen sind. Die dadurch neu entstehenden grof3en
Datenmengen sind dann einerseits durch eine groere Unschirfe gekennzeich-
net als bisherige wissenschaftliche Gesundheitsdaten, liefern aber gleichzeitig
ein umfassenderes Bild aus verschiedenen Lebensbereichen. Dies erfordert dann
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weniger Spezialwissen aus einem bestimmten Bereich und mehr generalisiertes
Gesundheitswissen, wodurch vor allem Korrelationen wichtiger werden kdnnen
als Kausalitdten. Dies ist besonders fiir den Umgang mit Gesundheit kritisch zu
sehen, denn die Bewertung und Beurteilung von richtigem und falschem Gesund-
heitsverhalten findet dann nicht mehr vor dem Hintergrund eines Gemeinwohls
statt, sondern in einer technologischen Black Box. Andererseits werden mit dem
Umgang von groen Mengen an Gesundheitsdaten auch Wahrscheinlichkeiten
und Zukunftsprognosen relevanter. Auch hier wird ein Abstimmungsprozess auf
der Basis eines Gemeinwohls ausgesetzt und stattdessen werden Menschen auf
der Basis berechneter Wahrscheinlichkeiten bewertet. Dies ist besonders pro-
blematisch, wenn Menschen nicht mehr auf der Grundlage ihres tatséchlichen
Verhaltens, sondern hingegen auf der Grundlage der berechneten Wahrschein-
lichkeiten beurteilt werden. Die ersten beiden beschriebenen Szenarien, in denen
eine digitale Alltagsgesundheit an Bedeutung gewinnt, zeigen, dass in einer poli-
tischen Okonomie der Gesundheit mit einem steigenden Wachstum von digitalen
Gesundheitsdaten zu rechnen ist. Daraus kann man schlieen, dass die hier ange-
fiihrten Konsequenzen durchaus realistisch sein konnen. Fiir den Umgang mit und
die Entwicklung von Gesundheitswissen werden statt individueller korperlicher
Beschwerden vielmehr eingefiihrte Messkategorien relevant, die nicht 6ffentlich
diskutiert werden konnen.

Die zweite Konsequenz dieser Entwicklung ist die Einbeziehung von immer
mehr Aspekten des sozialen Lebens in die Generierung von Gesundheitswissen
und Gesundheitspraktiken im Allgemeinen. Als Folge davon werden Alltags-
praktiken, wie Schritte, Gegenstinde wie Smartphones oder Prozesse wie die
Verkniipfung verschiedener Lebensstildaten konstitutiv fiir den Generierungspro-
zess von Gesundheitswissen und Gesundheitsverhalten. Der Hauptgrund dafiir
ist der Mechanismus der Verkniipfung von Daten. Dieser erlaubt es, praktisch
durch die Datafizierungsprozesse jede Art von Daten in einer Gesellschaft belie-
big zu verkniipfen. Auf diese Weise konnen Objekte und Verhaltensweisen, die
bisher nicht mit Gesundheit in Verbindung gebracht wurden, als Quelle fiir neue
Gesundheitsinformationen dienen. Beispiele dafiir sind der Aufenthaltsort einer
Person, die tdglich unternommenen Schritte, das Wetter, Arbeitszeiten, Reisetitig-
keiten oder auch die Risikobereitschaft. Die Verkniipfung solcher Informationen
ermoglicht es zwar auch neue gesundheitliche Zusammenhinge aufzeigen zu
konnen, diese aber nicht erkliren zu konnen. Umgekehrt konnen Gesund-
heitsdaten auf diese Weise auch in anderen gesellschaftlichen Bereichen an
Relevanz gewinnen. Wenn die digitale Alltagsgesundheit tatsdchlich weiter mobi-
lisiert und stabilisiert werden kann, ist aufgrund ihrer Vernetzungseigenschaft



3 Die Pluralitat der digitalen Alltagsgesundheit 109

davon auszugehen, dass soziale und gesellschaftliche Faktoren fiir die Bewer-
tung von Gesundheit wichtiger werden als biologische Faktoren. Die Vernetzung
ermoglicht es zudem, neuen Akteuren, wie beispielsweise groB3en Technologie-
unternehmen, im Gesundheitsbereich aktiv zu werden. Mit ihren eingefiihrten
Messkategorien konnen sie dann aktiv in die Generierung und Verarbeitung von
Gesundheitswissen eingreifen. Besonders kritisch ist, dass diese Prozesse in der
Regel in der Privatwirtschaft stattfinden, aber dennoch Auswirkungen auf die
Konstruktion allgemeiner Gesundheitswerte und damit auch auf die politische
Steuerung von Gesundheitsinterventionen haben. Die Vernetzung von Daten ist
daher ein Schliisselelement fiir die Reichweite und Mobilisierung der digitalen
Gesundheit.

Die dritte Konsequenz dieser Entwicklung kniipft an die Bedeutung der
Datenvernetzung an. Durch die Moglichkeit, verschiedene Lebensbereiche iiber
Datafizierungsprozesse zu verkniipfen, konnen diese Bereiche schlieflich auch
aus ganz unterschiedlichen Griinden die Kategorie Gesundheit mobilisieren.
Fiir das Individuum bedeutet dies, dass es zur Projektionsfliche verschiedener
Mobilisierungsprozesse der Gesundheit wird. Daraus folgt, dass nicht mehr nur
von einem individuellen Gesundheitszustand gesprochen werden kann, sondern
vielmehr von einem individuell-pluralistischen Gesundheitszustand gesprochen
werden muss, der rdumlich und zeitlich vollig unterschiedlich ausgestaltet sein
kann. Es ist denkbar, dass in Zukunft Arbeitgeber, Vermieter, Versicherungen,
Kreditinstitute, Marketingfirmen, Partnerborsen, Freizeitindustrie, Pharmaunter-
nehmen, Tiervermittler, politische Entscheidungstriger und andere Institutionen
und Akteure an Gesundheitsdaten interessiert sind oder aktiv Gesundheitsda-
ten generieren. Fiir den Einzelnen kann dies auch bedeuten, dass er in einem
dieser Bereiche ,,gesund* ist, in einem anderen aber als ,krank“ eingestuft
wird. In einer politischen Okonomie der Gesundheit koénnen dadurch Formen
eines Uberwachungskapitalismus (Zuboff 2019) oder neue Formen des digitalen
Kapitalismus an Relevanz gewinnen und iiber die Legitimierung von Gesund-
heitsinformationen und Gesundheitspraktiken bestimmen. Gerade im digitalen
Kapitalismus verschwimmen die Formen der Wertschopfung und -generierung,
wodurch bestimmte Gesundheitshandlungen oder Alltagsroutinen von Akteu-
ren aufgewertet oder entwertet werden konnen. Dies kann mit der Einfiihrung
und Durchsetzung bestimmter Gesundheitswerte vor dem Hintergrund einer aus-
beuterischen Marktlogik verbunden sein. Mit dem Konzept der Regime wurde
jedoch systematisch aufgezeigt, dass individuelle Gesundheitspraktiken nicht
bedingungslos mobilisiert werden koénnen und dass dieser Versuch sehr wohl
auch scheitern kann. Entscheidend fiir die Mobilisierung der digitalen Alltagsge-
sundheit ist der Wechsel von einem privaten zu einem Offentlichen Regime. Erst
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in dem offentlichen Regime gewinnen die festgelegte Messkategorien der App-
herstellerInnen und die willkiirliche Moglichkeit der Vernetzung von Daten des
alltdglichen Lebens schlieBlich an Relevanz. Dann verschwindet aber zunehmend
die Moglichkeit diese neu eingefiihrten Gesundheitskategorien in Anbetracht des
dafiir herangezogenen Gemeinwohls kritisieren oder rechtfertigen zu konnen.
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Zusammenfassung

Hinter dem Begriff Digital Health verbergen sich variierende Technolo-
gien, Praktiken und Institutionen wie etwa die datengetriebene medizinische
Forschung, Biobanken als Teil der offentlichen Gesundheitsversorgung, das
PatientenInnenmonitoring, Sensoren und Wearables, Telecare oder algorith-
menbasierter Diagnostik. Versprechen von Digital Health-Technologien zielen
sowohl auf die Effizienzsteigerung, die Prozessoptimierung, aber auch auf
eine gerechtere und nachhaltigere Gestaltung gegenwirtiger Gesundheitssys-
tem. Insofern zielten und reagierten Digital Health-Technologien bereits vor
der Corona-Pandemie auf die Bewiltigung vielfiltiger Krisen der Gesund-
heitssysteme. Wenig ist dariiber bekannt, wie Digital Health diese Problem-
lagen adressiert. Vor dem Hintergrund der Soziologie der Konventionen
fragt der Beitrag danach, wie Digital Health von EntwicklerInnen digitaler
Gesundheitstechnologien legitimiert und kritisiert wird. Es zeigt sich, digi-
tale Gesundheitstechnologien mit der impliziten Hoffnung verbunden sind, die
Okonomisierung des Gesundheitssystems zu korrigieren. Vor diesem Hinter-
grund werden Effizienz- und Optimierungsprozesse normativ so aufgeladen,
dass die einem Gerechtigkeitsideal entsprechen.
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4.1 Einleitung

Big Data und andere digitale Technologien gelten als Innovationen, die durch
signifikant verbesserte Methoden der Erkenntnisgewinnung ein umfinglicheres
Verstdndnis der Welt garantieren und dementsprechend zu besseren Entschei-
dungen fiihren sollen (Mayer-Schonberger und Cukier 2017). Diese Versprechen
sind bei weitem nicht mehr nur in privatwirtschaftlichen Sektoren verbrei-
tet, sondern zunehmend auch in wohlfahrtsstaatsnahen Bereichen wie dem
Gesundheitssystem. Angesichts alternder Gesellschaften und dem Anstieg chro-
nischer Krankheiten wie etwa im Fall von Diabetes sehen sich insbesondere
die entwickelten Industrienationen mit steigenden Gesundheitskosten und der
Notwendigkeit wohlfahrtsstaatlicher Interventionen konfrontiert. Praktiken der
Digital Health Care und der Digital Self Care sind deshalb mit Bestrebungen
verbunden, Krankheiten besser vorzubeugen, durch algorithmenbasierte perso-
nalisierte Medizin, Krankheitsrisiken und Lebenserwartung zu berechnen und
gleichzeitig klinische Behandlungszustindigkeiten an die Betroffenen selbst zu
delegieren (Goetz 2010; Ruckenstein und Schiill 2017; Topol 2015). Insbeson-
dere in der priventiven Krankheitsbekdmpfung und der Onkologie versprechen
digitale Technologien und Big Data sowohl eine effizientere Diagnostizierung
(Raghupathi und Raghupathi 2014) als auch eine personalisierte Behandlung
(Dabrock 2016). Gegenwirtig lassen sich sogar Aktivititen identifizieren, mit
Covid-19-infizierte Personen digital zu tracken, um die Ausbreitung des Virus
einzudimmen. Diese sogenannten Contact Tracing Apps zielen auf die Beratung
und Betreuung von Personen mit Symptomen, die Warnung von Kontaktpersonen
sowie die Uberwachung der QuarantinemaBnahmen (Europiische Kommission,
8. April 2020).

Hinter dem durchaus sehr allgemeinen Begriff der Digital Health verbergen
sich variierende Technologien, Praktiken und Institutionen. So sprechen Elec-
tronic Health (Patientenlnnenmonitoring, Telecare), mobile Health (Self- und
Fitnesstracking), Tech Health und Data Health je unterschiedliche Dimensionen
und beziehen sich auf: die datengetriebene medizinische Forschung (Big Data,
Internet of Things, Kiinstliche Intelligenz), Biobanken als Teil der offentlichen
Gesundheitsversorgung, Patientenlnnenmonitoring, das Tragen von Sensoren am
Korper (Wearables), webbasierte Beziehungen, algorithmenbasierte Diagnostik,
Virtual Reality oder die personalisierte Medizin als Teil der klinischen Gesund-
heitsversorgung. Angesichts der vielzdhligen praktischen Anwendungsbereiche
digitaler Technologien im Gesundheitsbereich zeichnet sich auch die sozialwis-
senschaftliche Forschung durch vielschichtige Perspektiven aus. Entsprechend
definiert Deborah Lupton (2018, S. 1) Digital Health folgendermaf3en:
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The term ,digital health® refers to a wide range of technologies directed at delivering
healthcare, providing information to lay people and helping them share their expe-
rience of health and illness, training and educating healthcare professionals, helping
people with chronic illnesses to engage in self-care and encouraging others to engage
in activities to promote their health and wellbeing and to avoid illness.

Dabei beschrinkt sich das mobile Generieren von Daten bei weitem nicht mehr
nur auf die Bediirfnisse und Praktiken moderner Selbstbefragung und Selbst-
optimierung auf der Subjektebene (Wiedemann 2016; Vormbusch und Kappler
2018). Dariiberhinausgehend versprechen die digitale Datenerfassung in Form
von Big Data und der Einsatz digital vernetzter Informationssysteme (wie z. B.
das elektronische PatientInnendossier) eine institutionell verankerte Prozessess-
optimierung bzw. Effizienzsteigerung des Gesundheitssystems. Hiermit verbinden
sich auch Vorstellungen, das Gesundheitssystem insgesamt gerechter und nach-
haltiger zu gestalten (Europdische Kommission 2018). In dieser Hinsicht zielten
und reagierten Digital Health-Technologien bereits vor der Corona-Pandemie auf
die Bewiltigung vielfiltiger Krisen der Gesundheitssysteme (Hogle 2016; Schiill
2016; Sharon 2016).

Bisher ist allerdings wenig dariiber bekannt, welche Wirkung digitale Techno-
logien im Gesundheitssystem tatsdchlich haben und mit welchen Herausforderun-
gen die Umsetzung von Digital Health verbunden ist. Ebenso wenig wurde bisher
untersucht, wie Digital Health Problemlagen und Krisen gegenwirtiger Gesund-
heitssysteme adressiert und welchen Beitrag sie leisten konnen bzw. sollen. Da
strukturellen Verdnderungen immer auch ein normativer und moralischer Wandel
korrespondiert, ist es zundchst unerldsslich den proklamierten digitalen Wandel
im Gesundheitssystem aus der Perspektive die beteiligten Akteure zu betrachten.
Digital Health-Technologien sind in diesem Sinne

sociocultural artefacts: that is, their meanings and uses are underpinned by tacit
assumptions, norms, meanings and values. Digital technologies are the products of
human decision making across a range of actors, carried out in specific social, cultural
and historical contexts. Digital technologies are invested with their maker’s esta-
blished ideas and beliefs about human body, health, medicine and human behavior
(Lupton 2018, S. 2).

Hiernach spielen die Wahrnehmungen, die Kritiken und die sinnhafte Konstruk-
tion von Technologien durch die Akteure selbst eine wichtige Rolle in der
Entwicklung und Etablierung von Digital Health.

Anschlieend an diese Konzeption von Digital Health-Technologien werden
hier die normativen Grundlagen im Bereich der klinischen Entwicklung und
Implementierung von Digital Health- Technologien und Software untersucht.
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Vor dem Hintergrund der Soziologie der Konventionen wird danach gefragt,
wie Digital Health von denjenigen legitimiert und kritisiert wird, die zentral an
der Entwicklung und Implementierung digitaler Technologien in der klinischen
Gesundheitsversorgung beteiligt sind. Hierzu zidhlen sowohl klinische Entwick-
lerInnen als auch privatwirtschaftlich organisierte Softwareentwicklerlnnen, die
in der Regel als Start-up organisiert sind. Im Folgenden wird die Untersuchung
von Digital Health in die konventionssoziologische Konzeption von Gesundheit
eingebettet sowie mit den Entwicklungen der Digitalisierung verkniipft (2).

Im Anschluss an die Darlegung des methodischen Vorgehens (3) konzentriert
sich die Analyse auf die Legitimationen und Kritiken von Digital Health-
Technologien wie sie von EntwicklerInnen mobilisiert werden (4). Es zeigt sich,
dass marktbasierte Rechtfertigungen digitaler Gesundheitstechnologien zuguns-
ten der Kritik an Okonomisierungsprozessen im Gesundheitssystem delegitimiert
werden. Dementsprechend werden vor dem Hintergrund der industriellen Kon-
vention Digital Health-Technologien mit Blick auf die Aspekte der Effizienzstei-
gerung hervorgehoben. Aus der Perspektive liee sich durch effizientere Abldufe
mittels digitaler Technologien und den Moglichkeiten des allumfinglichen Mes-
sens eine Reaktivierung des Fiirsorgegedankens realisieren. Die Erkenntnisse der
Analyse werden abschlieend diskutiert und kritisch reflektiert (5).

4.2  Gesundheit, Konventionen und Digitalisierung

Die Soziologie der Konventionen geht davon aus, dass gesellschaftliche Akteure
mit kritischen und reflexiven Kompetenzen ausgestattet sind, die es ihnen ermog-
lichen, als ungerecht empfundene Zustinde oder Handlungen sowohl infrage zu
stellen als auch das eigene Handeln gegeniiber Kritikern zu rechtfertigen. Ange-
sichts vielfiltiger Handlungsoptionen sind gesellschaftliche Akteure stets mit der
Herausforderung konfrontiert, Unsicherheiten zu bewiltigen zu deren Uberwin-
dung sie situativ auf legitime Konventionen zuriickgreifen. Diese Konventionen
oder Rechtfertigungsordnungen zeichnen sich dadurch aus, dass sie als ,kol-
lektiv verfiigbare Handlungsordnungen* (Diaz-Bone 2011, S. 23) Wertigkeiten
fundieren, die die Qualitidt von Dingen und die Position von Personen bewertbar
machen. Dementsprechend ist die Wertigkeit oder Grofle von Personen, Verfah-
ren oder Objekten innerhalb einer Konvention davon abhingig, inwieweit sie dem
jeweiligen iibergeordneten Allgemeinwohl, d. h. einer kollektiv geteilten Wertzu-
schreibung, entsprechen (Boltanski und Thévenot 2007). So ist beispielsweise
die zugeschriebene Wertigkeit einer Person nicht allein von ihrer gesellschaftli-
chen Position oder ihrem Gkonomischen Status abhingig, sondern ebenso sehr



4 Digitale Gesundheit. Legitimationen und Kritik 119

von dem Beitrag, den diese Person zum Wohl der Allgemeinheit beitragen kann.
Da die Qualititszuschreibungen von Handlungen, Programmen oder Objekten
aber je nach Konvention variieren, sind sie potenziell kritisierbar und wand-
lungsfihig (Knoll 2015; Boltanski und Chiapello 2006; Kocyba und Voswinkel
2008), weshalb der Kritik eine wichtige Bedeutung fiir sozialen, strukturellen
und normativen Wandel zukommt. Als natiirliche soziale Aktivitit kann die Kri-
tik ndmlich sowohl zur Stabilisierung bestehender Konfigurationen beitragen; sie
konnen durch diese allerdings auch verdndert werden (Dubet 2008, S. 11).

Im Anschluss an Luc Boltanski und Laurent Thévenot (2007) wurden bisher
eine Vielzahl von handlungsleitenden Konventionen oder ,,Welten identifi-
ziert, die Personen, Handlungen und Objekte vor dem Hintergrund universaler
Allgemeinwohl- und Gerechtigkeitsorientierungen bewertbar machen: die Welt
der Inspiration, die Welt des Hauses, die Welt der Meinung, die staatsbiirger-
schaftliche Welt, die Welt des Marktes, die industrielle Welt und die projektba-
sierte Welt (Boltanski und Thévenot 2007, S. 222-287; Boltanski und Chiapello
2006, S. 147-176). Claudette Lafaye und Laurent Thévenot (1993) fiigen dar-
tiber hinaus die dkologische oder griine Welt hinzu (vgl. auch Diaz-Bone 2018,
S. 156-158; Thévenot et al. 2000; Lenz 2018; Lenz und Neckel 2019).

So ist zum Beispiel die Wertigkeit einer Person in der hiuslichen Konven-
tion abhingig von ihrer Position in der Vertrauenshierarchie als Vater, Chef oder
behandelnder Arzt, wihrend einer Person in der projektbasierten Konvention eine
besonders hohe Wertigkeit zugeschrieben wird je aktiver, mobiler und flexibler
er oder sie ist. Beziehen sich Akteure in ihrem Handeln auf die Welt des Mark-
tes, sind Preise ausschlaggebend fiir die Zuordnung von Wertigkeiten. Personen
sind wertvoll im Sinne der Soziologie der Konventionen, wenn sie nach Profit
streben und individuelle Interessen verfolgen. Entsprechend garantieren Konkur-
renz und Wettbewerb die soziale Ordnung in der Welt des Marktes. Zwar lasst
sich nicht leugnen, dass der Marktlogik in vielen gesellschaftlichen Bereichen
eine starke Orientierungskraft zukommt, dennoch ist sie nur eine unter vielen
legitimen Konventionen (Boisard und Leteblier 1989). So orientiert sich wirt-
schaftliches Handeln in der Welt der Industrie an den Prinzipien der Effizienz,
der Standardisierung und der Messbarmachung; qualifizierte Personen sind z. B.
ExpertInnen und Fachkrifte.

4.2.1 Gesundheitssystem und Konventionen

Aus dieser Perspektive stellt sich das Gesundheitssystem und entsprechend die
Vorstellungen von Gesundheit in zweierlei Hinsicht als besonders interessanter
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Fall dar. Zum einen sind moralische Orientierungen und institutionelle Koordi-
nationsformen in der Gesundheitsversorgung nur schwer voneinander trennbar
(Batifoulier und Da Silva 2014). Dies zeigt sich beispielsweise in der wei-
terhin iibergreifenden handlungsleitenden Bedeutung des Hippokratischen Eids,
der die medizinischen Berufsgruppen von anderen professionellen Bereichen
unterscheidet, in denen wirtschaftliches Eigeninteresse und individuelle Nutze-
norientierungen am durchsetzungsfihigsten sind (Neckel et al. 2018). Dennoch
sind Konzepte und Vorstellungen von Gesundheit — als interpretationsoffener
Bezugspunkt — kulturell variabel und manifestieren sich in nationalstaatlich ein-
gegrenzten Gesundheitssystemen als Resultat gesellschaftlicher Sinngebung und
Konventionen. So verweisen beispielsweise die Untersuchungen des European
Health Basket' darauf, dass die europarechtlichen Vorgaben gesundheitspoliti-
scher Leitlinien fiir die einzelnen Mitgliedsstaaten zwar nicht bedeutungslos sind;
deren Ausgestaltung variiert allerdings in Abhingigkeit von nationalen Werten
und Vorstellungen gerechter Gesundheitsversorgung (Batifoulier et al. 2013).
Hierin dokumentiert sich die Konstitution von Gesundheit als plurale gesell-
schaftliche und kulturelle Institution, deren Wert und Gestalt abhéngig von der
Zustimmung und Qualitdtszuschreibung gesellschaftlicher Akteure ist.

Zum anderen ldsst sich seit den letzten drei Jahrzehnten in den europidischen
Gesundheitssystemen ein gesellschafts- und wirtschaftspolitischer Paradigmen-
wechsel beobachten, der sich beispielsweise in der Abkehr von einer bedarf-
sorientierten Finanzierung des Krankenhaussektors zu einer marktorientierten
Steuerungslogik verdichtet (Bohm 2009; Streckeisen in vorliegendem Band). In
Deutschland geriet die Erbringung von Pflegeleistungen im Kontext der Reform
im Jahr 2000 unter erheblich Kostendruck, da die Vergiitung von Krankenhaus-
leistungen fast vollstindig auf ein leistungsorientiertes Fall-Pauschalen-System
umgestellt wurde (Marrs 2007). Eine &dhnliche Entwicklung ldsst sich auch in
der Schweiz beobachten. Hier wurde ebenfalls in den 1990er Jahren die Finan-
zierung der Krankenhéuser von einer traditionellen kantonalen Finanzierung auf
die Finanzierung iiber Leistungsvertrige mit Globalbudget umgestellt. Seit 2012
gilt das Fall-Pauschalen-System flichendeckend fiir alle Akutspitéler der Schweiz
(vgl. Streckeisen in vorliegendem Band).

I Der Health Care Basket wird durch die Europiische Kommission erstellt. Das Projekt
erstellt und entwickelt ldnderiibergreifende, vergleichbare Referenzbudgets (Korbe) in allen
EU-Mitgliedstaaten. Hierin enthalten sind Giiter und Dienstleistungen, die fiir einen einzel-
nen Haushalt notwendig sind, um einen akzeptablen Lebensstandard in einem bestimmten
Land, einer bestimmten Region oder Stadt zu erreichen (vgl. www.cordis.europa.eu/project/
ren/75250/reporting/en).


http://www.cordis.europa.eu/project/rcn/75250/reporting/en

4 Digitale Gesundheit. Legitimationen und Kritik 121

Auch in Frankreich wurden seit den 1990ern umfassende Reformen mit dem
Ziel durchgefiihrt, die Qualitit der Pflege zu verbessern, die Kosten sogenannter
schlechter Pflege zu reduzieren und das traditionell paternalistische Verhilt-
nis zum Wohle der Patientlnnen zu demokratisieren. In einer entsprechenden
Untersuchung des franzosischen Hausarztwesens stellt Nicolas Da Silva (2018)
eine Verschiebung handlungsleitender Konventionen im Zuge dieser Reformen
fest. Hiernach wird die urspriingliche hiuslich-inspirierte Konvention in eine
industrielle iiberfiihrt. Wihrend erstere durch eine langjidhrige Beziehung und
vertrauensvolle Nihe des behandelnden Arztes zu Patientlnnen gekennzeich-
net ist, manifestiert sich die industrielle Logik durch die Zunahme staatlicher
Qualitdtskontrollen und die Einfithrung numerischer Standards. Wihrend es in
diesem Kontext auch zu einer partiellen Auflosung des traditionellen, paternalisti-
schen und durch Wissensasymmetrien stabilisierte Verhiltnis zwischen ArztInnen
und PatientInnen kommt, verschieben sich gleichzeitig zentrale Annahmen, Auf-
gaben, Beziehungen und normative Bezugspunkte der medizinischen Praxis.
Diese konzentrieren sich nun nicht mehr ausschlieBSlich auf den Einzelpatienten
und seine Krankheit, sondern auf die Behandlung von DurchschnittpatientInnen
bzw. die Durchschnittskrankheit auf der Basis ,,neutraler” Daten. Entsprechend
schopft sich der legitime Wissensbestand érztlicher Praxis nicht mehr ausschlie3-
lich aus der Erfahrung, sondern orientiert sich zusehends an den Vorgaben der
ReguliererInnen (Da Silva 2018, S. 24 ff.). Gleichzeitig entspricht aber die Verall-
gemeinerung der PatientInnen und ihrer jeweiligen Krankheit zumindest teilweise
der urspriinglichen Forderung nach einer Demokratisierung der professionellen
Beziehung zwischen Arztinnen und PatientInnen. Gleichzeitig wird hierdurch die
Emanzipation der EmpfingerInnen von Gesundheitsleistungen begiinstigt.

4.2.2 Digitalisierung und gesundheitsbezogenes
Empowerment

Mit Blick auf eben diese Emanzipation der Patientlnnen stellen Philippe Bati-
foulier, Jean-Paul Domin und Maryse Gardreau (2011) fest, dass die damit
einhergehenden Zugestidndnisse an die ,.freie Wahl* die Entstehung eines Gesund-
heitsmarktes begiinstigen, in dem Gesundheitsentscheidungen nach den Prinzi-
pien des Verbrauchermarktes getroffen werden. Tamar Sharon (2017, S. 101)
konstatiert diesbeziiglich:

In this way, citizens and patients are not just helping to improve population health by
becoming more involved in their own health through self-monitoring and self-care;
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they can also actively contribute to medical decision making and research in ways that
were inconceivable in earlier healthcare models.

Diese regulatorische Neukonfiguration befordert schlieBlich die Konzeption von
PatientInnen als Marktakteure, welche Sicherheiten und Informationen einfor-
dern, um auf dieser Basis rationale Entscheidungen treffen zu kénnen (Batifoulier
et al. 2011, S. 155). Letztlich ist die Etablierung eines Gesundheitsmarktes ange-
wiesen auf einen eigenstindigen und informierten Patienten, der eine Nachfrage
nach Care generiert und sich so der traditionellen Uberlegenheit der Arzte und
anderer Dienstleister entgegenstellt.

Vor diesem Hintergrund erlangen auch digitale Technologien eine wichtige
Bedeutung fiir den strukturellen und normativen Wandel in der Gesundheits-
versorgung. Einerseits unterstiitzt das Internet als Informationstechnologie die
Herausbildung eines Laienwissens und bietet Forschungs- sowie Testlaboren
gleichzeitig die Moglichkeit Informationen iiber Medikamente schneller zu ver-
breiten (Batifoulier et al. 2011, S. 156). Dariiber hinaus weiten global agierende
Technologieunternehmen (Amazon, Google, Microsoft, IBM) — gestiitzt und
legitimiert durch die Bediirfnisse zur digitalen Selbstvermessung und zur Selbs-
terméchtigung in Gesundheitsfragen — ihre Titigkeiten in den Bereich der
Gesundheitsforschung und der Gesundheitsversorgung aus. Als Treiber der soge-
nannten ,,Googlization of Health Research* (Sharon 2016, 2018) mobilisieren
sie moralische Repertoires, in denen sich variierende Konzeptualisierungen von
Gemeinwohl in der digitalen Gesundheitsforschung dokumentieren. Neben der
marktlichen, der staatsbiirgerschaftlichen, der industriellen und der projektbasier-
ten Konvention findet sich hier auch eine neue Konvention, in der ,,Vitalitit®
als universales Prinzip gilt. Entsprechend sind diejenigen Praktiken, Personen
und Verfahrensweisen von Bedeutung, die allgemein oder individuell zu einer
,besseren Gesundheit” beitragen. Sharon (2018, S. 7-8) konstatiert, dass der
Gesundheit und Vitalitidt im Kontext der Digitalisierung ein eigenstindiger Wert
zukommt, der unabhéngig von Effizienz oder Kostenargumenten eine handlungs-
leitende Wirkung entfaltet. Diese vitalistische Konvention bildet insofern einen
universalen normativen Bezugspunkt, da sich sowohl PatientInnen, medizini-
sches Fachpersonal, die Tech-Industrie sowie Regierungen auf die Gewéhrleistung
des ,,guten Lebens* durch ein ,,gesundes Leben* beziehen. Wesentlich hier-
fiir ist die Fdhigkeit, das eigene Leben und die eigene Gesundheit besser zu
verstehen. Daran anschliefend stellt sich die Frage, wie sich jene Personen
auf digitale Gesundheitstechnologien beziehen und bewerten, die wesentlich an
der Entwicklung sowie deren Implementierung beteiligt sind. Da Technologien
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immer ein Resultat gesellschaftlicher Auseinandersetzungen und Sinnzuschrei-
bungen sind, haben die Erfahrungen und Haltungen der EntwicklerInnen einen
besonders wichtigen Einfluss auf die Ausgestaltung digitaler Gesundheit. Sicher-
lich konnen in dieser ersten Untersuchung mit explorativem Charakter keine
verallgemeinerbaren Schliisse gezogen werden. Dennoch lassen sich durch die
gemeinsame Untersuchung von privatwirtschaftlichen und medizinischen Ent-
wicklerInnen Tendenzen veranschaulichen. Der Fokus liegt hierbei weniger auf
den Unterschieden zwischen diesen Akteursgruppen; im Vordergrund stehen
vielmehr geteilte Wissensbestinde, Bewertungen und die Wahrnehmung von
Problemlagen im Bereich Digital Health.

4.3 Daten und Methoden

Empirisch beruhen nachfolgende Analysen auf 15 Interviews mit Personen
aus unterschiedlichen Bereichen der Digital Health in der detuschsprachigen
Schweiz.? Die Auswahl der Interviewpartnerlnnen orientiert sich an den Prii-
missen des Theoretischen Samplings (Glaser und Strauss 1967) und ist durch
eine moglichst breite Anlage charakterisiert. Hierzu gehoren erstens medizini-
sches Personal mit krankhausinternen Digitalisierungsaufgaben, klinische Ent-
wicklerInnen und Big Data-Analystlnnen sowie die medizinische Entwicklung
von Virtual Reality Anwendungen. Obwohl sich diese Personen mit unter-
schiedlichen Teilbereichen der Digitalisierung auseinandersetzen, besteht eine

2 Die Quellenangaben der Zitate beziehen sich auf die Laufnummer des Interviews und
die Stelle im Transkript. Bei Verdichtungsmetaphern im FlieBtext wird darauf zur besseren
Lesbarkeit verzichtet. Benennungen der Interviews beziehen sich demnach auf.

Int. 1. Digitale Strategien klinisch (m).

Int. 2. Startup Digital Health (m).

Int. 3. Gesundheitsdatenbank (m).

Int. 4. Klinisches Big Data Projekt (m).

Int. 5. Startup Digital Health (m).

Int. 6. Startup Digital Health (m).

Int. 7. Klinisches Big Data Projekt (w).

Int. 8. Klinischer Virtual Reality Entwickler (m).

Int. 9. Startup Telecare (w).

Int. 10. Startup Gesundheits-App (m).

Int. 11. Klinische Digital Health Entwicklung(m).
Int. 12. Startup Digital Health (m).

Int. 13. Startup Digital Health (m).

Int. 14. Klinische Digital Health Entwicklung (m).
Int. 15. Startup Digital Health (m).

=3
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zentrale Gemeinsamkeit in ihrer engen Anbindung an die Strukturen der pri-
miren Gesundheitsversorgung; Entwicklungen und Forschungen konzentrieren
sich hauptsdchlich auf den Bereich der Medizin und die Organisation des
Krankenhauses.

Demgegeniiber zeichnen sich zweitens die befragten privatwirtschaftlich
organisierten Data Science Unternehmen (Informatikunternehmen i. d. R Start-
ups) iiber ihre Funktionen aufBerhalb primirer Gesundheitseinrichtungen aus.
Hier finden sich Entwicklerlnnen von sensorischen Wearables, Tracking-Apps,
Gesundheitsdatenbanken und digitalen Interaktionsinstrumenten im Bereich der
Telemedizin. Die Untersuchung von Digital Health-Akteuren unterschiedlicher
Bereiche (m- und e-Health) eignet sich besonders gut, um gemeinsame Ori-
entierungen, die spezifisch fiir den Gesundheitsbereich sind, zu identifizieren.
Eine weitere Gemeinsamkeit der befragten Akteursgruppen besteht zudem darin,
dass sie sich an der Schnittstelle zwischen stark regulierten Gesundheitsberei-
chen und weniger regulierten Konsumentenmirkten befinden. Auch die befragten
Informatikunternehmen sind an die Regulationen und institutionellen Prozesse
gebunden, wenn sie mit den Institutionen des Gesundheitssystems kooperie-
ren. Diese hybride Position verlangt danach, zwischen unterschiedlichen, wenn
nicht gar kontrdren, Konventionen, Anspriichen, Vorstellungen und Praktiken
zu vermitteln. Diese Legitimationsprozesse geben letztlich Aufschluss iiber die
sozialen Grundlagen von Digital Health. Die Interviews dauerten in etwa 60 bis
90 min und konzentrierten sich auf die Bedeutung, die Gestalt von Digital Health
sowie die Herausforderungen, die mit der Digitalisierung im Gesundheitswesen
einhergehen.

Die Auswertung erfolgt in Anlehnung an die dokumentarische Methode der
Interpretation (Bohnsack 2014). Dieses Analyseverfahren eignet sich deshalb
besonders gut, da in einem kontinuierlichen komparativen Prozess geteilte The-
men identifiziert werden. Dies bedeutet nicht, dass die Interviews und somit die
Beschreibungen von Digital Health nicht kontextspezifisch variieren; als Grund-
lage der nachfolgenden Analyse dienen allerdings nur diejenigen Textpassagen
und Aussagen der Befragten, die dhnliche Themen und Problematiken verhan-
deln. Dies hat den Vorteil, dass sogenannte ,.konjunktive Erfahrungsraume® und
geteilte Wissensbestinde als Elemente handlungsleitender Konventionen auch
iiber institutionelle Grenzen hinweg identifiziert werden konnen.
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4.4 Legitimationen und Kritik von
Digital-Health-Entwicklerinnen

4.4.1 Digital Health zwischen Marktanpassung und
Marktbegrenzung

Zunichst verweisen die Interviews mit Entwicklerlnnen von Digital Health-
Technologien darauf, dass der marktlichen Konvention eine wichtige Bedeutung
in der Legitimierung und Delegitimierung digitaler Technologien im Gesund-
heitssystem zukommt. Hier stehen Gesundheitssysteme und deren Position
im globalen Wettbewerb im Vordergrund. Das artikulierte Allgemeinwohlinter-
esse besteht darin, die Bevolkerung und somit die Gesamtheit derjenigen von
Krankheitsrisiken betroffenen Personen konomisch an die Gewinne der Digita-
lisierung zu binden. Entsprechend spricht sich ein Mitarbeiter eines klinischen
BigData-Projektes eindeutig fiir eine umfinglichere Freigabe personenbezogener
Gesundheitsdaten zugunsten des Standortortwettbewerbs aus, wenn er sagt:

Im Grunde bringt es nichts, die Datenerhebung oder die Analyse von Daten zu verbie-
ten. Und ich find das eigentlich eine ganz gute Idee, Daten frei verfiigbar zu machen.
‘Weil wahrscheinlich wird die Gesellschaft, die ihre Daten auch fiir Industrieentwick-
lungen am breitesten verfiigbar macht, diejenige sein, die von dieser ndchsten Welle
der Industrialisierung am meisten profitiert und in dreilig Jahren die Wohlhabendste
ist. Diejenigen, die damit extrem restriktiv umgehen, werden vielleicht sogar deut-
lich drmer sein als heute. Und da sag ich, wenn ich im Interesse meiner Biirger und
Patienten handeln will, muss ich Daten extrem frei zur Verfiigung stellen, damit man
in dieser Welle auch mit drin ist. Ansonsten wird man vielleicht in zehn bis zwanzig
Jahren im Abseits stehen (Int. 4, S. 1002-1009).

Sowohl EntwicklerInnen als auch klinisches Personal sehen in der Digitali-
sierung des Gesundheitssystems einen zentralen Wettbewerbsvorteil, den man
sich im Interesse des Allgemeinwohls zunutze macht. So sind sich die Befrag-
ten darin einig, dass die ,Digitalisierung unausweichlich ist* oder, ,,dass man
mitmachen muss, weil man sonst ins Abseits gerit”“. Die Digitalisierung des
Gesundheitssystems wird hier als externe Anforderung wahrgenommen und vor
dem Hintergrund einer notwendigen Anforderung an die Markt- und Wettbew-
erbserfordernisse legitimiert. Eine zentrale Herausforderung zeigt sich allerdings
in der zunehmenden Bedeutung von privatwirtschaftlich organisierten Internet-
konzernen wie Google, Amazon und Microsoft in der Gesundheitsforschung
(Sharon 2016). Hier stimmen die befragten EntwicklerInnen von Digital Health
darin iiberein, dass sowohl politische als auch normative Begrenzungen geschaf-
fen werden miissen, die die Analyse und Verwendung von Gesundheitsdaten



126 S. Lenz

auf das Gesundheitssystem begrenzen. An dieser Stelle zeigt sich eine parti-
elle Kritik der marktlichen Konvention, wonach die kommerzielle Nutzung von
Gesundheitsdaten auflerhalb des medizinischen Bereichs, fundamentale Normen
von Vertrauen und Patientensicherheit konterkariere. Diese hochst fragile Kon-
stellation zwischen Anpassung und Begrenzung beschreibt ein medizinischer
Softwareentwickler folgendermafien:

Die Firmen [Tech-Konzerne] konnen diese Sachen natiirlich nur entwickeln, weil sie
Millionen von Datensitzen jeden Tag zur Verfiigung gestellt bekommen. Und ich
finde das ja auch spannend, ich mache ja dhnliche Sachen, aber in dem Moment, wo
sie krank sind, und zu einem Arzt gehen, da miissen Sie sich ja sicher sein konne, dass
es einen hohen Vertraulichkeitsstandard gibt. Sie gehen ja nicht davon aus, dass ich
rausgehe und sag: ,,Hey, habt ihr gehort, wer gerade bei mir war?* Und Sie gehen
davon aus, dass, wenn ich einen Arztbrief diktiere, dass der dann zu ihrem Haus-
arzt geht, oder zu den Leuten, die wir abgesprochen haben. Aber ich schicke den
nicht an ihre Versicherung, ich schicke den nicht an die Presse, sondern der bleibt
hier. Und ich glaube aber, wenn wir sowas in Zukunft weitermachen und das miis-
sen wir, weil die Digitalisierung kommen wird — sie ist schon da! Das muss dann so
aussehen: Es gibt zwei Okosysteme, wenn man so sagt: Das eine ist der weit entwi-
ckelte und sensationell gute Consumerbereich. Und das andere ist Healthcare. Und
da miissen die Datenstrome wirklich anders sein, und mit einem viel, viel héheren
Sicherheitsstandard versehen sein (Int. 11, S. 184-194).

Einerseits zeigt sich, dass Elemente der marktlichen Konvention zugunsten einer
allgemeinen Wettbewerbslogik, in der ,,alle mitmachen miissen, um nicht den
Kiirzeren zu ziehen®, herangezogen wird, um die umfassende Freigabe personen-
bezogener Daten und entsprechender digitaler Technologien zu deren Erhebung
zu legitimieren. Bezugnehmend auf die tradierten Konventionen von Vertrautheit
und Sicherheit — wie sie fiir die familienweltliche und die staatsbiirgerschaftliche
Konvention charakteristisch sind — zeigt sich andererseits eine Kritik an einer
offenen Vermarktung und kommerziellen Nutzung von Gesundheitsdaten. Hier
werden Gesundheitsdaten entsprechend ihres Nutzens differenziert, den sie fiir
nicht klinische Akteure, d. h. profitorientierte Unternehmen, haben. Es zeigt sich,
dass die Legitimierung digitaler Technologien im Gesundheitssystem vor dem
Hintergrund der marktlichen Konvention hochst fragil bleibt. Zwar heben die
Befragten den finanziellen Nutzen durch digitale Technologien hervor, die Argu-
mente entbehren allerdings einer ausreichenden normativen Grundlage, wenn sie
sich ausschlieflich auf den erwartbaren Wettbewerbsvorteil beziehen. Es zeigt
sich, dass finanzielle Beziige zwar die Installation von digitalen Technologien
im Gesundheitssystem rechtfertigen, allerdings nicht deren spezifische Anwen-
dung begriinden — hierfiir bedarf es eines erweiterten normativ legitimierten
Fundaments (Fourcade und Healy 2007).
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4.4.2 Digitalisierung als radikalisierte Industrialisierung

Einen weiteren Beitrag zur Legitimierung digitaler Technologien in der Gesund-
heitsversorgung leistet die Vorstellung, durch Digital Health-Technologien (finan-
zielle und zeitliche) Ressourcen einzusparen. So sind sich die befragten Entwick-
lerInnen darin einig, dass eine Vielzahl bisher duflers zeitintensiver, klinischer
Abldufe mithilfe digitaler Technologien effizienter gestaltet werden konnte. Ein
klinischer Softwareentwickler spricht hier von ,.extrem langsamen Abléaufen, die
letztlich dem Patienten schaden®. Folglich bestehe ein Problem stationidrer Ein-
richtungen darin, dass zentrale klinische Abteilungen wie die Radiologie und die
Pathologie kaum miteinander vernetzt sind. Digitale Technologien und Informa-
tionssysteme erleichtern hier den Wissensaustausch zwischen Abteilungen und
erhohen gleichzeitig die Effektivitit der Behandlung. Es zeigt sich, dass der
digitalen Vernetzung zwischen variierenden Versorgungsbereichen durch digi-
tale Informationssysteme eine wichtige Bedeutung zugeschrieben wird. In allen
Interviews werden die Vorteile der Digitalisierung vor dem Hintergrund einer effi-
zienteren Abwicklung klinikinterner Abldufe und Prozesse wie zum Beispiel der
Abgleich von Diagnosen, Konsultationen sowie Vor- und Nachsorgeuntersuchun-
gen thematisiert. Um den Wandel und die fortschrittliche Bedeutung digitaler
Vernetzung und Datenspeicherung hervorzuheben, beziehen sich die Befragten
hiufig auf die Vergangenheit: Wihrend man bis vor einigen Jahren noch ,.Faxe
bekommen hat, die man nicht tracken kann und wo héufig was verloren ging®,
bieten digital vernetzte Informationssysteme die Moglichkeit, alle Informationen
des jeweiligen Patienten ,,auf einen Klick* und fiir alle Beteiligten zuginglich zu
machen.

In diesem Kontext wird sensorischen Assistenzsystemen, Wearables und den
durch diese erhobenen Gesundheitsdaten eine besondere Bedeutung fiir die
Modernisierung des Gesundheitssystems zugeschrieben. Das Tracken personen-
bezogener Bewegungs-, Emotions- oder anderer Lifestyledaten unterstiitzt, wie
es ein Befragter ausdriickt, ,eine stirkere patientengetriebene Entwicklung* der
Gesundheitsversorgung. Hierin dokumentiert sich eine zentrale normative Orien-
tierung von Digital Health, die die Bedeutung der PatientIn in den Vordergrund
riickt. Aus der Perspektive der befragten EntwicklerInnen sei die bisherige sta-
tiondre Gesundheitsversorgung durch eine ,liickenhaften Erfassung® nicht nur
des Gesundheitszustands, sondern auch des Gefiihlszustandes von Patienten cha-
rakterisiert. Instruktiv fiir diese Haltung konstatiert ein Entwickler, dass ,.der
Mensch im analogen Zeitalter auf Parameter reduziert wurde. Demgegeniiber
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verweist das sogenannte ,Patient-Reported-Outcome*?, welches hiufig als posi-
tives Resultat von Digitalisierungsprozessen genannt wird, auf einen Wandel
zentraler QualitidtsmaBstibe im Gesundheitssystem. So konstatiert ein Mitarbeiter
eines klinischen Big-Data-Projektes:

Beim Patient Reported Outcome geht es jetzt um die die Patientenzufriedenheit, auch
wenn er nicht hier in der Klinik ist. Das ist das Gegenteil von Doctor Reported Out-
come. Im Krankenhaus versuchen wir ja eigentlich immer zu messen, wie es dem
Patienten geht, aber das geht héufig auseinander — wie es dem geht und was wir
messen. Manchmal hat man sogar das Gefiihl, man behandelt Parameter, aber keine
Menschen. Und wenn man die Menschen anguckt, dann seh ich, dass der immer
noch genauso krank aussieht wie vorher. Man schickt sie dann nach Hause und zwei
Wochen spiter sind sie wieder da. Da sieht man, der Eindruck war richtig: dem geht
es noch genauso schlecht, weil die Laborparameter nichts dariiber sagen, wie es dem
geht. Und deswegen geht es nicht nur darum, was wir quantitativ messen konnen, son-
dern auch darum, wie sich der Mensch fiihlt. Kann er z. B. noch eine Treppe steigen
(Int. 4, S. 856-875).

Aus der Perspektive der Befragten besteht ein wesentlicher Vorteil digitaler
Gesundheitstechnologien darin, dass sie iiber die klassischen Untersuchungsme-
thoden hinausgehen und ,,den Patienten in seiner Gesamtheit™ erfassen, wie es ein
Softwareentwickler instruktiv fiir einen GroBteil der Befragten ausdriickt. Letzt-
lich, so driickt ein Befragter aus, ,,will man mit mehr Daten besser verstehen,
wie es den Patienten wirklich geht”. Auch ein Mitarbeiter eines klinischen Big
Data-Projektes konstatiert:

Mit so digitalen Messgeriten da kann man ja auch Sachen messen an dem Patienten,
ohne dass er ins Krankenhaus kommt. Und so kann man sozusagen versuchen, ein
umfassenderes Bild zu bekommen von, wie es dem Menschen vielleicht so geht. Und
das ohne, dass der in die Klinik kommt. Das lduft alles mobil und umfasst eigentlich
alles, was fiir seine Gesundheit relevant ist (Int. 7, S. 689-675).

Ein anderer Befragter bringt die Entwicklungen im Gesundheitssystem der letzten

Jahrzehnte pointiert zum Ausdruck, wenn er feststellt:

Die wichtigste Entwicklung im Gesundheitssystem ist nicht ein bestimmtes Medika-
ment, sondern das Smartphone (Int. 10, S. 956-957).

3 Unter Patient-Reported Outcome (PRO) versteht man Verfahren zur Erhebung von Infor-
mationen iiber die Patienten durch die Patienten selbst. Im Vordergrund stehen nicht die
Beobachtungen des medizinischen Personals, sondern die Empfindungen und die Wahrneh-
mung des Gesundheitszustandes des betroffenen Patienten. Ziel ist es, die Wirksamkeit von
Behandlungen und Therapien besser zu verstehen und analysieren zu konnen.
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AnschlieBend an diese Moglichkeiten des ,,allumfidnglichen Messens* mithilfe
digitaler Technologien betonen die Befragten héufig wissenschaftliches und
Erfahrungswissen durch Algorithmen ,,aufzubewahren® oder menschliches Fehl-
verhalten sogar vollig zu vermeiden. So verweisen sowohl privatwirtschaftlich
organisierte als auch klinische EntwicklerInnen von Digital Health-Technologien
auf die Uberlegenheit der Technologie, bestehende medizinische Wissensres-
sourcen nicht nur zu erweitern, sondern etabliertes Expertlnnenwissen zu
konzentrieren. Dies ermdgliche zudem eine effizientere Diagnostizierung, die
der Allgemeinheit in Form von besseren und schnelleren Behandlung zugute-
kommt. Ein leitender Arzt driickt es in seiner Position als Verantwortlicher fiir
Digitalisierungsfragen im Krankenhaus folgendermaflen aus:

Das ist wirklich der Jackpot. Fiir die Innere Medizin, die Rheumatologie ist das sen-
sationell. Und vor allem, wenn es komplizierter wird, z. B. bei so rare-deseases, die
Leute mit dreiBlig Jahren Berufserfahrung nur einmal oder noch nie gesehen haben.
Das sind keine schlechten Arzte, aber man hat das nicht immer alles im Kopf. Und
das ist natiirlich sensationell, so ein Algorithmus, der hat halt das Wissen von hun-
derttausend Arzten halt einmal gelernt (Int. 1, S. 396-405).

Die Legitimierung von Digital Health-Technologien vor dem Hintergrund ratio-
nalisierter Abldufe und der Konzentration von Wissensressourcen durch die
Integration von klinischen und alltdglichen Trackingdaten verweist auf eine Radi-
kalisierung der industriellen Konvention. Die zugeschriebene effizienzsteigernde
Wirkung digitaler Technologien erleichtert dann nicht nur klinikinterne Pro-
zesse, sondern biindelt auch die medizinische Expertise iiber Gesundheits- und
Krankheitszustéinde.

4.4.3 Konflikthafte Digitalisierung zwischen neuen
Freiraumen und technischer Bevormundung

Die bisherigen Befunde zeigen, dass der industriellen Konvention eine wich-
tige Funktion bei der Legitimierung von Digital Health-Technologien zukommt.
Normative Beziige auf Effizienz, Effektivitit und Expertenwissen harmonisie-
ren gewissermalen die Kritik an der Marktkonvention, die sich insbesondere an
der zunehmenden Bedeutung kommerziell ausgerichteter Internetkonzerne in der
Gesundheitsversorgung und der Gesundheitsforschung entziindet.

Als ein Bereich, in dem digitale Technologien und Informationssysteme
eine besonders positiv wahrgenommene Wirkung haben konnen, werden hiu-
fig die alltdglichen Belastungen des pflegerischen und medizinischen Personals
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thematisiert. Hiernach konne die Digitalisierung ,.das sinnlose Dokumentie-
ren minimieren®, sodass ,,man keine Papier-Patientenakten mehr suchen muss*;
zudem werden ,,Tests nicht doppelt und dreifach gemacht* und ,,Konsultationen
gehen nicht einfach unter. So verweist ein Mitarbeiter eines klinischen Digitali-
sierungsprojektes auf die mangelnde Effizienz klinischer Prozesse, in deren Folge
beispielsweise Pflegekrifte zusitzlich belastet werden. Durch die Digitalisierung
konnte — so eine geteilte Hoffnung — nicht nur ,,unnétige Arbeiten wie 4-mal am
Tag Puls messen‘ automatisiert werden, sondern auch Mdoglichkeiten der Kosten-
reduktion geschaffen werden, die nicht zulasten des klinischen Personals oder der
PatientInnen gehen.

An dieser Stelle wird deutlich, dass die Legitimierung der Digitalisierung im
Gesundheitssystem von einer Kritik an der marktlichen Konvention flankiert wird,
insbesondere Rationalisierungen und Okonomisierungen der letzten Jahrzehnte
dienen als normative Bezugspunkte dieser kritischen Distanzierung (Becker et al.
2016). Solch eine Kiritik ist nicht selten mit der Vorstellung verbunden, durch
den Einsatz digitaler Technologien den Fiirsorgegedanken zu reaktivieren, um der
marktorientierten Entwicklung im Gesundheitswesen entgegenzuwirken. In die-
sem Kontext artikulieren die Befragten die Hoffnung, durch digitale Technologien
die ,urspriingliche Idee der Fiirsorge® oder das ,,verlorengegangene Mitgefiihl
und die Sorge fiir den Patienten* zu reaktivieren. Ein Entwickler einer Tracking
App formuliert dies folgendermafien:

Und da ist das Gesundheitssystem in den letzten Jahren wirklich stark ausgerichtet
worden auf okonomische Kennzahlen, aber dass da auch Menschen sind, hat man
vergessen. Irgendwie kann man durch so Technologien, wie wir sie entwickeln, dazu
beitragen, dass man den Menschen wieder mehr sieht. Nicht nur eine Kennzahl (Int.
6, S. 256-261).

Wichtige Merkmale dieser Kritik verdichten sich in der Schaffung von Nihe,
Vertrauen, Fiirsorge, Kommunikation, welche charakteristische Beziige der hius-
lichen Konvention sind. So verbindet ein leitender Mitarbeiter einer Datenbank
fir Gesundheitsdaten den FEinsatz digitaler Technologien im Gesundheitssys-
tem mit der Moglichkeit, wie er es nennt, ,,Menschenkontaktzeit zu gewinnen.
In dhnlicher Weise beschreibt ein anderer Interviewter diese Entstehung neuer
Freirdume medizinischer Pflege und Behandlung:

Dann habe ich vielleicht zu fiinfzehn Patienten, aber dann muss ich nicht Blutdruck-
messen, und Pulsfiihlen und sonst irgendwas, sondern dann frage ich gezielt: “Wie
geht es Thnen denn, was kann ich denn fiir sie tun? Machen Sie sich Sorgen wegen
der Diagnose? So, dass ich kommuniziere, und weniger an ihm rumhantiere, weil
die Sachen werden dann vielleicht alle automatisch erhoben (Int. 1, S. 456-462).
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Diese Haltung entspricht der hiuslichen Konvention, die das Allgemeinwohl
einer Handlung an der Nihe und der Vertrauensbeziehung zwischen Akteu-
ren misst. In der Untersuchung des franzosischen Hausarzt-Systems beschreibt
auch Da Silva (2018) die dominante Konvention vor den Reformen als eine
héuslich-inspirierte Konvention. Insbesondere der personliche Kontakt und die
langjahrigen Beziehungen zwischen Arzt und Patient stabilisieren das Vertrauen
in die Autoritdt des Arztes. Die Interviews verweisen auf die weiterhin starke
Bedeutung der hiuslichen Konvention und die Reparatur eines wichtigen Prin-
zips durch digitale Technologien. Gleichzeitig zeigt sich aber auch, dass ein
zentrales Element der hduslichen Logik — Vertrauen und Verantwortung — durch
den Einsatz digitaler Technologien in der Wahrnehmung der Befragten kon-
terkariert werden konnte. Eine Gefahr besteht laut der Aussage der Befragten
nidmlich darin, dass algorithmenbasierte Diagnoseverfahren sowie deren errechne-
ten Ergebnisse Moglichkeiten erdffnen, individuelle Verantwortlichkeiten an die
Technologie auszulagern. Diese Skepsis entspricht in etwa den generellen Vorbe-
halten gegeniiber der Entscheidungsfihigkeit von Algorithmen wie sie 6ffentlich
und in der Forschung diskutiert werden:

Ich benutz meine Hénde gerne, weil ich glaube, einen Patienten anzufassen, das kann
kein Algorithmus, und ich kann den untersuchen, und finde vielleicht Sachen, die der
Algorithmus nicht findet. Aber ich befiirchte, dass man irgendwann zur Rechenschaft
gezogen wird, wenn man nicht so einen Algorithmus verwendet, und dann daneben-
lag. Wenn man richtiglag, wird es keinen interessieren. Aber wenn man einen Fehler
macht, konnte es sein, dass es ein Thema wird. Und das macht dann die Beschiftigung
mit dem einzelnen Menschen unmoglich (Int. 1, S. 564-571).

Die Universalisierung der Technologie hat dann nicht nur rechtliche Auswirkun-
gen, sondern reduziert auch die proklamierte Riickkehr zum Fiirsorgegedanken.
Mit anderen Worten, in der Wahrnehmung der Befragten bergen digitale und
algorithmenbasierte Medizin auch die Gefahr, die starken Anspriiche an Fiir-
sorge und Verantwortung zu untergraben. Diese Wahrnehmung beschrinkt sich
mitnichten auf das klinische Personal, sondern wird auch von Digital Health-
Softwareentwicklerinnen geteilt. So beschreibt ein Entwickler einer App zur
Begleitung und Privention depressiver Erkrankungen seine Technologie als ,,In-
strument der Behandlung, die lediglich unterstiitzen, aber die Therapie nicht
ersetzen® soll. In anderen Interviews mit privatwirtschaftlichen Softwareentwick-
lerInnen verdichtet sich diese Skepsis in Aussagen wie: ,,wir konnen nur Hilfen
entwickeln® oder ,denken miissen die Arzte selbst“. Ahnlich wird dies von
einem medizinischen Entwickler einer algorithmenbasierten Diagnosetechnolo-
gie formuliert, wenn er die Software lediglich als ,,Assistent, moglicherweise ein
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allwissender Assistent™ beschreibt. Es zeigt sich also, dass die Prozesse der Digi-
talisierung im Gesundheitssystem weiterhin durch starke normative Bezugspunkte
charakterisiert sind, in denen das Vertrauen in das Wissen medizinischer Experten
relevant bleibt, denn

ich will, dass der mir hilft zu denken, das zu integrieren, aber ich will nicht einfach
eine Antwort haben und mich darauf verlassen. No way (Int. 14, S. 823-824).

4.5 Schlussfolgerungen

Der Beitrag ist der Frage nachgegangen, wie Personen, die zentral an der Ent-
wicklung und Implementierung digitaler Technologien im Gesundheitssystem
beteiligt sind, die Digitalisierung legitimieren und kritisieren. Insgesamt konnten
drei Themen identifiziert werden, die sowohl von medizinischen EntwicklerInnen
als auch jenen aus privatwirtschaftlich organisierten Informatikunternehmen zen-
tral diskutiert werden: Digital Health zwischen Marktorientierung und Marktbe-
grenzung, Digitalisierung als radikalisierte Industrialisierung und Digitalisierung
im Dienste neuer Freirdume und technischer Bevormundung.

Zunichst zeigt sich, dass die Marktkonvention eine partielle Legitimierung
digitaler Technologien im Gesundheitssystem bereitstellt. An inhdrente Gren-
zen stofen positive Beziige der Wettbewerbsfreiheit allerdings dann, wenn
das Gesundheitssystem mit finanziell besser ausgestatteten privatwirtschaftlichen
Unternehmen der Tech-Industrie konfrontiert wird. Obwohl auch diese die Vision
,,Gesundheit fiir alle” mobilisieren, dienen Gesundheitsdaten und deren Ana-
lyse mittels digitaler Technologien nicht ausschlieBlich der Behandlung, sondern
werden auch in den Dienst der Profitmaximierung durch Versicherer und Tech-
Konzerne gestellt. Es zeigt sich, dass die marktliche Konvention als Legitimierung
digitaler Technologien im Gesundheitssystem kaum ausreicht. Vielmehr bedarf es
einer plausiblen moralischen Fundierung, die den Nutzen fiir die Allgemeinheit
hervorhebt.

Dementsprechend werden digitale Technologien nicht nur zugunsten der Wett-
bewerbsfihigkeit legitimiert, sondern auch als effizienzsteigernde Instrumente
wahrgenommen, die aus der Perspektive der Befragten nicht nur die Kosten
des Gesundheitssystems reduzieren konnten, sondern auch zur Reaktivierung des
Patienten und seiner Krankheit als Bezugspunkt der medizinischen Praxis beitra-
gen konnen. In diesem Kontext zeigt sich eine besonders starke Bedeutung der
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industriellen Konventionen, was moglicherweise auf eine Besonderheit der Digi-
talisierungen in wohlfahrtsstaatsnahen Bereichen und in Bereichen offentlicher
Giiter verweist. Statt disruptiver Prozesse, die typisch sind fiir andere Berei-
che digitaler Innovationen, scheinen hier eher inkrementelle Vorstellungen von
Innovationen umsetzbar. Es zeigt sich, digitale Gesundheitstechnologien mit der
impliziten Hoffnung verbunden sind, die Okonomisierung des Gesundheitssys-
tems zu korrigieren. Dies bezieht sich insbesondere auf den Kontakt zwischen
medizinischem Personal und PatientInnen, deutet sich aber auch in der Reduktion
von Arbeitsbelastungen fiir medizinisches Personal an. Es bleibt allerdings frag-
lich — auch aus Sicht der Befragten — inwiefern eine solche Fiirsorgeorientierung
angesichts einer Universalisierung algorithmenbasierter Entscheidungen realisier-
bar ist. Gleichzeitig werden Effizienz- und Optimierungsprozesse normativ so
aufgeladen, dass die einem Gerechtigkeitsideal entsprechen.

Dartiber hinaus deuten sich hier Interessen und Anspriiche klinischer Gesund-
heitsversorger an, die Kooperationen mit international titigen Tech-Konzerne
wie Amazon und Apple nicht nur als wirtschaftlich tragfihige, sondern auch
moralisch vertretbare Option plausibilisieren. Fraglich ist allerdings, ob in die-
ser Konstellation, die Korrektur von Vermarktlichungsprozessen durch digitale
Technologien, wie sie von den EntwicklerInnen artikuliert wird, aufrechterhalten
werden kann. Hinzu kommt, dass obwohl die Bedeutung digitaler Daten-
erfassung und Technologien als positives und wirksames Gegengewicht zur
Rationalisierung im Gesundheitssystem hervorgehoben wird, eine vollstindige
Orientierung an Technologien wie sie beispielsweise in Form von algorithmen-
basierten Entscheidungs- und Diagnoseergebnissen vorliegen, abgelehnt wird.
An dieser Stelle verdichtet sich ein aushandlungsbediirftiger Konflikt, fiir den
es bisher kaum Kompromissangebote gibt. Weitere empirische Forschungen
konnen hier einen wichtigen Beitrag leisten. Dennoch kann angesichts des zuneh-
menden Interesses an der Implementierung digitaler Technologien in nahezu
allen gesellschaftlichen Bereichen vermutet werden, dass der Konflikt zwischen
der Radikalisierung digital-industrieller Messmethoden und Verfahren und der
damit einhergehenden Markterweiterung in das Gesundheitssystem hinein eine
Verschiebung zentraler Allgemeinwohlorientierungen begiinstigt, die das Wohl-
ergehen der Patientlnnen und den Erfolg von Behandlungen zum Beispiel an
den Durchschnittswerten von Big-Data-Analysen messen. In diesem Fall bereitet
die Radikalisierung der industriellen Konvention den Weg fiir eine Radikalisie-
rung der Marktorientierung. Hierbei diirften die groflen Internetkonzerne eine
bedeutende Rolle spielen, da sie nicht nur Hard- und Software zur Verfiigung
stellen und an der Entwicklung von Technologien beteiligt sind, sondern mit
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ihren Selbstdarstellungen eine erstaunliche Nihe zu den gesellschaftspolitisch
artikulierten Bediirfnissen nach guter Pflege und Behandlung herstellen kdnnen.
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in Gesundheitsberufen
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Zusammenfassung

Dieser Beitrag geht der Frage nach, welche Heilsversprechen unter ange-
henden Gesundheitsfachpersonen beziiglich digitaler Medien vorherrschen
und wodurch sie bedingt sind. Er stiitzt sich auf Daten einer Erhebung
unter Bachelor-Studierenden einer Gesundheitshochschule in der Schweiz. Die
Resultate zeigen, dass 59 % der Befragten die Vorteile digitaler Medien mit
der Erbringung von Gesundheitsleistungen assoziieren und 41 % ihre Vorteile
auf Seite der Patientlnnen sehen. Aus der statistischen Analyse geht hervor,
dass die Studierenden gehobener Herkunft und die Studierenden friiher akade-

misierter Studienrichtungen die Vorteile digitaler Medien wesentlich haufiger
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scheint nicht nur anzuzeigen, dass in Gesundheitsberufen ein Zusammenhang
zwischen den vorherrschenden sozialen Kriften und der Assoziation digitaler
Medien mit der Dienstleistungserbringung besteht. Es diirfte auch darauf hin-
weisen, dass die ,,Digitalisierung® im Gesundheitssektor die herkunftsbedingte
kulturelle Spaltung in Gesundheitsberufen befordert.

5.1 Einleitung

Digitale Technologien finden zunehmend Eingang in das Gesundheitswesen und
bieten dort Anlass zu verschiedenen Neuerungen. ,,.Das Digitale* ist aber mehr
als nur eine Technologie. Digitale Technologien sind in den vergangenen Jah-
ren wie kaum etwas Anderes zur Projektionsfliche der Heilsversprechen von
politischen und wirtschaftlichen Fiihrungskriften avanciert.! ,,Digitalisierung® ist
insofern zundchst einmal einfach ein Begriff, der die ,,vorherrschende Ideolo-
gie* (Bourdieu und Boltanski 1976) zum Ausdruck und zur Geltung bringt; eine
Weltsicht, die in den vergangenen Jahren im Gesundheitssystem vor allem Pro-
zesse der Vermarktlichung, Kommerzialisierung und Okonomisierung beférdert
hat (vgl. Manzei und Schmiede 2014; Unschuld 2014).

Dariiber, welche digitalen ,,Heilsversprechen® in Gesundheitsberufen vorherr-
schen, ist jedoch noch wenig bekannt. Dies ist bemerkenswert, da die Gesund-
heitsfachpersonen es doch sind, die digitale Medien in der Gesundheitsversorgung
letztlich anwenden. Digitalen Heilsversprechen in Gesundheitsberufen nachzuge-
hen ist auch deshalb interessant, da der sich verschérfende Fachkriftemangel eher
auf eine Erosion als eine Stidrkung herkdmmlicher Legitimitidtsformen hinweist.
Zudem wird in Forschungen iiber Gesundheitsberufe immer wieder von gegen-
iiber der Okonomisierung beharrenden Kriften berichtet (vgl. Dammayr und Graf
2017; Flecker et al. 2014).

Durch ihre Sensibilitit fiir Unterschiede zwischen Rechtfertigungs- und Wer-
tordnungen bietet die Soziologie der Konventionen einen vielversprechenden
Ausgangspunkt, um die differenzielle symbolische Aufnahme digitaler Medien
in Gesundheitsberufen zu analysieren. Rechtfertigungs- und Wertordnungen wer-
den als Bestandteil von Weltsichten bzw. Konventionen betrachtet, die bestimmte
Gruppen von Akteuren miteinander teilen und diese von anderen Akteursgruppen

I'Vgl. fiir die Schweiz: die im Dezember 2018 von Bund und Kantonen verabschiedete
Strategie eHealth Schweiz 2.0%. Fiir Deutschland: ,,Digitalisierung gestalten. Umsetzungs-
strategie der Bundesregierung® vom September 2019.
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unterscheidet (vgl. Boltanski und Thévenot 2007; Diaz-Bone 2009; Eymard-
Duvernay 1989). Dabei wird der Blick eroffnet fiir mogliche Divergenzen von
Rechtfertigungsordnungen, die Gesundheitsfachpersonen in Bezugnahme auf ,,das
Digitale* bekriftigen.

Dieser Beitrag geht der Frage nach, welche Orientierungen in Gesundheits-
berufen durch den Bezug auf ,digitale Medien* zum Ausdruck und zur Geltung
gebracht werden und mit welchen sozialen Kriften diese Ausrichtungen zusam-
menhingen. Konkret wird erstens untersucht, mit welchen Rechtfertigungen
angehende Gesundheitsfachpersonen digitale Technologien positiv identifizie-
ren, welche Verbreitung diese genielen und inwiefern diesen Rechtfertigungen
grundlegende Orientierungen zugrunde liegen. Zweitens analysiert der Beitrag
den Zusammenhang dieser grundlegenden Orientierungen mit sozialstrukturellen
Merkmalen, wie Alter, Geschlecht, Studiensituation und soziale Herkunft.

5.2 Digitale Heilsversprechen in Gesundheitsberufen

Die Art und Weise, wie Lohnabhéngige ihre Arbeit auffassen, hat in den vergan-
genen Jahren zunehmend Beachtung gefunden. Die Abwendung der Forschung
von manuellen FabrikarbeiterInnen, die Hoherqualifikation (vgl. Gallie und White
1998; Rose 2005) sowie die verstidrkten Versuche des Managements, seinen Ein-
fluss auf die Subjektivitit der Lohnabhingigen zu vergrofern (vgl. Baldry et al.
2007), haben das Interesse fiir die Weltsichten von Lohnabhéngigen anwachsen
lassen. Daraus hervorgegangen ist eine inzwischen umfangreiche, aber theoretisch
heterogene Literatur iiber die Arbeitswahrnehmung von Lohnabhingigen, die
vor allem die Bedeutung der Eigenheiten der jeweils infrage stehenden Sphiren
aufzeigt.

Ein wiederkehrendes Thema in Studien zu Arbeitsorientierungen im Gesund-
heitsbereich ist der Gegensatz zwischen ,Effizienz* und ,,Okonomie* einerseits
und ,,Fiirsorge” andererseits (z. B. Becker et al. 2016; Kirpal 2004). Meist wird
hervorgehoben, dass das Durchsetzen betriebswirtschaftlicher Imperative die Ori-
entierung an ,,Fiirsorge” zunehmend infrage stellt (vgl. Marrs 2008; Manzeschke
2006; Borgetto 2006). Ein Strang der Diskussion betont dabei, wie die Lohnab-
hingigen ihre Orientierung am Patientenwohl trotz oder sogar gegen die Regeln
der okonomischen Rationalisierung bekriftigen (vgl. Bohlke et al. 2009; Bir
2011). Ein anderer Strang stellt vielmehr eine Erosion der Orientierung an der
Fiirsorge fest, die sich in einem Senken moralischer Standards und Vorenthal-
ten medizinischer Leistungen (vgl. Braun et al. 2011) sowie einer Tolerierung
betriebswirtschaftlicher Umstrukturierungen duflert (Dammayr und Graf3 2017).
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Der Gegensatz zwischen ,Effizienz*/,,Okonomie** und ,,Fiirsorge* weist aber
auch darauf hin, dass die Arbeit im Gesundheitsbereich nicht nur aus einem
medizinisch-sozialen Dienst an PatientInnen besteht, wie dies die herkommli-
che Auffassung der Arbeit suggeriert, die typischerweise jede Art biirokratische
Organisation, jeden ,,Betrieb” (Weber 1922, S. 60) verleugnet bzw. die Vulgaritit
wirtschaftlicher Kalkulation ablehnt (vgl. Bourdieu 2014). Ebenso sehr wird die
Arbeit im Gesundheitsbereich von institutionellen Voraussetzungen und Grenzen
der Leistungserbringung bestimmt. Diesbeziiglich kann — in Anlehnung an Dis-
kussionen innerhalb der Sozialen Arbeit — von einem ,,Doppelmandat* (Béhnisch
und Losch 1973) gesprochen werden. Der aus der Literatur tiber Gesundheitsbe-
rufe bekannte Begriff ,,divided loyalties” (z. B. Bloche 1999; Pellegrino 1993)
lasst dabei anklingen, dass zwischen den beiden Auftrigen ,,Bruchlinien der
Rechtfertigung (Dammayr et al. 2015) bestehen.

Diese Arbeit interessiert sich fiir die Weltsichten von Gesundheitsfachper-
sonen. Sie schliet an verschiedenen Punkten an der konventionstheoretischen
Debatte an (vgl. Diaz-Bone 2018): Erstens wird davon ausgegangen, dass in spe-
zifischen Kontexten eine Pluralitdt von verschiedenen, auch widerspriichlichen
Wert- und Rechtfertigungsordnungen koexistiert (vgl. Boltanski und Thévenot
2007). Luc Boltanski und Laurent Thévenot (2007) haben die staatsbiirgerliche,
industrielle, marktférmige, hiusliche, inspirierte und die Logik der 6ffentlichen
Meinung erkannt, spiter wurde die projektformige (Boltanski und Chiapello
2003) und die okologische Logik (Lafaye und Thévenot 1993) identifiziert. Aus
den bisherigen empirischen Auseinandersetzungen mit diesen Prinzipien geht
hervor, dass im Gesundheitswesen die staatsbiirgerlichen, marktférmigen und
industriellen Logiken im Vordergrund stehen, wihrend den Rechtfertigungsfor-
men der Inspiration, der offentlichen Meinung, der Projektformigkeit und der
Okologie eine eher nachgeordnete Bedeutung zukommt (vgl. Batifoulier und
Gadreau 2006; Moursli und Cobbaut 2006).2

Zweitens liegt der Fokus auf dem Symbolischen. Dabei wird auf der konven-
tionentheoretischen Beobachtung aufgebaut, dass explizite Rechtfertigungsord-
nungen vor allem in Situationen des offenen Disputs auftreten (Diaz-Bone 2009).
Die analysierten AuBerungen der Lohnabhiingigen werden als Stellungnahmen in
Auseinandersetzungen aufgefasst. Philippe Batifoulier und Kollegen haben darauf
hingewiesen, dass die professionelle Ethik im Gesundheitswesen nicht nur eine
wichtige Rolle bei der Koordination des Handelns von ArztInnen und PatientIn-
nen ausiibt, sondern auch eine symbolische Seite besitzt. Im Spiel sind dabei also

2 Siehe zur Okonomisierung des Gesundheitssystems in diesem Sammelband auch die Bei-
trdge von Rainer Diaz-Bone und von Peter Streckeisen.
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auch Fragen der Anerkennung. Als ,.ethisch® gilt nur dasjenige Verhalten, das
von den beteiligten Akteuren als legitim anerkannt wird (Batifoulier et al. 2011).

Drittens kniipft diese Analyse an konventionentheoretische Arbeiten an, die
zeigen, dass es staatliche Institutionen (Parlament, Gesundheitsbehdrden etc.)
sind, die fiir die vermehrte Neubewertung von Titigkeiten im Gesundheitswesen
seit Ende der 1970er Jahre durch marktformige und industrielle Rechtfertigungs-
ordnungen, aber auch die Zuriickdrangung der herkoémmlichen Medizinethik (wie
sie z. B. im Hippokratischen Eid verankert ist) und die verstirkte Ausrichtung
der Arzteschaft auf Managementideale verantwortlich sind (vgl. Batifoulier und
Gadreau 2006; Batifoulier et al. 2011; Moursli und Cobbaut 2006). Auch in die-
ser Arbeit wird der Staat als Inhaber des Monopols der legitimen symbolischen
Gewalt konzipiert. Allerdings stehen hier weniger die staatlichen Institutionen im
Zentrum als vielmehr die von diesen in Bildungsprozessen vermittelten und sank-
tionierten Wert- und Rechtfertigungsordnungen (zu den Rechtfertigungswelten in
der Bildung, siehe Derouet 1989, 1992; Imdorf et al. 2019).

Der Referenzpunkt dieser Studie sind Gesundheitsberufe. Weiterhin gibt es
wenig gesichertes Wissen, inwiefern die Angehorigen der Gesundheitsberufe
selbst die neu in den offentlichen Dienst eingefiihrten Wert- und Rechtfertigungs-
ordnungen zu eigen machen. Berufs- und Beschiftigungsgruppen gehoren nicht
nur zu den wichtigsten Institutionen moderner Gesellschaften (vgl. Abbott 1988),
sondern sind auch soziale Rdume, in denen Unterschiede aufgrund von Eigen-
schaften wie z. B. Alter, Geschlecht, soziale und kulturelle Herkunft bestehen
(z. B. Boltanski 1982). Als solche sind Berufsgruppen immer auch ,,Riume des
Wettbewerbs und des Kampfes* (Bourdieu und Wacquant 1992, S. 243) um sym-
bolische und materielle Ressourcen (zu Einkommens- und Karriereunterschieden
in der Krankenpflege, vgl. Pudney und Shields 2000). Dabei wird davon aus-
gegangen, dass diese Auseinandersetzungen nicht zuletzt iiber die Auffassungen
vom Sinn und Zweck der Arbeit ausgetragen werden.

Dieser Beitrag steht ebenfalls im Dialog mit aktuellen Arbeiten, die zeigen, dass
die Wahrnehmung der ,,Digitalisierung® weniger von den ,,bisherigen Erfahrungen
mit digitaler Technik* (Kohlrausch 2018) als von Merkmalen wie Alter, Geschlecht,
Ausbildungsgrad, Berufsposition und Beschiftigungssektor geprigt ist (vgl. Kohl-
rausch 2018; Worwag und Cloots 2018). Anders als in diesen Arbeiten ist der Fokus
hier weniger auf Zusammenhinge zwischen einzelnen Aspekten der Wahrnehmung
gerichtet, beispielsweise zwischen der Skepsis gegeniiber digitalen Technologien
einerseits und Statusingsten (vgl. Kohlrausch 2018) oder — im Fall von Gesund-
heitsfachpersonen — der Ablehnung von Dokumentationsaufgaben (vgl. Worwag
und Cloots 2018) andererseits. Vielmehr geht es in dieser Analyse um die Orien-
tierungen, die mit ,,dem Digitalen® und durch ,,das Digitale* bekréftigt werden und
rivalisierende Rechtfertigungsordnungen zum Ausdruck bringen.
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Den politischen Kontext dieser Studie stellt die Schweiz dar. Hier wurden die
Lohnabhingigen im Gesundheitssektor vor allem ab den 1990er Jahren vermehrt
mit neuen Auffassungen der Rolle und der Legitimitit des Staates konfrontiert
(vgl. Ruoss et al. 2017).> Vor dem Hintergrund einer der groferen wirtschaftli-
chen Krisensituationen der Nachkriegszeit wurden die 6ffentlichen Dienste nach
den Leitsdtzen des ,,New Public Management* reorganisiert. Die Aufgaben der
Lohnabhéngigen wurden zerstiickelt und verstirkt nach betriebswirtschaftlichen
Kriterien bewertet. Personalausgaben wurden gekiirzt, die Lohnabhingigen unter
Druck gesetzt und kostengiinstigere Qualifikationsstufen eingefiihrt (vgl. Gem-
perle 2014). Dariiber hinaus wurde die staatliche Aktivitit immer mehr unter
finanziellen Gesichtspunkten beurteilt (vgl. Plomb und Schoni 2005). Im Lichte
dessen erstaunt es wenig, dass die nun ebenfalls von politischen und wirtschaftli-
chen Fiihrungskriften vorangetriebene ,,Digitalisierung®™ von einer Mehrheit von
Lohnabhéngigen im Gesundheitswesen vor allem mit mehr Effizienzdenken und
Leistungsdruck in Verbindung gebracht wird (vgl. Worwag und Cloots 2018).

Die empirische Grundlage dieses Beitrags sind angehende Gesundheitsfach-
personen. lhre Wahrnehmung digitaler Technologien diirfte sich weniger an
,Firsorge* orientieren als diejenige der ausgebildeten Berufsleute im Gesund-
heitssektor, da ihre erst vor wenigen Jahren geschaffenen Studienrichtungen im
Geiste der neu vorherrschenden politischen Okonomie der Gesundheitsversor-
gung stehen. Zudem ist von ihnen zu erwarten, dass sie aufgrund ihres Alters
weniger Vorbehalte gegeniiber digitalen Heilsversprechen bekunden als ihre im
Beruf Titigen dlteren Kolleglnnen. Zugleich weisen angehende Gesundheits-
fachpersonen ein dhnliches Referenzsystem auf wie ausgebildete Berufsleute im
Gesundheitssektor (vgl. Trede und Schweri 2013). Die Analyse diirfte daher
zumindest aussagekriftige Befunde zur Frage liefern, welche Grundorientierung
in Gesundheitsberufen mit der Einfiihrung digitaler Technologien eine Stirkung
erfahrt.

5.3 Methode und Operationalisierung

Dieser Beitrag stiitzt sich auf Daten aus einer Befragung von 805 ange-
henden Gesundheitsfachpersonen, die im Dezember 2018 durchgefiihrt wurde.
Es handelt sich um Bachelor-Studierende in den ersten beiden Studienjahren
der Ausbildungsginge Pflege, Physiotherapie, Hebammen, Ergotherapie sowie
Gesundheitsforderung und Priavention an der Ziircher Hochschule fiir Angewandte

3 Siehe dazu auch in diesem Sammelband den Beitrag von Peter Streckeisen.
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Wissenschaften in Winterthur. Der Fragebogen umfasst neben den soziodemogra-
fischen Angaben 19 Fragen zur Verwendung und zum Verhiltnis zu digitalen
Medien. Die Erhebung wurde mit dem online-Umfragetool ,,UNIPARK* der
Firma Questback realisiert. Die Bachelor-Studierenden wurden per E-Mail zur
Teilnahme angefragt. Zusitzlich wurden sechs interdisziplindre Lehrveranstaltun-
gen genutzt, um die Studierenden zur Teilnahme einzuladen und ihnen Zeit zum
Ausfiillen des Fragebogens zu bieten.

Die Studienpopulation umfasst alle zum Zeitpunkt der Umfrage (Dezember
2018) in den beiden ersten Studienjahren eingeschriebenen Studierenden (N =
805). Insgesamt beteiligten sich 373 Studierende an der Befragung. Auswert-
bar sind die Fragebogen von 369 Studierenden, womit die Ausschopfungsquote
bei 45,8 % liegt. Hinsichtlich der Merkmale Alter, Geschlecht und Vorbildung
sind die Studienteilnehmerlnnen im Wesentlichen mit der Grundgesamtheit ver-
gleichbar. Leichte Abweichungen gegeniiber der Grundgesamtheit sind jedoch
bei der Studienrichtung und dem Studienjahr festzustellen (s. Tab. 5.1). 26,7 %
der Befragten gaben an, einen Vater mit Universitdtsabschluss zu haben, 73,3 %
einen Vater ohne Universitdtsabschluss.

Tab.5.1 Merkmale der StudienteilnehmerInnen

Variable n (%)

n = 369 [Grundgesamtheit N = 805; Riicklauf = 45,8 %]

Geschlecht Weiblich (N = 730; 90,7 %) 301 (92,6)
Mainnlich (N = 75; 9,3 %) 24 (7.4)

Alter M = 22.5; SD = 3,5; Md = 22; Range. 18-47
(GG: M = 22,7, SD = 3,3; Md = 22; Range. 18-47)

Vorbildung Allgemeinbildende Ausbildung (N = 447; 56,2 %) 172 (52,9)
Berufsbildende Ausbildung (N = 348; 43,8 %) 153 (47,1)

Studienrichtung Ergotherapie (N = 154; 19,1 %) 82 (22,2)
Gesundheitsforderung und Préavention (N = 78; 9,7 %) |56 (15,2)
Hebammen (N = 130; 16,1 %) 43 (11,7)
Pflege (N = 203; 25,2 %) 113 (30,6)
Physiotherapie (N = 240; 29,8 %) 75 (20,3)

Studienjahr 1. Studienjahr (N = 422; 52,4 %) 238 (64,5)
2. Studienjahr (N = 383; 47,6 %) 131 (35,5)

Soziale Herkunft | Vater mit Universitdtsabschluss 85 (26,7)
Vater ohne Universitdtsabschluss 233 (73,3)
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5.3.1 Operationalisierung

Ziel dieses Beitrags ist es zu untersuchen, welche Orientierungen in Gesund-
heitsberufen durch die Bezugnahme auf ,,das Digitale” wie verbreitet sind und
inwiefern sie mit sozialen Unterschieden zusammenhingen. Die empirischen
Analysen beziehen sich auf die Frage, welche Aspekte ihrer Berufsarbeit ange-
hende Gesundheitsfachpersonen positiv mit digitalen Medien in Verbindung
bringen. Dabei wird davon ausgegangen, dass die Befragten durch die positive
Bezugnahme auf digitale Medien Ansichten iiber den Sinn und Zweck ihrer
Arbeit zum Ausdruck und zur Geltung bringen, die sie als legitim ansehen.
Hierfiir werden aus der Befragung die Antworten auf die folgende offene Frage
verwendet: ,,Welche Vorteile werden digitale Medien Threr Ansicht nach in Threr
spateren Berufstitigkeit haben?*

Zur Erfassung von Merkmalen, die den Orientierungen zugrunde liegen, wer-
den als soziodemografische Merkmale das Geschlecht und das Alter in die
Untersuchung einbezogen.

Ein weiterer Faktor ist die Studienrichtung. Zum einen ist davon auszugehen,
dass die Studienrichtung verschiedene Ansichten prigen, zum anderen, dass der
Studienwahl unterschiedliche berufliche Orientierungen zugrunde liegen. Es ist
anzunehmen, dass ein Zusammenhang besteht zwischen der Studienrichtung und
den Ansichten iiber die Digitalisierung.

Zudem wird das Studienjahr aufgenommen: 1. Studienjahr und 2. Studienjahr.

Da sich die Untersuchung auf berufsbezogene Fragen bezieht und in der
schweizerischen Arbeitswelt mit dem Unterschied zwischen allgemeinbildenden
und berufsbildenden Ausbildungsgingen verschiedene Differenzen einhergehen,
wird auch der Umstand beriicksichtigt, ob die Vorbildung auf Sekundarschule-
bene II, die den Zugang zum Fachhochschulstudium ermoglichte, berufsbildend
oder allgemeinbildend war.

Die soziale Herkunft ist ein weiterer Aspekt des Sozialprofils von Studieren-
den, der im Rahmen dieser Untersuchung einbezogen wird. Da die kulturelle
Dimension der sozialen Herkunft im Fokus steht, ldsst sich diese mit Bour-
dieu und Passeron (1971) besonders an der elterlichen Bildung festmachen
(vgl. De Graaf et al. 2000). Analog zu anderen Studien iiber die Schweiz
(vgl. Falcon 2012) verwendeten wir dafiir lediglich den wichtigsten Indikator,
die viterliche Bildung, auch wenn der Einbezug der miitterlichen Bildung ein
umfassenderes Bild ergeben wiirde (vgl. Meraviglia und Buis 2015): Vater mit
Hochschulabschluss und Vater ohne Hochschulabschluss.
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5.3.2 Methode

Die Auswertung der Antworten auf die offene Frage erfolgte nach den Prin-
zipien der Integrativen Inhaltsanalyse (vgl. Frith 2015). Das Kategorienschema
wurde aus der Theorie abgeleitet und aus den Daten selbst gewonnen. Aus der
Literatur zu Arbeitsorientierungen wurde der grundlegende und mit ,,Bruchlinien
der Rechtfertigung® (Dammayr et al. 2015) einhergehende Unterschied zwischen
einer Orientierung an der Erbringung von Gesundheitsleistungen einerseits und
einer Orientierung an den BenutzerInnen des Gesundheitssystems andererseits
iibernommen (vgl. Pellegrino 1993). Zudem wurde anhand der wiederholten Sich-
tung sdmtlicher Antworten (N = 289) durch die beiden Erstautoren fiinf klar
unterscheidbare Motive identifiziert und definiert, die alle Antworten umfassen.
Dabei konzentrierten wir uns auf die Erstantworten, da es die spontanste Reak-
tion ist und diese die eigenen Motive am besten wiederspiegelt. Diese fiinf Motive
lassen sich den erwéhnten beiden grundsitzlichen Orientierungen zuordnen. Das
daraus resultierende Kategorienschema umfasst zwei Hauptkategorien und fiinf
Subkategorien (s. Tab. 5.2).

Tab.5.2 Kategorienschema zur Wahrnehmung der Vorteile digitaler Medien

Hauptkategorie Subkategorie Kodierregeln Antwortbeispiele
Erbringung von Effizienteres Die Vorteile digitaler |,,Schnellere Informa-
Gesundheitsleis- Gesundheitswesen | Medien werden mit tionsbeschaffung®,
tungen einer effizienteren ,automatisierte
Gestaltung des Prozesse®,
Gesundheitswesens ,kostengiinstig, alles
in Verbindung beisammen*,
gebracht. Dies Lweniger
schliefit auch die Gesundheitskosten*

,.Zeitersparnis® ein

Verbesserung der
interprofessionellen
Zusammenarbeit

Die Vorteile digitaler
Medien werden mit
einer Verbesserung
der
interprofessionellen
Zusammenarbeit
(auch iiber das
,.elektronische
Patientendossier*)
assoziiert

,,Organisation der
Patientendaten fiir
das ganze Team.
Schnelle
Vertiigbarkeit und
Erneuerung.

(Fortsetzung)
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Tab.5.2 (Fortsetzung)

Hauptkategorie Subkategorie Kodierregeln Antwortbeispiele
Kompetentere Die Vorteile digitaler |,Ich kann mich
Berufspraxis Medien werden mit informieren, auch

einer kompetenteren
Berufspraxis und
erweiterten
beruflichen Hand-
lungsmoglichkeiten
in Verbindung
gebracht

wenn ich nicht das
geeignete Buch zur
Hand habe.*

BenutzerInnen des
Gesundheitssys-
tems

Selbstsorge von
PatientInnen/
KlientInnen/Frauen

Die Vorteile digitaler
Medien werden
damit assoziiert, dass
PatientInnen besser
fiir sich selbst sorgen
konnen. Das schlieft
informierteren
PatientInnen‘ und
,.erhohte ,,Patienten-
autonomie*

ein

,,Die Betroffenen
miissen nicht immer
zu den Fachpersonen,
konnen sich somit
selber informieren.*

Demokratisierung
des Zugangs zur
Gesundheitsversor-

gung

Die Vorteile digitaler
Medien werden mit
der Demokratisierung
des Zugangs zur
Gesundheitsversor-
gung in Verbindung
gebracht

,.Einfache
Zuginglichkeit zu
Informationen
unabhingig von
Schicht und
Berufsalltag*

Neben deskriptiven Analysen zur Verbreitung von Ansichten iiber die Vor-
teile digitaler Medien in der spiteren Berufsarbeit wurden Chi-Quadrat-Tests
und Korrelationsanalysen durchgefiihrt, um zu ermitteln, inwiefern die durch die
beiden Hauptkategorien erfasste Grundorientierung mit sozialen Eigenschaften

zusammenhingt. Dabei ist die Grundorientierung eine dichotome Variable.
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5.4 Empirische Befunde
5.4.1 Deskription

In einem ersten Schritt wurde untersucht, welche Vorteile die Studierenden
hinsichtlich der Verwendung digitaler Medien in ihrer kiinftigen Berufsarbeit
sehen. Die Codierung ergab, dass die Motive, die Studierende zu den Vortei-
len digitaler Medien in ihrer spéteren Berufsarbeit vorbringen, recht verschieden
sein konnen, jedoch grundsitzlich entweder eine Orientierung an der Dienst-
leistungserbringung einerseits oder eine Orientierung an den Benutzerlnnen des
Gesundheitssystems andererseits zum Ausdruck bringen. Die Orientierung an der
Dienstleistungserbringung zeigte sich in den Motiven ,.effizienteres Gesundheits-
wesen®, ,,Verbesserung der interprofessionellen Zusammenarbeit®, , kompetentere
Berufspraxis®. Die Orientierung an den BenutzerInnen des Gesundheitssystems
manifestierte sich wihrendem in den Motiven ,,Selbstsorge von PatientInnen/
KlientInnen/Frauen* und ,,Demokratisierung des Zugangs zur Gesundheitsversor-
gung® (s. Tab. 5.2).

Konventionentheoretisch lassen sich die fiinf Motive bzw. Subkategorien mit
den industriellen, marktformigen und staatsbiirgerlichen Rechtfertigungsordnun-
gen in Verbindung bringen. Das Motiv ,.effizienteres Gesundheitswesen® beruft
sich unmittelbar auf das fiir die industrielle Logik zentrale Prinzip der Effizienz.
Die ,,Verbesserung der interprofessionellen Zusammenarbeit* zielt meist auf eine
Vereinfachung der Arbeitsabldufe ab (z. B. Riiegg-Stiirm 2007) und steht folglich
unter demselben Zeichen. Ebenfalls auf die industrielle Rechtfertigungsordnung
verweist die ,.kompetente Berufspraxis® aufgrund ihrer Leistungsorientierung.
Demgegentiiber stiitzt sich das auf die Idee des unternehmerischen Selbst aus-
gerichtete Motiv der ,,Selbstsorge von PatientInnen/KlientInnen/Frauen® auf die
marktformige Rechtfertigungsordnung. Das Motiv der ,.Demokratisierung des
Gesundheitswesens*, wiederum, bezieht sich durch das Gleichheitsideal auf die
staatsbiirgerliche Konvention.

Werfen wir nun einen Blick auf die mengenméiBige Verbreitung der Sub-
kategorien unter den Studienteilnehmerlnnen, so sehen wir, dass 36 % der
Studierenden die Vorteile von digitalen Medien in Verbindung mit dem Motiv
weffizienteres Gesundheitswesen® vorbrachten. 21 % bzw. 20 % der Befrag-
ten betonten die Moglichkeiten von digitalen Medien zur Beférderung der
,Selbstsorge von Patienten/Klienten/Frauen® und der ,,.Demokratisierung des
Zugangs zur Gesundheitsversorgung®. 14 % hoben die ,.kompetentere Berufs-
praxis“ und 9 % die ,,Verbesserung der interprofessionellen Zusammenarbeit*
hervor. Insgesamt sind es 59 % der Befragten, die Vorteile auf der Seite der
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Tab.5.3 Wahrgenommene Vorteile digitaler Medien in der Berufsarbeit. n = 289

,,JErbringung von Gesundheitsleistungen* 59 %
,Effizienteres Gesundheitswesen* 36 %
,,Verbesserung der interprofessionellen Zusammenarbeit* 9 %
,Kompetentere Berufspraxis* 14 %
,Benutzer/inn/en des Gesundheitssystems‘ 41 %
,Selbstsorge von PatientInnen/KlientInnen/Frauen* 21 %
,Demokratisierung des Zugangs zur Gesundheitsversorgung 20 %

Dienstleistungserbringung betonen, wihrend 41 % die Vorteile auf der Seite der
Benutzerlnnen des Gesundheitssystems hervorheben (vgl. Tab. 5.3).

5.4.2 Soziale Eigenschaften und Grundorientierung

Im Folgenden wird nun untersucht, ob ein Zusammenhang besteht zwischen der
Grundorientierung (,,Erbringung von Gesundheitsleistungen® oder ,,BenutzerIn-
nen des Gesundheitssystems*), die in Verbindung mit digitalen Medien bekraftigt
wurde, und sozialen Eigenschaften der Befragten. Die Ergebnisse sind in Tab. 5.4
ausgewiesen.

Keine statistischen Zusammenhinge sind zwischen den Merkmalen
Geschlecht, Vorbildung und Studienjahr einerseits und der Grundorientierung
(Dienstleistungserbringung oder BenutzerInnen des Gesundheitssystems) ande-
rerseits festzustellen.

Das Alter und die Grundorientierung korrelieren schwach. Je idlter die Stu-
dierenden sind, desto eher orientieren sie sich an den BenutzerInnen des
Gesundheitssystems. Dabei handelt es sich nach Jacob Cohen (1992) um einen
schwachen Effekt.

Zudem besteht ein Zusammenhang zwischen der Grundorientierung, die die
befragten Personen bekriftigen, und ihrer Studienrichtung (Chi-Quadrat(4) =
25,6, n = 289). Nach Cohen (1988) handelt es sich um einen mittelstarken
Zusammenhang (Cramers V = ,297). Die nihere Betrachtung zeigt, dass der
Anteil der Studierenden, die sich an der Dienstleistungserbringung orientie-
ren, von der Studienrichtung Pflege (74 %) und Physiotherapie (66 %) iiber
Hebammen (58 %) und Ergotherapie (57 %) bis hin zur Studienrichtung Gesund-
heitsférderung und Priavention (29 %) abnimmt (s. Abb. 5.1). Auffallend ist dabei
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Tab.5.4 Grundorientierung an ,,Erbringung von Gesundheitsleistungen (Wert: 1) und ,,Be-
nutzerlnnen des Gesundheitssystems™ (Wert: 2) nach Geschlecht, Alter, Soziale Herkunft,

Vorbildung, Studienrichtung und Studienjahr

M (SD)

Geschlecht

Spearman Rangkorrelation

Weiblich
n =263

1,41 (0,49)

Minnlich
n=18

1,39 (0,50)

r=-0,01

Alter

Spearman Rangkorrelation

n=281.M = 224; SD = 3,4; Md = 22; Range 18-47

r=20,12

Soziale Herkunft

Spearman Rangkorrelation

Vater mit Universititsabschluss
n=068

1,26 (0,44)

Vater ohne Universitétsabschluss
n =206

1,46 (0,50)

r=—1017

Vorbildung

Spearman Rangkorrelation

Allgemeinbildende Bildung
n =149

1,42 (0,49)

Berufsbildende Bildung
n=132

1,40 (0,49)

r=-0,01

Studiengidnge

Pearson Chi-Quadrat-Test

Ergotherapie
n =66

1,44 (0,50)

Gesundheitsforderung und Privention
n=>51

1,69 (0,47)

Hebammen
n=31

1,42 (0,50)

Pflege
n=2385

1,26 (0,44)

Physiotherapie
n=>56

1,34 (0,48)

Chi-Quadrat(4) = 25,55,
Cramers V = ,297

Studienjahr

Spearman Rangkorrelation

1. Studienjahr
n=177

1,43 (0,50)

2. Studienjahr
n=122

1,38 (0,49)

r=-0,05
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W Effizientere Gesundheitsdienste M Interprof. Zusammenarbeit
Kompetentere Berufspraxis Patienten-Selbstsorge
W Demokratisierung des Zugangs zur Gesindheitsversorgung

Pflege
Physiotherapie
Hebammen
Ergotherapie

Gesundheitsférderung
und Pravention

Abb.5.1 Wahrgenommene Vorteile nach Studienrichtungen n = 284

W Effizientere Gesundheitsdienste M Interprof. Zusammenarbeit
Kompetentere Berufspraxis Patienten-Selbstsorge

W Demokratisierung des Zugangs zur Gesindheitsversorgung
16% 9%
25%

Abb.5.2 Wahrgenommene Vorteile nach sozialer Herkunft n = 127

Vater mit Univ.abschluss

Vater ohne Univ.abschluss

die im Mittel merklich stirkere Orientierung am PatientInnenwohl der Studieren-
den von Gesundheitsforderung und Privention im Vergleich zu den Studierenden
der anderen Studienrichtungen.

Eine Korrelation ist auch festzustellen zwischen der Grundorientierung und
der sozialen Herkunft (r = ,172, n = 274). Abkommlinge von Vitern mit
einem Hochschulabschluss scheinen héufiger dazu zu neigen, die Vorteile digita-
ler Medien mit der Dienstleistungserbringung in Verbindung zu bringen als ihre
Peers mit einem Vater ohne Hochschulabschluss. Die Effektstirke entspricht nach
Cohen (1992) einem schwachen bis mittleren Effekt.(s. Abb. 5.2).

5.5 Diskussion

Erstens zeigen die Ergebnisse, dass 59 % der befragten angehenden Gesund-
heitsfachpersonen die Vorteile digitaler Medien mit der Dienstleistungserbringung
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assoziieren. Demgegeniiber ist die Verbindung mit den BenutzerInnen des
Gesundheitssystems bei nur gerade 41 % der Befragten festzustellen. Unter den
Befragten scheint folglich ein Grofteil die Vorteile der Verwendung digitaler
Medien eher bei der Dienstleistungserbringung zu sehen als auf der PatientInnen-
Seite. Dies ist bemerkenswert, da das herkdmmliche Berufsethos dem Dienst an
PatientInnen eine klar hohere Prioritit einrdumt als dem Dienst an der Insti-
tution. Dieser Befund konnte dadurch erklirt werden, dass Informations- und
Kommunikationstechnologien im Gesundheitsbereich bisher tatsidchlich viel stir-
ker im Bereich der Dienstleistungserbringung bzw. im ,,Back-Office“-Bereich
eingefiihrt wurden als im PatientInnen-Kontakt, wo ,digitale” Technologien erst
heute zunehmend Anwendung finden. Dem koénnte entgegengehalten werden,
dass einzelne Technologien wie die Telemedizin, schon seit geraumer Zeit im
PatientInnenkontakt zur Anwendung kommen. Ein weiterer Grund konnte darin
bestehen, dass die Studierenden verhiltnisméfig wenig mit digitalen Moglich-
keiten zur Realisierung staatsbiirgerlicher Logiken (wie Gerechtigkeit) vertraut
sind.

Zweitens bringt die Analyse eine bemerkenswert umfassende positive Asso-
ziation von digitalen Medien mit der Effizienzlogik zutage. Mehr als ein
Drittel der befragten angehenden Gesundheitstachpersonen verbindet die Vorteile
neuer Informations- und Kommunikationstechnologien explizit mit der Vorstel-
lung eines ,.effizienteren Gesundheitswesens. Dazu gezihlt werden miissen im
Grunde auch die Antworten in der Subkategorie ,Interprofessionelle Zusam-
menarbeit”, steht diese doch ebenfalls unter dem Zeichen der Effizienz (z. B.
Riiegg-Stiirm 2007).* Wird zudem bedacht, dass die Subkategorie ,,Selbstsorge
von PatientInnen/KlientInnen/Frauen* ebenfalls ein Produkt der Okonomisierung
des Gesundheitswesens darstellt (Ruoss 2018), so sind es insgesamt zwei Drit-
tel der Befragten, die eine im Einklang mit der vorherrschenden Auslegung
stehende Auffassung von digitalen Medien bekundet. Die Subkategorien ,.kompe-
tentere Berufspraxis® und ,,Demokratisierung®, die nicht (notwendigerweise) im
Fahrwasser des politischen Mainstreams stehen, umfassen zusammen 34 % der
Antworten.

Dieser Befund scheint vordergriindig im Einklang mit der Studie von Sebastian
Worwag und Alexandra Cloots (2018) zu stehen, die zeigt, dass eine Mehrheit der
Lohnabhéngigen im Gesundheitswesen digitale Medien vor allem mit mehr Effi-
zienzdenken und Leistungsdruck assoziiert. Allerdings geht es in der vorliegenden

4 Besonders deutlich kommt dies im von der Schweizerischen Bundesregierung lancierten
Forderprogramm ,,Interprofessionalitidt im Gesundheitswesen 2017-2020° zum Ausdruck,
das sich der Steigerung der Effizienz verschrieben hat.
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Studie um die positive Identifikation mit digitalen Medien, wihrend Worwag und
Cloots (2018) davon berichten, dass die Lohnabhingigen im Gesundheitswesens
der Digitalisierung am Arbeitsplatz tiberwiegend misstrauisch gegeniiberstehen.
Deutlich wird der optimistische Charakter der Bezugnahmen in der auffallenden
Hiufigkeit von offenkundig 6konomisch konnotierten Begriffen wie ,,Kosten® (8
Nennungen), ,.effizient* (8), ,,sparen (4), ,,Prozess* (2), ,,automatisiert (2) und
,optimier** (2), aber vor allem ,,schnell (102) und ,,Zeit* (28) — demgegeniiber
weniger eindeutig einer Grundorientierung zugeordnet werden konnen Begriffe
wie ,,Patient** (66), ,,Wissen* (28), ,,Klient** (18), ,,Mensch* (18), ,,Austausch*
(20), ,,interprofessionell* (12) und ,,Frau* (11). All dies scheint auf die bemer-
kenswerte Tatsache hinzuweisen, dass die Effizienzlogik unter einem Grofteil
der befragten Studierenden einen Eigenwert genieit — oder zumindest nicht als
inakzeptabel angesehen wird.

Aus Sicht der Economie des conventions bietet diese Analyse Einblick in die
mengenmifige Verbreitung der industriellen, marktférmigen und staatsbiirgerli-
chen Rechtfertigungsformen, die in bisherigen Arbeiten zum Gesundheitsbereich
im Zentrum standen (Batifoulier et al. 2011; Moursli und Cobbaut 2006). 59 %
der befragten angehenden Gesundheitsfachpersonen beriefen sich im Zusam-
menhang mit digitalen Medien positiv auf eine effizientere Gestaltung des
Gesundheitswesens oder eine erhohte berufliche Leistungsfihigkeit und dadurch
auf die industrielle Rechtfertigungsordnung (vgl. Eymard-Duvernay 1989). Dem-
gegeniiber brachten nur gerade 21 % der Befragten digitale Medien mit der
marktférmigen Rechtfertigungsordnung und nur 20 % der Befragten diese mit der
staatsbiirgerlichen Rechtfertigung in Verbindung. Jenseits der Digitalisierungsthe-
matik konnte dies auf allgemeine Haltungen in den gegeniiber der Arzteschaft
subalternen Berufsgruppen hinweisen, in denen die Okonomisierung staatsbiir-
gerliche Logiken zuriickdriingt und sich die Okonomisierung eher in industriellen
als in marktformigen Rechtfertigungsordnungen niederschligt.

Der Blick auf die sozialen Merkmale hat zutage gebracht, dass Zusam-
menhinge zwischen der Grundorientierung einerseits und der Studienrichtung
andererseits bestehen. Die Studierenden bekunden entsprechend ihrer Studi-
enrichtung im Mittel eine deutlich unterschiedliche Grundorientierung. Diese
Unterschiede konnten durch die verschiedene Betroffenheit der mit den Studi-
enrichtungen verbundenen Arbeitswelten von der Okonomisierung bedingt sein.
Dafiir spricht u. a. die deutlich weniger starke Zustimmung fiir Subkategorien der
Okonomisierung bei den Studierenden der Studienrichtung Gesundheitsfrderung
und Privention, der sich diesbeziiglich deutlich vom Rest abhebt. Moglicher-
weise ist auch ein Zusammenhang mit der Akademisierung gegeben, jedenfalls
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ist eine Analogie zur Akademisierungsdynamik an der untersuchten Fachhoch-
schule festzustellen.’ Allerdings ist auch denkbar, dass die Studienwahl bereits
das Resultat von Priferenzen darstellt, die nun in der Grundorientierung zum
Ausdruck kommt.

In einem Zusammenhang mit der symbolischen Aneignung digitaler Medien
steht auch die soziale Herkunft der Studierenden. Es besteht eine Korrelation
zwischen Abkommlingen von Vitern mit einem Hochschulabschluss und der Ori-
entierung an der Dienstleistungserbringung. Dementsprechend orientieren sich
die Kinder weniger gehobener Klassen im Schnitt stirker an den PatientInnen
und ihren Bediirfnissen. Dies ist nicht nur bemerkenswert, da es sich bei der
sozialen Herkunft um eine der aktuellen Studiensituation doch biografisch weit
vorgelagerte Dimension handelt. Es ist auch beachtenswert, wenn wir bedenken,
dass das an ,,Fiirsorge® orientierte herkommliche Dienstethos im Gesundheitsbe-
reich vor allem das Ethos der biirgerlichen Klassen war (fiir die Krankenpflege
in der Schweiz: Fritschi 1990). Es diirfte darauf hinweisen, dass die symbolische
Aufnahme digitaler Medien in Gesundheitsberufen eine ,,Polarisierung auf der
Ebene von Bildung und kulturellem Kapital® (Reckwitz 2017, S. 280) bekrif-
tigt und legitimiert, und diese Tendenz mit fortschreitender Technisierung des
Gesundheitswesens moglicherweise stirker zum Tragen kommt. Damit liefert
diese Analyse empirische Evidenzen fiir die Frage, inwiefern die differenzi-
elle symbolische Aneignung ,.des Digitalen” durch Gesundheitsberufe mit der
(Re-)Produktion von Ungleichheiten einhergeht (zum Geschlechterverhiltnis,
siche Wajcman 2010).

In der Zusammenschau der in Verbindung mit der Wahrnehmung digitaler
Medien stehenden sozialen Merkmale fillt auf, dass es die etablierten Krifte in
den Bereichen Studiensituation und soziale Herkunft sind, die dazu neigen, die
Vorteile digitaler Medien mit der Erbringung von Gesundheitsleistungen (und
nicht mit den PatientInnenbediirfnissen) zu assoziieren, und dass dies besonders
in der Assoziation mit der ,,Effizienz* zum Ausdruck und zur Geltung gebracht
wird. Im Gegensatz dazu wird das vormals vorherrschende Dienstethos des ,,Hel-
fens* eher von dominierten Kréfte bekréftigt. Dies kann als Indiz dafiir verstanden
werden, dass die etablierten Krifte in Gesundheitsberufen dazu tendieren, die
digitalen Heilsversprechen der politischen und wirtschaftlichen Fiihrungskrifte
eher nicht infrage zu stellen. Es scheint auch anzuzeigen, dass die weitere
Durchsetzung digitaler Medien unter gegebenen Bedingungen die Orientierung

3 Die Bachelorstudiengiinge wurden an der betrachteten Einrichtung etabliert in den Jahren
2006 (Ergotherapie, Pflege und Physiotherapie), 2008 (Hebammen) und 2016 (Gesundheits-
forderung und Privention).
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an institutionellen Logiken zulasten der Orientierung an Patientenbediirfnissen
befordert.

Fiir die Diskussion iiber die Theorie der Konventionen brachte diese Unter-
suchung eine starke Uberlappung der Grundorientierung in Verbindung mit der
Digitalisierung und verschiedenen Rechtfertigungsordnungen zutage. Angehende
Gesundheitsfachpersonen, die die Dienstleistungserbringungsperspektive hoch-
hielten, stiitzten sich vor allem auf industrielle Rechtfertigungslogiken, wéhrend
ihre Peers, die die Perspektive der Benutzerlnnen betonten, auf staatsbiirgerlichen
und marktformigen Rechtfertigungsordnungen rekurrierten. Dies scheint nicht nur
eine bemerkenswert starke Verankerung der industriellen Rechtfertigungslogik in
der Auffassung der Diensteistungserbringung bei Gesundheitsfachpersonen anzu-
zeigen, sondern auch auf die zentrale Rolle der PatientInnen bei der Durchsetzung
der marktféormigen Rechtfertigungsordnung bei diesen hinzuweisen. Um zu gesi-
chertem Wissen zu gelangen, wird bei beiden Themen jedoch weitere Forschung
notwendig sein.

In weiteren Arbeiten scheint es ebenfalls lohnenswert, mehr iiber die Hinter-
griinde der kritisch-reflexiven kognitiven Formate (Diaz-Bone 2018) der befragten
Studierenden zu erfahren, die deren Bewertungen zugrunde liegen. Dabei konnte
u. a. die offen gebliebene Frage geklart werden, inwiefern sich die weitgehend
jungen angehenden Gesundheitsfachpersonen, die doch wenigstens iiber eine
mehrmonatige Arbeitserfahrung im Gesundheitswesen verfiigen, eventuell im
»Schnell-Arbeiten” wiedererkennen konnen, zu dem die Beschiftigten vermehrt
angehalten werden. Oder kommt in der starken Assoziation von Digitalisierung
mit der ,Effizienz“ eventuell der (gegeniiber den ausgebildeten Gesundheits-
fachpersonen) eher abstraktere Zugang angehender Gesundheitsfachpersonen zur
Arbeitswelt zum Tragen?
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Ressourcen und Reputation. 6
Wie Unternehmen psychische
Gesundheitsprobleme von

Beschiftigten bewerten

Anna Gonon

Zusammenfassung

Betriebliche Gesundheitspolitik wird in soziologischen Analysen oft auf 6ko-
nomische Motive zuriickgefiihrt: Gesundheitsforderung und Aktivititen zur
Wiedereingliederung erkrankter Beschéftigter zielen demnach primir auf die
Reduktion von krankheitsbedingten Kosten und die Freisetzung produktiver
Potenziale ab. Der Beitrag untersucht die Logiken, nach denen betriebliche
Interventionen im Bereich der Gesundheit begriindet werden, anhand des Ana-
lyserahmens der Economie des conventions und am Beispiel des Umgangs mit
psychischen Gesundheitsproblemen von Beschiftigten. Als Datengrundlage
dienen Fallstudien in drei GroBunternehmen in der Schweiz. Gesundheitliche
Probleme von Beschiftigten werden in den betrieblichen Gesundheitsmana-
gements der drei Unternehmen sowohl als unmittelbarer oder langfristiger
Kostenfaktor betrachtet, als auch als Priifstein der sozialen Verantwortung
als Arbeitgeber. Durch das softwaregestiitzte Auswerten von Mustern im
Absenzverhalten, die als Frithwarnzeichen fiir psychische Gesundheitspro-
bleme definiert sind, wird zunehmend eine industrielle Koordinationslogik
gestiitzt, die auf eine langfristig effiziente Nutzung der Arbeitskraft der
Beschiftigten abzielt.
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6.1 Einleitung: Gesundheit und Krankheit als Objekt
betrieblicher Intervention

Programme zur Forderung der Gesundheit der Belegschaft und zur Unterstiitzung
erkrankter Beschiftigter fanden in den letzten Jahrzehnten zunehmende Verbrei-
tung in Unternehmen und werden als Schritt zu einer humaneren Gestaltung der
Arbeit gesehen, wie auch als Strategie, mit der Arbeitgeber ihre Attraktivitit
verbessern wollen. Soziologische Analysen identifizieren die Auseinandersetzung
mit der Krankheit bzw. Gesundheit der Beschiftigten innerhalb von Unterneh-
men hingegen vorwiegend als durch Kosten-Nutzen-Kalkulationen motiviert. So
haben sich seit den 1990er-Jahren betriebliche Programme zum ,,Management
von Krankheit und Gesundheit etabliert, die krankheitsbedingte Arbeitsausfille
als zu kontrollierenden Kostenfaktor verfolgen, Gesundheit als zu steigernde pro-
duktive Ressource adressieren und zu diesem Zweck entsprechende Software
einsetzen.

Die Diskussion der Kontrolle von Krankheitsabwesenheiten im Sinne eines
Kostenmanagements wird in der industriesoziologischen Literatur gefiihrt. Das
Abwesenheitsverhalten abhingig Beschiftigter wird dabei als Teil der Beschif-
tigungsrelation (Edwards und Scullion 1984) und damit als umkdmpftes Terrain
des betrieblichen Zugriffs auf die Arbeitskraft (Junor et al. 2009) verstanden. Phil
Taylor et al. (2010) konstatieren eine Ausweitung des kontrollierenden Zugriffs
des Managements auf die Arbeitskraft, der sich in der computerisierten Erfassung
und statistischen Auswertung von Abwesenheitsmustern duflert. Die im Rahmen
ihrer Studie untersuchten Unternehmen erstellen monatliche und jahrliche Abwe-
senheitsstatistiken, welche die Grundlage fiir personalbezogene Interventionen
bilden. Angestellte werden anhand ihrer individuellen ,,absence scores* beurteilt
und daraus abgeleitete disziplinarische Konsequenzen konnen bis zur Entlassung
reichen (vgl. Taylor et al. 2010, S. 275).

Kosteneinsparungen durch eine Reduktion von Krankheitsabwesenheiten ver-
sprechen sich Unternehmen dariiber hinaus von der Durchfiihrung gesundheits-
priaventiver Maflnahmen (Canonica 2019, S. 66). Die Idee der betrieblichen
Gesundheitsforderung zielt aber nicht nur auf die Reduktion von Kosten, son-
dern gemif soziologischen Analysen zeitgenossischer Gesundheitsdiskurse auch
auf die Entfaltung produktiver Potentiale. Mit dem Paradigmenwechsel von der
Patho- zur Salutogenese wurde der traditionell auf Unfallverhiitung und physi-
sche Gefahren ausgerichtete Arbeitsschutz ab den 1980er-Jahren vom Konzept
der Gesundheitsforderung abgelost (Alsdorf et al. 2017, S. 30). Gesundheit
wird nicht mehr als Abwesenheit von Krankheit, sondern als ,,Zustand allge-
meinen Wohlbefindens verstanden, der ,,von den Beteiligten aktiv hergestellt
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werden soll“ (Alsdorf et al. 2017, S. 33). Mit der Europdischen Arbeitsschutz-
Rahmenrichtlinie 89/391/EWG' von 1989, die anstelle strikter Vorgaben lediglich
allgemeine ,,Schutzziele* einfiihrte, wurde der Arbeitsschutz dereguliert (Brunnett
2009, S. 197 f.). Betriebliche Gesundheitsforderung erfolgt in vielen Bereichen
auf die Initiative des Arbeitgebers und nicht als gesetzliche Verpflichtung.? Als
freiwillige Leistung wird sie, so Deborah Foster (2017, S. 4) nicht aus ,,al-
truistischen* Motiven, sondern als ,,Business Case‘ betrieben. Im Vergleich zum
konventionellen Arbeitsschutz fokussiert die betriebliche Gesundheitsférderung
nicht kollektive, sondern individuelle Gesundheitsrisiken. Indem sie die Beschif-
tigten zu einem gesunden, stressreduzierenden Lebensstil ermuntere, werde die
okonomische Investitionslogik auf die Privatsphidre der Beschiftigten ausgewei-
tet (Maravelias 2016). Durch die Aufforderung, dem Unternehmen im Rahmen
von Self-Tracking erfasste Gesundheitsdaten zur Verfiigung zu stellen, mache sich
dieses die Selbstoptimierung der Angestellten zunutze (Mdmecke 2016). Gesund-
heitsschutz wird durch diese Entwicklungen, so Kratzer und Dunkel (2011, S. 18),
,verniedlicht” und auf individuelle ,,Copingstrategien reduziert. Gerade indem
die betriebliche Gesundheitsforderung ein Verstindnis von Gesundheit als ,,Pro-
duktivkraft® kultiviere, gerate der produktivititsbegrenzende Charakter eines ernst
zu nehmenden Gesundheitsschutzes aus dem Blickfeld (Brunnett 2009, S. 292 f.).
Durch die Zuschreibung der Verantwortung an die Individuen werden betriebli-
chen Risikofaktoren ausgeblendet und Erkrankungen erscheinen als Ausdruck des
Scheiterns individueller Bewiltigungsstrategien, einer ,,missgliickten Anpassung‘
(Brunnett 2013) oder werden als Themen ganz unsichtbar (Foster 2017; Dale und
Burell 2014).

Diese Betrachtungen zur Krankheit bzw. Gesundheit der Beschiftigten als
Feld betrieblicher Intervention machen darauf aufmerksam, dass sich die Unter-
nehmen auch in diesem Bereich an 6konomischen Kosten-Nutzen-Kalkiilen
orientieren. Der Fokus der Analysen liegt auf betrieblichen Programmen und
Diskursen, aber weniger auf der tatsdchlichen Umsetzung von Personalmaf-
nahmen bei gesundheitlich eingeschrinkten Beschiftigten. Nicht beriicksichtigt
wird dadurch, dass Arbeitgeber in gewissen Fillen kranke Mitarbeitende iiber
die gesetzlichen Schutzfristen hinausgehend weiterbeschiftigen und damit durch
deren Erkrankung bedingte Mehrkosten zumindest in einem gewissen Rah-
men in Kauf nehmen (Nadai et al. 2018, 2019). Gesundheitsprobleme von

Uhttps://eur-lex.europa.eu/legal-content/DE/ALL/?uri=CELEX %3A31989L0391 [Zugegrif-
fen am 07. November 2019].

2 In der Schweiz gilt dies nicht nur fiir Gesundheitsforderung im breiten Sinn, sondern auch
fiir Aktivitdten, die der Unterstiitzung und Wiedereingliederung erkrankter Beschiftigter
dienen. Zumindest Letztere erfolgen bspw. in Deutschland auf gesetzlicher Grundlage.
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Beschiiftigten stellen fiir Arbeitgeber nicht nur eine Herausforderung des Kosten-
managements und der effizienten Allokation von Ressourcen dar. Dariiber hinaus
stellen sie sie vor das moralische Problem der Solidaritit und der Wahrnehmung
von Verantwortung. Anstatt einer Gegeniiberstellung ,,altruistischer* Motive und
rationaler Profitkalkiile stellt sich empirisch die Frage, auf welche Weise Arbeit-
geber diesen unterschiedlichen Anforderungen gerecht zu werden versuchen.
Im vorliegenden Artikel mochte ich am Beispiel des betrieblichen Umgangs
mit psychisch erkrankten Beschdftigten zeigen, dass Gesundheit und Krankheit
der Belegschaft Gegenstand verschiedener betrieblicher Bewertungslogiken sind,
die in Unternehmen koexistieren und auch, aber nicht ausschlieBlich, auf Kos-
ten und Produktivitit bezogen sind. Dies wird am Beispiel der psychischen
Erkrankungen — so die These des Beitrags — besonders deutlich.

Vor dem Hintergrund der gesellschaftlichen Debatten um Burnouts (Neckel
und Wagner 2013), gestiegene Krankheitsausfille und Frithverrentungen aus
psychischen Griinden, sowie die damit verbundenen volkswirtschaftlichen Kos-
ten (OECD 2014; Ferreira 2015) sind psychische Erkrankungen in den Fokus
des Personalmanagements geriickt. Als Ziel gelten die Privention und Friiher-
kennung, sowie die berufliche Reintegration psychisch erkrankter Beschéftigter.
Dies geschieht iiber die Einrichtung eines betrieblichen Gesundheitsmanage-
ments (BGM), das Fiihrungskrifte und Beschiftigte schult, Betroffene beriit
und auffillige Verhaltensmuster definiert und tiberwacht (Riechert und Habib
2017). In diesem Zusammenhang, wie auch durch die zunehmende offentliche
Sensibilisierung fiir die Problematik psychischer Erkrankungen werden heute
Verhaltensmuster von Beschiftigten als gesundheitlich bedingt eingeordnet, die
frither nicht in diesem Kontext betrachtet worden wiren (Baer et al. 2011).
Personalentscheidungen, die die psychische Gesundheit von Beschiftigten in
Rechnung stellen, sind besonders umstritten und eignen sich daher, die Pluralitét
der Logiken der Bewertung von Gesundheit bzw. Krankheit deutlich zu machen.

Im Fokus dieses Beitrags stehen die Einrichtung und Praktiken des betriebli-
chen Gesundheitsmanagements einerseits und andererseits dessen Interventionen
bei Beschiftigten, denen aus psychischen Griinden eine eingeschrinkte Leistungs-
fahigkeit attestiert wird. Vor diesem Hintergrund befasst sich der Beitrag mit
der Frage, nach welchen Logiken die (psychische) Gesundheit bzw. Krankheit
der Beschiftigten adressiert wird und welche Personalma3nahmen mit welcher
Rechtfertigung daraus abgeleitet werden. Zudem soll beriicksichtigt werden,
welche Rolle softwaregestiitzte Ansitze, wie die oben erwihnten Systeme des
Absenzenmanagements oder die Auswertung von Gesundheitsdaten spielen. Als
theoretischer Rahmen dient die Economie des conventions (im Folgenden als
EC abgekiirzt), die sich auf die Frage der Koordination und Rechtfertigung von



6 Ressourcen und Reputation 165

(wirtschaftlichem) Handeln und darin erfolgende Qualitétskonstruktionen bezieht.
Die EC geht davon aus, dass in einer Situation stets mehrere Rechtfertigungs-
und Koordinationslogiken méglich sind und eignet sich somit dazu, die Pluralitit
der Logiken sichtbar zu machen, nach denen die Gesundheit bzw. Krankheit der
Beschiftigten in Betrieben bewertet wird.

Der Beitrag ist wie folgt strukturiert: Abschnitt 6.2 dient der Darstellung
der Grundkonzepte der EC. In Abschnitt 6.3 wird die empirische Grundlage
des Beitrags dargestellt. Abschnitt 6.4 analysiert die Bewertungslogiken, die
im betrieblichen Gesundheitsmanagement angelegt sind. In Abschnitt 6.5 wird
auf die softwaregestiitzte Auswertung von Abwesenheitsmustern eingegangen,
sowie die Rolle, die dies fiir die Adressierung psychischer Gesundheitsprobleme
spielt. In Abschnitt 6.6 werden die Logiken der Rechtfertigung von Beschifti-
gungsentscheidungen in Bezug auf psychisch erkrankte Mitarbeitende untersucht.
Abschnitt 6.7 dient einem Fazit.

6.2  Betriebliche Gesundheitspolitik aus der Perspektive
der Economie des conventions

Die betriebliche Adressierung der Gesundheit von Beschiftigten wird sowohl
in soziologischen als auch in 6konomischen Ansétzen als Problem eines ratio-
nal kalkulierenden Arbeitgebers gerahmt, der den Profit fiir sein Unternehmen
im Blick hat. Gesundheit ist jedoch, wie Philippe Batifoulier und andere mit-
hilfe der EC-Perspektive aufzeigen, ein normativer Topos mit Bezug zu einer
Pluralitdt gesellschaftlicher Werte. Dies zeigt sich an der Priorititensetzung
in der Gesundheitspolitik, die weder willkiirlich noch nach Effizienzkriterien
erfolgt, sondern an spezifischen Verstindnissen des Gemeinwohls ausgerichtet
ist (Batifoulier et al. 2013). Die EC geht von einer Pluralitit der Konventio-
nen aus, die in einer Situation als Koordinations- und Bewertungsprinzipien
fungieren konnen und mit denen spezifische Vorstellungen des Gemeinwohls
verbunden sind. Konventionen sind situationsiibergreifende interpretative Rah-
men, die AkteurInnen zur Koordination und Bewertung in Handlungssituationen
heranziehen (Diaz-Bone und Thévenot 2010, S. 4). Batifoulier et al. analysie-
ren den Wandel der zentralen Koordinationslogiken und der damit verbundenen
Qualitédtskonventionen im franzdsischen Gesundheitswesen als eine Entwicklung
der Vermarktlichung und Industrialisierung (Batifoulier et al. 2018; Da Silva
2018; Batifoulier et al. 2008; Batifoulier 2012). So hebt etwa die als Quali-
titssteigerung intendierte Standardisierung medizinischer Leistungen vorwiegend
auf deren ,,industrielle Qualitidt ab, schwicht aber deren ,hidusliche” Qualitit,
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indem sie die Distanz zwischen PatientInnen und medizinischen Leistungserbrin-
gern vergrofert. Die Konstruktion einer autonomen PatientIn mit einer Nachfrage
nach medizinischen Leistungen verleiht Marktprinzipien im Gesundheitswesen
ein stirkeres Gewicht. Betriebliche Gesundheitspolitik lédsst sich ausgehend von
dieser Perspektive nicht auf eindimensionale Kosten-Nutzen-Berechnungen von
Arbeitgebern zuriickfithren, sondern auch hier muss eine Pluralitit normati-
ver Bezugsysteme beriicksichtigt werden. Ebenso ist anzunehmen, dass sich
die Maflnahmen betrieblicher Gesundheitsforderung nach einer Pluralitit von
Qualitétskriterien bewerten lassen.

In ihrem fiir die EC zentralen Grundlagenwerk Uber die Rechtfertigung (2007)
unterscheiden Luc Boltanski und Laurent Thévenot sechs Konventionen. Sie
beschreiben diese als ,,Welten®, auf die sich AkteurInnen in alltdglichen Recht-
fertigungen beziehen und die als ,,idealtypische kulturelle Muster in westlichen
Gesellschaften fiir die Begriindung von ,,Qualitdt und ,,Angemessenheit” des
Handelns zur Verfiigung stehen* (Diaz-Bone 2009, S. 179). Von den sechs
bei Boltanski und Thévenot identifizierten Konventionen® haben sich fiir diesen
Beitrag vier als empirisch relevant herausgestellt:

— Nach der Konvention des Marktes richtet sich die Koordination an den indi-
viduellen Bediirfnissen von AkteurInnen und aktuellen Produkten aus (Diaz-Bone
2018, S. 148). Die Welt des Marktes ist durch einen kurzfristigen Zeithori-
zont charakterisiert: Wertigkeit bemisst sich am aktuellen Preis, den ein Produkt
auf dem Markt erzielen kann. Die Wesen in der Welt des Marktes sind durch
Geschiftsbeziehungen miteinander verbunden (Boltanski und Thévenot 2007,
S. 274); freier Wettbewerb und individueller geldvermittelter Tausch sind die gin-
gigen Koordinationsformen. Ein Beschiftigungsverhiltnis ist aus der Perspektive
der Marktkonvention als Tausch von Lohn gegen Arbeitsleistung zu verstehen.
Ist das Arbeitsvermogen durch Krankheit eingeschrinkt, gerdt das Tauschverhilt-
nis aus dem Gleichgewicht. Entsprechende Personalmafnahmen zielen darauf ab,
dieses Missverhiltnis zu korrigieren.

— Gemdal der Konvention der Industrie beruht die Koordination auf lang-
fristiger, effizienter Planung der Produktion und Aufgabenteilung. Als Bewer-
tungskriterien dienen Effizienz und Produktivitit (Diaz-Bone 2018, S. 149). Die
Konvention der Industrie ist auf einen langfristigen Zeithorizont ausgelegt, in dem
Ziele durch den systematischen Einsatz wissenschaftlicher Expertise und Kom-
petenz, sowie geeigneter Werkzeuge und Methoden angestrebt werden (Boltanski

3 Zu diesen sechs Qualititskonventionen kamen seit dem Erscheinen des Grundlagenwerks
von Boltanski und Thévenot weitere hinzu. Fiir eine Ubersicht vgl. Diaz-Bone (2018, S. 146—
163).
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und Thévenot 2007, S. 280). Betriebliche Gesundheitsforderung und Personal-
mafnahmen in Bezug auf erkrankte Beschiftigte lassen sich entsprechend dariiber
rechtfertigen, dass ihnen eine langfristige Planung zugrunde liegt, die darauf zielt,
die durch Gesundheitsprobleme verursachten Kosten nachhaltig zu minimieren.

— Die Konvention des Hauses ist am Modell der Familie ausgerichtet. Die
Koordination orientiert sich an Anerkennung und Reputation. Die Wertigkeit
von Personen ergibt sich aus ihrem Rang in der Vertrauenshierarchie und ihrer
Autoritdt. Das Gemeinwohl beruht auf der Stirke der Gemeinschaft. Die Akteu-
rlnnen der Welt des Hauses sind durch hierarchische Beziehungen personlicher
Abhingigkeit verbunden. Die Hohergestellten tragen Verantwortung fiir ihre
Untergebenen (Boltanski und Thévenot 2007, S. 237), diese wiederum schul-
den ihnen Respekt und Loyalitit. Gemill der Konvention des Hauses ist die
Verantwortung des Arbeitgebers fiir seine Beschiftigten Grundlage fiir Perso-
nalmafBnahmen. Die Verantwortung hingt jedoch davon ab, ob sich diese in der
Vergangenheit loyal, leistungs- und anpassungsbereit verhalten haben.

— Nach der staatsbiirgerlichen Konvention ist das Gemeinwesen selbst Repri-
sentant des Gemeinwohls (Diaz-Bone 2018, S. 154 f.). Personen von Grofle
sind Kollektive, Reprisentanten oder Delegierte. Wertigkeit kommt ihnen zu,
insofern sie Kollektivinteressen vertreten und auf Partikularinteressen verzich-
ten (Boltanski und Thévenot 2007, S. 260). Nach Diaz-Bone (2018, S. 155)
artikuliert sich die staatsbiirgerliche Konvention in Unternehmen iiber die Ein-
forderung von Arbeitnehmerrechten. Der Arbeitgeber triagt soziale Verantwortung
fiir alle Beschiftigten, unabhéngig von personlichen Beziehungen und individuel-
lem Verhalten. Gesundheitsforderung und Entscheidungen iiber die Beschiftigung
erkrankter Mitarbeitender sind nach der staatsbiirgerlichen Konvention dann
gerechtfertigt, wenn sie dem kollektiven Anspruch auf Arbeits- und Gesundheits-
schutz Rechnung tragen und diesen hoher gewichten als die Profitinteressen des
Unternehmens.

AkteurInnen sind nach dem Versténdnis der EC dazu in der Lage, die Pluralitét
der in einer Situation moglichen, auch widerspriichlichen, Koordinationslogi-
ken reflexiv handzuhaben (Diaz-Bone 2009, S. 183). Sie konnen eine gewihlte
Herangehensweise kritisieren und andere Kriterien zur Beurteilung der Situa-
tion vorschlagen. Um zu entscheiden, welche Elemente der Situation relevant
sind, konnen AkteurInnen eine konventionenbasierte Priifung vorschlagen. Dabei
handelt es sich um institutionalisierte Verfahren zur Feststellung von Wert und
zur Kldrung einer Situation (Knoll 2015, S. 12). Umgekehrt erméglichen Kom-
promisse zwischen Konventionen Koordination, ohne dass entschieden werden
muss, welcher Konvention in einer Situation Prioritit zukommt. Kompromisse
sind zwar instabil, konnen aber durch die Einrichtungen einer kognitiven oder
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materiellen Infrastruktur stabilisiert werden, die in der EC als Formate bezeichnet
werden (Thévenot 1984). Zum Beispiel als Definitionen von Leistungsstandards,
Klassifikationen oder materielle Ausstattung von Arbeitspldtzen konnen Formate
Kompromisse zwischen unterschiedlichen Koordinationslogiken stabilisieren und
so bestimmte Formen der Koordination auf Dauer stellen (Diaz-Bone 2018,
S. 85-88).

Gesundheitliche Probleme von Beschiftigten stellen Arbeitgeber nicht nur
vor die Frage, wie durch sie verursachte Kosten und Produktivititsverluste
gering gehalten werden konnen, sondern sie sind dariiber hinaus Bewihrungs-
proben fiir ihre GroBziigigkeit und Fairness. Empirisch stellt sich folglich
die Frage, auf welche Weise Arbeitgeber versuchen, diesen unterschiedlichen,
teils widerspriichlichen Anforderungen gerecht zu werden. In den folgenden
Abschnitten wird analysiert, mit welchen Konventionen die Interventionen des
betrieblichen Gesundheitsmanagements gerechtfertigt werden. Dabei wird das
betriebliche Gesundheitsmanagement (BGM) als betriebliches Format betrach-
tet, das einen Kompromiss zwischen verschiedenen Bewertungslogiken stiitzt.
Zudem wird untersucht, iiber welche Konventionen die betrieblichen Akteurlnnen
Beschiftigungsentscheidungen begriinden.

6.3  Forschungsdesign und Methoden

Als empirische Grundlage dient eine Studie, die in zwei Versicherungsunter-
nehmen mit je ca. 4000 Beschiftigten und einem Industrieunternehmen mit
ca. 1000 Beschiftigten durchgefiihrt wurde.* Insgesamt umfassen die erhobe-
nen Daten 31 leitfadengestiitzte Interviews. Neun Beschiftigte, die aufgrund
psychischer Probleme Unterstiitzung vom BGM erhielten, wurden um ausfiihr-
liche Schilderungen ihres Falls gebeten. Die interviewten Beschiftigten sind als
Kundenberater im Auflendienst titig, in der Buchhaltung, der IT, als Sachbear-
beiterInnen oder in der industriellen Produktion. In sieben Fillen war es moglich,
mit der Einwilligung der Beschiftigten ihre direkten Vorgesetzten und die zustin-
digen BGM-Verantwortlichen zum Fallverlauf zu interviewen. Ergéinzend wurden
diese nach allgemeinen Beschiftigungspraktiken und Organisationsstrukturen
gefragt. Zudem wurden fiinf Personalverantwortliche zur Organisation und den

4 Ein Teil der Datenerhebung erfolgte im Rahmen meiner Mitarbeit am Projekt ,,Berufliche
Eingliederung zwischen Invalidenversicherung und Wirtschaft”, das vom Schweizerischen
Nationalfonds gefordert und von Prof. Dr. Eva Nadai geleitet wurde. http://p3.snf.ch/Project-
153638
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betrieblichen Abldufen im Zusammenhang mit der Krankschreibung und berufli-
chen Wiedereingliederung interviewt. Dariiber hinaus sammelte ich betriebliche
Dokumente zum BGM und habe bei einer BGM-Sitzung sowie bei einem betrieb-
lichen Sensibilisierungsworkshop zur Fritherkennung psychischer Belastungen fiir
Fiihrungskrifte teilnehmend beobachtet.

Die Datenanalyse erfolgte nach den Prinzipien der Grounded Theory (Strauss
1987). In enger Beziehung zum Datenmaterial wurden Konzepte erarbeitet, suk-
zessive weiterentwickelt und zu einer zusammenhédngenden Theorie verdichtet.
Als analytisches Grundprinzip diente das kontinuierliche Vergleichen von Daten,
sowie drei Kodierverfahren: Beim offenen Kodieren wurde das Datenmaterial
Zeile fiir Zeile mit vorldufigen, an weiterem Datenmaterial zu priifenden Kon-
zepten versehen. Die entwickelten Kodes bezogen sich im offenen Kodieren
auf Praktiken, Handlungsprobleme und relevante Organisationsstrukturen. Zudem
wurden auf der Grundlage der verschiedenen erhobenen Perspektiven Fallanaly-
sen zu den betroffenen Beschiftigten verfasst, auf deren Grundlage Kodes zu den
Fallverldufen entwickelt wurden. Im Schritt des axialen Kodierens wurden die
Zusammenhédnge zwischen den erarbeiteten Kodes untersucht, beim selektiven
Kodieren fokussierte die Analyse dann auf die ausgewihlten Schliisselkatego-
rien. Der theoretische Rahmen der EC wurde nicht subsumtionslogisch auf das
Datenmaterial angewandt, sondern erst gegen Ende des Auswertungsprozesses
im Sinne ,,sensibilisierender Konzepte* zu den Ergebnissen der Datenanalyse in
Bezug gesetzt (vgl. Striibing 2014, S. 59 f.).

6.4 Konventionen des betrieblichen
Gesundheitsmanagements

Seit den 1990er-Jahren haben viele groBere Unternehmen ein BGM einge-
fiihrt (Ulich und Wiilser 2018; Kratzer et al. 2011), das neben Aktivitdten der
Privention und Gesundheitsforderung die Koordination von Mainahmen der Wie-
dereingliederung beinhaltet. Rechtfertigungen fiir das BGM fallen in den drei
Unternehmen mehrdeutig aus. Die BGM-Leiterin der Versicherung A formuliert:

Wir glauben einfach daran [an das BGM]. Und es beweist es auch mit unseren doch
recht guten Analysen, auch mit Absenzenraten und den Umfragen. Motivierte Mit-
arbeiter sind wirklich auch sehr engagierte Mitarbeiter, die dem Unternehmen etwas
bringen schlussendlich. [...] Wir werden da auch unterstiitzt von der Geschiftsleitung.
Ich werde nie gequilt, was bringt das, bring mir einen Business Case. [...] Weil viele
Betriebe miissen immer Zahlen liefern oder sich rechtfertigen und ich kann es nicht
messen. Aber es ist einfach der Glaube daran, dass es gut ist.
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Wihrend sich die BGM-Leiterin einerseits von einem Kosten-Nutzen-Kalkiil
(dem ,,Business Case) abgrenzt und das Gesundheitsmanagement als intrinsi-
schen Wert — eine Frage des richtigen ,,Glaubens‘ — darstellt, zihlt sie andererseits
Argumente fiir seinen 6konomischen Nutzen auf, wie motivierte Beschiftigte
und reduzierte Abwesenheitsraten. Im Folgenden soll das Absenzenmanagement,
das ein zentrales Element des BGM ausmacht, als betriebliche Formatierung der
,,produktiven* Kapazititen der Belegschaft (Dodier 2017, S. 122) analysiert wer-
den. Systeme zur Erfassung, Nachverfolgung und statistischen Auswertung von
Fehlzeiten wurden ab den 1990er-Jahren zunichst als Instrument des Kosten-
managements in Unternehmen eingefiihrt, um die im Zitat erwihnte Absenzrate
unter Kontrolle zu halten. Sie lenkten den Blick der Vorgesetzten auf das
Abwesenheitsverhalten ihrer Mitarbeitenden und hielten sie dazu an, nach jeder
Abwesenheit sogenannte Riickkehrgespriche zu fiihren, mit denen eher diszi-
plinierende als fiirsorgliche Zwecke verfolgt wurden (Kiesche 2015). Das ins
BGM integrierte Absenzenmanagement, wie es in den drei Unternehmen imple-
mentiert ist, geht iiber das Erfassen und Auswerten von Krankenabwesenheiten
hinaus. Es definiert eine kritische Anzahl von Abwesenheitstagen pro Zeitraum?>,
ab denen von Seiten der Vorgesetzten oder des BGM nihere Erkundigungen bei
den Betroffenen iiber ihre gesundheitliche Situation einzuholen und angemessene
Unterstiitzungsleistungen anzubieten sind.

Absenzraten lenken den Blick zunéchst auf das Ausmalf} bezahlter Arbeitszeit,
in der keine entsprechende Arbeitsleistung erbracht wurde. Damit bringen sie
einen finanziellen Verlust fiir das Unternehmen zum Ausdruck. Aus der Perspek-
tive der Marktkonvention, nach der Beschiftigung als Tausch von Arbeitskraft
gegen Lohn zu betrachten ist, stellen Absenzen ein Ungleichgewicht in diesem
Tauschverhéltnis dar. Eine BGM-Mitarbeiterin des Industriebetriebs erklirt: ,je-
der Mitarbeiter, der fehlt, da zahlen wir aus unserer Tasche diesen Krankenlohn.*¢
Eine drztliche Krankschreibung stellt aus dieser Perspektive einen gesetzlich lega-
len Weg fiir ArbeitnehmerInnen dar, den vereinbarten Tausch von Lohn gegen
Arbeitskraft nicht einzuhalten. ArztInnen verfiigen somit iiber die rechtliche Defi-
nitionsmacht, in welchen Fillen das Tauschverhiltnis nicht einzuhalten ist. Im
Datenmaterial lassen sich verschiedene Strategien identifizieren, wie betriebliche

3 Die Spanne reicht in den drei Unternehmen von zehn bis 20 aufeinanderfolgenden Tagen.
6 Die gesetzliche Lohnfortzahlungspflicht bei Krankheit betriigt in der Schweiz je nach
Anstellungsdauer zwischen drei und 17 Wochen. Viele groBere und mittlere Unternehmen
haben auf freiwilliger Basis eine Krankentaggeldversicherung abgeschlossen und gewih-
ren krankgeschriebenen Beschiftigten einen Anspruch auf 80 % des Lohnes wéhrend zwei
Jahren.
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AkteurInnen auf die drztliche Definition von Arbeitsfahigkeit Einfluss zu nehmen
versuchen. Ein Vorgesetzter des Industriebetriebs berichtet,

frither habe er manchmal ein Arztzeugnis zuriickgewiesen, wenn es ihn inhaltlich
nicht iiberzeugte, und der Person gesagt, sie miisse fiir die Abwesenheitstage unbe-
zahlten Urlaub nehmen (Feldnotizen).

Dies sei heute nicht mehr moglich, weil sich die Beschiftigten rechtlich zur Wehr
setzen. Eine von BGM- und Personalverantwortlichen erwihnte Praxis besteht
darin, mit den behandelnden ArztInnen Kontakt aufzunehmen, die Arbeit der
erkrankten Beschiftigten ndher zu beschreiben und abzukldren, ob fiir diese
Tatigkeit nicht eine Teilarbeitsfihigkeit in Betracht zu ziehen wire (vgl. Irvine
2011).

Das Anstreben einer moglichst geringen Absenzrate wird jedoch innerhalb
der Unternehmen auch kritisch gesehen. So berichtet die BGM-Leiterin in
Versicherung B, dass sie Fithrungskriften nahelege, sie sollten gegeniiber Ange-
stellten nicht ,,auf Krankheitszahlen herumreiten, denn die ,,Absenzquote auf
null herunterzubringen* sei ,,das Gefihrlichste, was man machen kann®“. Absen-
zen sind ihr zufolge nicht ein Problem an sich, sondern vielmehr ein ,,Notnagel®,
der zu erkennen hilft, ,,dass irgendetwas lduft“. Nach dieser Betrachtung sind
Absenzen also lediglich ein Indikator fiir tieferliegende (gesundheitliche) Pro-
bleme. So seien Absenzen das ,einzige Friilhwarnzeichen, das tragbar ist iiber
ein System*®. Ihre Uberwachung dient aus diesem Blickwinkel dazu, rechtzei-
tig sicherzustellen, dass kranke Beschiftigte medizinische Behandlung erhalten
und ihre Arbeitsfihigkeit auf lange Sicht wiederhergestellt wird. Mit dem Ziel
einer langfristigen ,,Verringerung® von ,,Storfillen und Ausfallzeiten* (Boltanski
und Thévenot 2007, S. 279) lasst sich diese Bewertung von Krankheitsabwesen-
heiten der industriellen Konvention zuordnen. Im Gegensatz zur marktlogischen
Bewertung werden hierbei unmittelbare Mehrkosten, Arbeitsausfille und ggf.
rehabilitative Mafinahmen, in Kauf genommen, um spitere Folgekosten zu ver-
meiden. Das Absenzenmanagement als betriebliches Format unterstiitzt mit dem
Fokus auf das Ausfallen von Arbeitsleistung und der Interpretation von Absen-
zen als Friihwarnzeichen sowohl eine marktlogische als auch die industrielle
Bewertung von Krankheitsabwesenheiten.

Dariiber hinaus ldsst das Absenzenmanagement auch Raum fiir eine Bewer-
tung von Krankheitsabwesenheiten nach der hduslichen Konvention. BGM-
Verantwortlichen ist es wichtig zu betonen, dass man in ihrem Unternehmen
durchaus ,krank sein darf“. Riickkehrgespriache seien in erster Linie dazu da,
»Wertschitzung und Anteilnahme* zu vermitteln (BGM-Leiterin Versicherung
A). Absenzen erscheinen als Ausdruck von Unterstiitzungsbediirftigkeit und
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verweisen auf die Pflicht des Arbeitgebers, sich — gemifl der hiuslichen Koordi-
nationslogik — um die ihm Unterstellten zu kiimmern. Diese Pflicht gilt jedoch nur
fiir loyale Mitglieder der Betriebsgemeinschaft. Neben der fiirsorglichen Funk-
tion soll die spezielle Aufmerksamkeit fiir Krankheitsabwesenheiten potenzielle
SimulantInnen spiiren lassen, dass sie unter Beobachtung stehen: Das ,,System,
soll wohlwollend sein, fiir den der es braucht und dem, der es ausnutzt, auf
die Finger stehen* (BGM-Leiterin Versicherung B). Riickkehrgespriche dienen
zum einen der Sorge um die ,echten“ Kranken und zum anderen sollen sie
die marktlogisch motivierte Reduktion ,illegitimer”, da nicht auf einer ,.ech-
ten“ Krankheit beruhenden Arbeitsausfille ermoglichen. Sie verkdrpern damit
einen Kompromiss zwischen einer hduslichen und einer marktlogischen Bewer-
tung von Krankheitsabsenzen, der auf der Idee einer Unterscheidung legitimer
und illegitimer Krankheitsabwesenheiten beruht. Der Widerspruch zwischen einer
disziplinierenden und einer fiirsorglichen Ausrichtung von Personalmafinahmen
in Bezug auf erkrankte Beschiftigte (Cunningham et al. 2004) muss somit nicht
aufgelost werden.

6.5 Softwaregestiitzte Erfassung psychischer
~Warnzeichen”

Die beiden Versicherungen verfiigen iiber ein softwarebasiertes Absenzenmana-
gement. Nicht nur werden Absenzen elektronisch erfasst, auch die Auswertung
lauft automatisch und 16st bei einer kritischen Anzahl an Abwesenheitstagen eine
Meldung an die Vorgesetzten bzw. das BGM aus. Potenzielle ,,Friilhwarnzeichen*
werden so systematisch bearbeitet, wodurch die industrielle Koordinationslogik in
Bezug auf Krankheitsabwesenheiten gestiitzt wird. Die softwarebasierte Auswer-
tung von Kurzabsenzen vereinfacht zudem, neben Langzeitabwesenheiten auch
andere Muster im Abwesenheitsverhalten gezielt zu verfolgen. Dies spielt eine
Rolle im Hinblick auf die verstirkte Aufmerksamkeit gegeniiber psychischen
Erkrankungen von Beschiftigten. Bei psychischen Erkrankungen gelten Lang-
zeitabsenzen ndmlich als unzureichendes Friihwarnzeichen (Baer et al. 2011).
Ein Problembewusstsein beziiglich psychischer Erkrankungen ist in allen drei
Unternehmen zu spiiren: Im Industriebetrieb bezieht es sich auf die zunehmend
,labilen Mitarbeitenden®, die angesichts des strukturellen Wandels und steigender
Qualifikationsanforderungen ,,in Existenzingste hineinkommen® — so ein Per-
sonalverantwortlicher. In den Versicherungsunternehmen stehen Burnouts oder
,schwieriges Verhalten* im Fokus. Haufige Kurzabsenzen werden in den Absen-
zenmanagements der Versicherungen als Frithwarnzeichen erfasst: bei mehr als
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drei Abwesenheitstagen pro Jahr 16st das System eine Meldung an die Vor-
gesetzten bzw. das BGM aus. Die BGM-Leiterin in Versicherung B berichtet,
dass zudem die Auswertung der Ferienbeziige der Beschiftigten als Methode zur
Fritherkennung psychischer Probleme angedacht sei:

... also die Leute, die alleine sind, die fast in der Vereinsamung sind, das sind die,
die nicht in die Ferien wollen. Das sind solche, die Hochrisiko fiir mich sind, auf der
psychischen Ebene.

Das Nichtbeziehen des Ferienanspruchs wird damit als mogliches Zeichen fiir
psychische Auffilligkeiten interpretiert. Die Auswertung von Abwesenheitsver-
halten und Ferienbeziigen der Beschiftigten soll das friihzeitige Anbieten unter-
stiitzender MaBnahmen, sowie eine angemessene therapeutische und medizinische
Begleitung sicherstellen und stiitzt somit eine industrielle Koordinationslogik in
Bezug auf die Gesundheit der Beschiftigten, welche auf die langfristige Vermin-
derung von Krankheitsausfillen und damit verbundener Kosten abzielt. In der
praktischen Handhabung durch betriebliche Akteurlnnen kdnnen gerade Abwe-
senheitsdaten jedoch auch anders interpretiert werden. So deutet eine Vorgesetzte
im Sample die hiufigen Kurzabsenzen eines Mitarbeiters als Zeichen fiir seine
Unzuverldssigkeit und sein mangelndes Engagement und leitet daraus ab, dass
seine Entlassung gerechtfertigt sei.

Dartiiber hinaus sind sich BGM-Verantwortliche einig, dass Absenzen allein
als Friihwarnzeichen nicht geniigen. Der Diskurs um das Problem des Prisen-
tismus — also einer Anwesenheit am Arbeitsplatz trotz Krankheit und damit
einhergehenden ProduktivititseinbuSen (OECD 2012, S. 72) — ist in den BGM-
Stellen bekannt. Die BGM-Leiterin in Versicherung B bringt das Problem in
Schulungen fiir Vorgesetzte iiber ein ,,Eisbergmodell”“ auf den Punkt: so seien
Absenzen nur die ,,Spitze des Eisbergs®, wogegen ein wesentlich groflerer Teil des
Produktivititsverlusts durch unproduktive Arbeitszeit entstehe. Ihre Empfehlung
an Vorgesetzte lautet, durch ,,Wertschédtzung® gegeniiber ihren Mitarbeitenden das
,,Bis*, also die unproduktive Zeit, ,,zum Schmelzen zu bringen®. Direkte Beobach-
tungen des Verhaltens der Beschiftigten sind gemil3 den BGM-Verantwortlichen
unabdingbar, um insbesondere Anzeichen fiir psychische Gesundheitsprobleme
zuverlassig zu erfassen. Wie solche Anzeichen aussehen konnen, bringen sie Vor-
gesetzten ebenfalls in Workshops niher, so etwa ein plotzlicher Leistungsabfall
oder schwieriges Verhalten und prisentieren sich als fiir solche Fille zustidn-
dige betriebliche Fachstelle. Dadurch wird die Zustindigkeit des BGM auf Fille
von Beschiftigten ausgeweitet, die ansonsten aufgrund von Leistungsproblemen
oder Konflikten in den Fokus des Personalmanagements geraten wéren und ggf.
mit disziplinarischen Mafinahmen zu rechnen gehabt hitten. Wie im folgenden
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Abschnitt gezeigt wird, kann sich dies auf die Logiken auswirken, nach denen
Beschiftigungsentscheidungen begriindet werden.

6.6 Beschiftigungsentscheidungen angesichts
psychischer Gesundheitsprobleme

Es gehort zur Rolle des BGM, gesundheitlich eingeschrinkte Beschiftigte bei
der Wiederherstellung ihrer Arbeitsfihigkeit zu unterstiitzen und die Moglich-
keiten einer weiteren Beschiftigung im Betrieb auszuloten. In diesem Abschnitt
wird analysiert, mit Bezug auf welche Konventionen die involvierten Akteurlnnen
Entscheidungen iiber die weitere Beschéftigung von Angestellten mit psychischen
Gesundheitsproblemen rechtfertigen, wobei unter dem Begriff Beschiftigungsent-
scheidungen nicht nur die Frage nach der weiteren Beschiftigung, sondern auch
Anpassungen des Pensums, der Arbeitsaufgaben, sowie die Gestaltung allfilliger
unterstiitzender MaBBnahmen oder Leistungsauflagen verstanden werden. An den
Beispielen zweier Kundenberater, beides BGM-Fille in Versicherung A, ldsst sich
die Pluralitit der mobilisierten Rechtfertigungsordnungen aufzeigen. Beide Fille
werden im Folgenden anhand von Eckdaten rekonstruiert:

Herr Miiller’ wird aufgrund von Depressionen krankgeschrieben. Nach meh-
reren Monaten Abwesenheit steigt er mit einem Teilzeitpensum an seinem
Arbeitsplatz ein. Zur Erleichterung des Wiedereinstiegs befreit ihn sein Vorge-
setzter von administrativen Aufgaben; er betont jedoch, es handle sich hierbei
um eine ,Jlimitierte Auflage*.

Herr Miiller wird durch die Langzeitabsenz und die drztliche Krankschrei-
bung automatisch zum BGM-Fall. Seine Weiterbeschiftigung iiber die gesetzliche
Schutzfrist hinausgehend steht (zunéchst) auBler Frage. In der Unterstiitzung der
beruflichen Reintegration duflert sich gemdl BGM-Leiterin die soziale Verant-
wortung des Arbeitgebers gegeniiber der Belegschaft, von der seine Reputation
nach innen wie aufen abhéngt:

wir begleiten und stiitzen unsere Mitarbeiter wie nur moglich [...], denn wir wollen
eine gute Reputation und das setzt ja auch ein Zeichen nach innen, fiir die anderen
Mitarbeiter, dass man sich sicher fiihlt.

Als wertvoll wird hier eine betriebliche Gemeinschaft angesehen, die sich ,,um
ihre Mitglieder ,sorgt‘ und diese schiitzt* (Diaz-Bone 2018, S. 151). Krankge-
schriebene Beschiftigte iiber die Kiindigungsfrist hinaus auf freiwilliger Basis

7 Bei simtlichen Namen handelt es sich um Pseudonyme.
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weiter zu beschiftigen wird damit liber die hdusliche Konvention gerechtfertigt.
Im Unterschied zu einer iiber die staatsbiirgerliche Konvention begriindeten Ver-
antwortung des Arbeitgebers wird die Unterstiitzung der beruflichen Reintegration
nicht als selbstverstindliches, kollektives Arbeitnehmerrecht formuliert, sondern
als ein durch den groBziigigen Arbeitgeber freiwillig gewdhrter Schutz. Dieser
Schutz ist jedoch ,limitiert”, wie Herr Miillers Vorgesetzter festhélt. Er ist in
der Regel auf die Zeit begrenzt, wihrend der die Krankentaggeldversicherung ein
Krankentaggeld ausrichtet. Gelingt es Herrn Miiller nicht, innerhalb dieser Zeit
die Anforderungen seines Jobs wieder voll zu erfiillen, ist seine Weiterbeschif-
tigung aus der Perspektive der Marktkonvention nicht mehr zu rechtfertigen und
ihm droht die Entlassung (vgl. ausfiihrlicher Nadai et al. 2018, 2019). Anders
gestaltet sich die Situation von Herrn Aebischer:

Aufgrund wiederholten Verfehlens der Verkaufsziele wird Herr Aebischer
von seinen Vorgesetzten zu einem Gesprich vorgeladen, als dessen Konsequenz
MaBnahmen zur Leistungsverbesserung® drohen. Herr Aebischer kritisiert dieses
Vorgehen:

da habe ich gesagt, ich bin an einem Punkt angelangt, mit diesen vielen Verinde-
rungen, die ihr machen wollt, die fiir mich momentan nicht tragbar sind. Es geht
irgendwie nicht. Ich checke die Abldaufe zum Teil nicht mehr.

Sein direkter Vorgesetzter Herr Roth berichtet, Herr Aebischer habe ,.eroffnet®,
,dass er iiberfordert ist, dass er nicht weiterkommt, dass er Hilfe braucht.*
Anstelle der geplanten Malnahmen wird Herr Aebischer beim BGM angemeldet,
dass ihm ein Resilienztraining finanziert.

Im Gegensatz zu Herrn Miiller liegen bei Herrn Aebischer weder ldngere
Absenzen noch eine drztliche Krankschreibung vor. Vielmehr gerit er aufgrund
verfehlter Leistungsziele auf den Radar seiner Vorgesetzten. Durch die Eroffnung,
er sei ,liberfordert”, ordnen sie seine schlechte Leistung im Kontext potenziel-
ler Gesundheitsprobleme ein und melden ihn beim BGM an. Der problematische
Sachverhalt wird mit diesem Schritt vom Leistungs- zum Gesundheitsproblem
umcodiert. Herr Aebischer fillt nun in die Kategorie der Beschiftigten, fiir
die der Arbeitgeber potenziell eine Schutzfunktion wahrzunehmen hat. Mit dem
Verdacht auf psychische Probleme wird die hiusliche Konvention fiir weitere

8 Es handelt sich um ein Verfahren des Personalmanagements, bei dem die Beschiftigten
in mehreren Etappen schriftlich auf das Verfehlen der Zielvorgaben hingewiesen werden
und eine Vereinbarung unterschreiben miissen, dass sie die Konsequenzen, die bis zu einer
Kiindigung reichen, zur Kenntnis genommen haben.
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Beschiftigungsentscheidungen mobilisiert. Dies bewirkt, dass von den geplan-
ten Leistungsauflagen, mit denen eine Kiindigungsandrohung verbunden gewesen
wire, vorerst abgesehen wird und Herr Aebischer stattdessen eine unterstiitzende
MaBnahme erhilt. Die Mallnahme lésst sich jedoch nicht, und darin unter-
scheidet sich sein Fall von demjenigen Herrn Miillers, aus der Perspektive der
Marktkonvention rechtfertigen. Da eine offizielle Krankschreibung fehlt, wird die
verminderte Arbeitsleistung nicht durch Krankentaggelder kompensiert. Zudem
ist die Einordnung als BGM-Fall und die damit einhergehende Verantwortung
des Arbeitgebers leichter anfechtbar. In Herrn Aebischers Fall tritt die ange-
drohte MaBnahme der Leistungsverbesserung nach wenigen Monaten doch in
Kraft, dem Vorgesetzten zufolge, nachdem Herr Aebischer gesagt habe, es gehe
ihm ,,psychisch besser®.

In beiden Fillen werden die Beschiftigungsentscheidungen iiber die hiusliche
Konvention gerechtfertigt. Das Beriicksichtigen der gesundheitlichen Situation
der Beschiftigten ist fiir den Arbeitgeber gleichsam der Priifstein, an dem er
seine Qualitit als schiitzende Betriebsgemeinschaft zu beweisen hat — selbst wenn
nur ein Verdacht auf psychische Probleme vorliegt. Ein Kompromiss mit der
marktlichen Rechtfertigungslogik findet sich in der zeitlichen Begrenzung dieses
Schutzes und wird im Fall einer drztlichen Krankschreibung durch das Format
der Krankentaggeldversicherung stabilisiert, welche wihrend maximal zwei Jah-
ren den Krankenlohn iibernimmt. Ohne &rztliche Krankschreibung ist der Schutz
jedoch instabil und von kiirzerer Dauer. Wenn ein Beschiftigter dauerhaft die sei-
ner medizinisch-rechtlichen Arbeitsfahigkeit entsprechende Arbeitsleistung nicht
erbringt, kann dies nicht mehr der Krankheit zugerechnet werden.

Die MafBnahmen der Leistungsverbesserung, die in Herrn Aebischers Fall doch
in Kraft treten, dienen der Vorbereitung einer Kiindigung, falls er die Leistungs-
ziele nicht in vorgegebener Frist erreicht. Ihre Durchfiihrung ist notwendig, um
zu belegen, dass ihm noch eine Chance eingerdumt wurde. Der Ablauf einer Kiin-
digung ist durch das Personalmanagement reglementiert. Man wolle ,,auch in der
Trennung fair sein, besonders bei Personen, mit gesundheitlichen Problemen.
Dabei geht es einerseits darum, schlechte Presse zu vermeiden und anderer-
seits zu verhindern, dass Entlassene rechtlich gegen die Firma vorgehen. Wenn
Vorgesetzte Beschiftigten mit gesundheitlichen Problemen kiindigen wollen, ver-
suchen HR- und BGM-Verantwortliche ,,sozialvertriglichere® Austrittsvarianten
auszuhandeln, wie z. B. die Aufhebung. Diese soll die Betroffenen dadurch bes-
serstellen, dass sie eine ldngere Kiindigungsfrist und allenfalls Unterstiitzung
bei der Stellensuche erhalten und die Beendigung des Arbeitsverhiltnisses als
einvernehmlich deklariert wird. Auch hier zeigt sich ein Kompromiss der Kon-
vention des Marktes mit der Konvention des Hauses: Wenn die Entlassung aus
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Leistungsgriinden angezeigt scheint, soll der Arbeitgeber seine schiitzende Rolle
zumindest in einer fiir die Betroffenen vorteilhafteren Art der Entlassung wahr-
nehmen konnen. Wiederum wird diese Art der Entlassung nicht — wie es bei
einer staatsbiirgerlichen Begriindung der Fall wire — als kollektives Anrecht
zugestanden, sondern individuell ausgehandelt und vom korrekten Verhalten
der Betroffenen und der Glaubwiirdigkeit ihres Leidens abhédngig gemacht. Ein
Personalverantwortlicher erldutert:

Wenn ich ein gewisses Vertrauen habe, dass wirklich alles sehr echt ist, dann habe ich
mehr Spielraum, wie lange wir zum Beispiel zahlen.

Die gewihrte Frist bis zur Auflosung des Arbeitsverhiltnisses wird somit dar-
iiber gerechtfertigt, dass die Betroffenen als wahrhaft Kranke einen legitimen
Anspruch auf den Schutz des Arbeitgebers haben.

Gesundheitliche Probleme sind also aus Arbeitgebersicht nicht nur Produk-
tivititshemmnisse, sondern stellen (kurzfristig) Bewidhrungsproben fiir die sich
sorgende Betriebsgemeinschaft wie auch die Grdfle des Arbeitgebers dar. Dariiber
hinaus konnen sie einen Anlass bieten, die Vertriglichkeit von Arbeitsbedingun-
gen zu thematisieren. Wie Herr Aebischer im Interview klarstellte, wollte er mit
der geduBerten ,,Uberforderung® nicht primir ein individuelles Gesundheitspro-
blem geltend machen. Vielmehr war es seine Absicht, auf die aus seiner Sicht
problematischen Verdnderungen der Arbeitsanforderungen in seinem Job hinzu-
weisen. So sei der Zeitdruck fiir Kundenberater in den letzten Jahren erheblich
gestiegen, worunter neben der Qualitidt der Beratung auch die Gesundheit leide.
Durch den Hinweis auf seine individuelle Uberforderung habe er erreichen wol-
len, dass sich eine hohere betriebliche Instanz mit dem Problem befasst. Herr
Aebischers AuBerung seiner ,,Uberforderung* lisst sich als Versuch analysie-
ren, die Arbeitsbedingungen seines Arbeitsbereichs als gesundheitliches Risiko
fiir alle Kundenberater zu thematisieren und damit Kollektivinteressen geltend zu
machen. Die ihm drohende MaBinahme der Leistungsverbesserung, und dariiber-
hinausgehend die Arbeitsbedingungen in seinem Bereich wollte er gemédf3 seiner
eigenen Deutung also aus der Perspektive der staatsbiirgerlichen Konvention Kri-
tisieren. Mit der Zuweisung seines Falls zum BGM wird dieser Ansatz jedoch
nicht weiter aufgegriffen. So beschreibt der zustindige BGM-Berater die Pro-
blematik als individuelle ,,Frustration* angesichts des erhohten Leistungsdrucks
sowie der ,,zahlenorientierten* und ,,unsensiblen Fithrung® im Versicherungsau-
Bendienst und betont damit die individuelle Schwiche Herrn Aebischers. Die
gesundheitliche Vertriglichkeit von Arbeitsbedingungen zu thematisieren, gehort



178 A. Gonon

nicht zum Zusténdigkeitsbereich des BGM. Vielmehr zeigt sich in Herrn Aebi-
schers Fallbeispiel die ,,Tendenz zur Individualisierung® (Voswinkel 2019), die
fiir das BGM charakteristisch ist.” Was als Kritik an den Arbeitsbedingungen
gemeint war, wird in Herrn Aebischers Fall zum individuellen Problem umgedeu-
tet. Im Datenmaterial liegt ein Fall vor, in dem ein Vorgesetzter die psychischen
Gesundheitsprobleme eines Beschiftigten zum Anlass nimmt, gegeniiber einer
hoheren Fiihrungsebene die Leistungsstandards infrage zu stellen. Indem er auf
die ,,Opportunititskosten® verweist, die diese nach sich ziehen, argumentiert er
aber nicht mit dem kollektiven Anrecht auf gesundheitsvertrigliche Arbeitsbedin-
gungen, sondern mit dem Ziel einer nachhaltigen Nutzung der Arbeitskraft der
Beschiiftigten.

6.7 Fazit

Der Beitrag ging von der Beobachtung aus, dass soziologische Analysen betriebli-
che Interventionen, die sich auf die Gesundheit oder Krankheit von Beschiftigten
richten, oft als durch Skonomische Kosten-Nutzen-Uberlegungen motiviert iden-
tifizieren. Ziel des Beitrags war es demgegeniiber, am Beispiel des betrieblichen
Gesundheitsmanagements und mit dem Fokus auf psychische Gesundheitspro-
bleme die Pluralitit der Logiken sichtbar zu machen, nach denen entsprechende
betriebliche Interventionen begriindet werden. Gesundheitliche Probleme von
Beschiiftigten stellen fiir Arbeitgeber nicht nur Mehrkosten, sondern auch ein
moralisches Problem dar, an dem sie ihre Qualititen zu demonstrieren haben.
Anhand des empirischen Beispiels dreier Unternehmen in der Schweiz wurde
der Frage nachgegangen, auf welche Weise die Betriebe versuchen, diesen unter-
schiedlichen Anforderungen gerecht zu werden. Gesundheitliche Probleme von
Beschiftigten werden in den betrieblichen Gesundheitsmanagements der drei
Unternehmen sowohl als unmittelbarer oder langfristiger Kostenfaktor betrachtet,
als auch als Grundlage einer sozialen Verantwortung. Damit sind jeweils wider-
spriichliche Handlungsorientierungen verbunden. Insbesondere die Orientierung
an der sozialen Verantwortung als Arbeitgeber ist — entgegen dem Credo des
»doing good is good for business®, das mit dem Konzept der corporate social
responsibility verbunden wird (Shamir 2008, S. 8) — nicht deckungsgleich mit
der Wahrnehmung der Profitinteressen des Unternehmens.

9 Die beforschten Unternehmen verfiigen zwar tiber Stellen, die sich mit der Gesundheits-
vertréaglichkeit von Arbeitsbedingungen befassen, diese sind aber vorwiegend auf physische
Fehlbelastungen ausgerichtet und organisatorisch vom BGM getrennt.
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Dies wurde am Beispiel des Absenzenmanagements niher gezeigt, das als
betriebliches Format unterschiedliche Bewertungslogiken stiitzt. Absenzen lassen
sich sowohl als Indikator fiir einen direkten finanziellen Verlust lesen, als auch
als Frithwarnzeichen fiir gesundheitliche Probleme, die im Sinne der Vermeidung
von Folgekosten moglichst schnell zu behandeln sind. Letztere Betrachtungsweise
wird vor allem durch die BGM-Leitungen der beiden Versicherungsunterneh-
men vertreten. Durch das systematische, softwaregestiitzte Uberwachen und
Auswerten von Mustern im Absenzverhalten, die als Friihwarnzeichen fiir — ins-
besondere psychische — Gesundheitsprobleme definiert sind, wird die industrielle
Bewertungslogik gestiitzt, die auf die langfristig effiziente und kostengiinstige
Nutzung der Arbeitskraft der Beschéftigten abzielt. Mit dem Gefif3 der Riickkehr-
und Beratungsgespriche ldsst sich das Absenzenmanagement jedoch auch als
fiirsorgliches Instrument interpretieren.

Ein Kompromiss zwischen einer marktlogischen und einer hiduslichen Bewer-
tung von Gesundheitsproblemen zeigt sich dariiber hinaus in der Praxis der vor-
iibergehenden Weiterbeschiftigung von gesundheitlich eingeschrinkten Beschif-
tigten, iiber die gesetzlichen Schutzfristen hinaus. Der Kompromiss besteht in
der zeitlich begrenzten Giiltigkeit der hduslichen Koordinationslogik und wird
durch die Formate des idrztlichen Attests und der Krankentaggeldversicherung
stabilisiert, die die Bewertung nach marktlogischen Gesichtspunkten voriiberge-
hend aushebeln. Durch den Fokus des Gesundheitsmanagements auf psychische
Krankheiten und den Diskurs um ihre Verborgenheit, etwa die Problematik des
Prisentismus, erhilt die hdusliche Konvention in der Begriindung von Beschifti-
gungsentscheidungen kurzfristig mehr Gewicht. Ein Schutzanspruch, an dessen
Gewihrung sich die Qualitit eines Arbeitgebers zu bemessen hat, kann nun
auch geltend gemacht werden, wenn nur ein Verdacht auf psychische Probleme
vorliegt. Dieser Anspruch ist jedoch sehr instabil, da eine Bewertung nach
marktlogischen Gesichtspunkten aufgrund des Fehlens entsprechender Formate
jederzeit wieder Uberhand nehmen kann. Ein weiterer schwacher Kompromiss
zwischen einer héuslichen und einer marktlogischen Herangehensweise stellt das
Vorgehen einer ,,sozialvertridglichen* Entlassung dar.

Die stirkere Beriicksichtigung der psychischen Gesundheit geht mit einer Stér-
kung der industriellen Bewertungslogik von Gesundheitsproblemen einher. Durch
die Ausweitung des Bereichs potenzieller Frilhwarnzeichen auf Kurzabsenzen
und Verhaltensauffilligkeiten steigt der Bedarf an systematischer Beobachtung
und Auswertung, mit dem Ziel einer langfristigen Kontrolle krankheitsbedingter
ProduktivititseinbuBlen. In diesem Zusammenhang scheinen digitale Technolo-
gien zur Uberwachung der entsprechenden Daten an Bedeutung zu gewinnen.
Kurzfristig verleiht der Fokus auf die psychische Gesundheit der hduslichen
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Konvention mehr Gewicht in der Rechtfertigung von Beschiftigungsentschei-
dungen. Gegeniiber der marktlogischen Bewertung ist ihr Einfluss jedoch nur
schwach. Die staatsbiirgerliche Konvention, die auf den Schutz der Kollek-
tivinteressen abzielt, scheint dagegen fast gédnzlich zu fehlen. Sie ist in den
drei Unternehmen hauptsdchlich indirekt, ndmlich iiber gesetzliche Bestim-
mungen, priasent. Dies entspricht der Feststellung Stephan Voswinkels (2017),
wonach problematische Arbeitsbedingungen im betrieblichen Gesundheitsmana-
gement ausgeklammert werden und bestitigt den Forschungsstand zu dessen
individualisierender Ausrichtung.
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