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Die Pluralitat der digitalen 3
Alltagsgesundheit. Das Aufkommen

einer neuen Form der
Gesundheitskoordination

Valeska Cappel

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.

Dieser Beitrag basiert auf einer Ubersetzung und Bearbeitung von Cappel (2021).
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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



3 Die Pluralitat der digitalen Alltagsgesundheit 87

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
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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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