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Zusammenfassung

Der Beitrag deutet den Erkenntniswert der Biografieforschung fiir wirtschafts-
soziologische Analysen des Gesundheitswesens an. Gerade die Okonomie
der Konventionen konnte sich dadurch um ein Forschungsinstrumentarium
anreichern, das sich zur Erforschung der Akteure 6konomischer Koordination
ebenso eignet wie zur Analyse der Bedeutung konomischer Wissensformen
im Rahmen bestimmter Konventionen. Die Ausfiihrungen stiitzen sich auf
eine explorative Studie zur Okonomisierung des Gesundheitswesens in der
Schweiz. Mit 14 einflussreichen Experten und Verantwortungstrigern wur-
den erwerbsbiografische Interviews gefiihrt. Die Biografien von vier befragten
Arzten mit ausgeprigter Berufung zur Gestaltung des offentlichen Gesund-
heitswesens werden diskutiert. In der abschliefenden Diskussion werden die
Erkenntnisse im Vergleich mit wirtschaftssoziologischen Untersuchungen des
Gesundheitswesens in den USA und Frankreich eingeordnet. Es zeigt sich,
dass durch die erwerbsbiografische Perspektive zusitzliche Aspekte in den
Blick kommen, die mit den herkommlichen Konzepten und Methoden der
Wirtschaftssoziologie nicht erfasst werden konnen.
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10.1 Einleitung

Die Einfiihrung der obligatorischen Krankenversicherung Mitte der 1990er Jahre
wird gemeinhin als wichtiger Ausbauschritt in der Geschichte des schweizeri-
schen Sozialstaats betrachtet. Dieser Beitrag geht auf Distanz zur vorherrschenden
politikwissenschaftlichen Perspektive und situiert das neue Krankenversiche-
rungsgesetz (KVG) im Kontext der Okonomisierung des Gesundheitswesens.
Unterschiedliche Facetten dieses Prozesses wurden durch erwerbsbiografische
Interviews mit Schliisselakteuren explorativ erforscht (Streckeisen 2017). Im
vorliegenden Beitrag werden ausgewihlte Ergebnisse prisentiert und aus wirt-
schaftssoziologischer Perspektive diskutiert. Der folgende Teil erldutert die
erwerbsbiografische Forschungsperspektive und bezieht diese auf das Thema der
Okonomisierung (Abschn. 10.1). Danach wird die Einfiihrung der obligatorischen
Krankenversicherung im Kontext der Okonomisierung verortet (Abschn. 10.2).
Es folgt eine exemplarische Vertiefung der Analyse am Beispiel von vier Arzten,
die im Rahmen dieser Studie befragt wurden (Abschn. 10.3). In der vergleichen-
den Diskussion werden die Ergebnisse anhand von ausgewdihlten Publikationen
zum Gesundheitswesen in den USA und Frankreich gespiegelt (Abschn. 10.4).
Der Beitrag schlieit mit einem kurzen Plddoyer, wirtschaftssoziologische Unter-
suchungen durch erwerbsbiografische Studien zu bereichern. Fiir die Okonomie
der Konventionen wiirde daraus ein doppelter Gewinn resultieren: Sie gewénne
sowohl einen Ansatz zur Untersuchung der Akteure Okonomischer Koordina-
tion als auch ein Instrumentarium zur Ausdifferenzierung der 6konomischen
Wissensformen, welche fiir einzelne Konventionen von Bedeutung sind.

10.2 Erwerbsbiografische Studien iiber Okonomisierung

Die Ausgabe 22 des 91. Jahrgangs der Schweizerischen Arztezeitung enthlt
einen eindriicklichen Nachruf auf einen aulergewohnlichen Arzt. Verstorben war
Hans Heinrich Brunner, seines Zeichens ehemaliger Prisident der drztlichen Stan-
desgesellschaft FMH und Vizedirektor des Bundesamts fiir Gesundheitswesen
BAG. Dass es sich hierbei nicht um eine ganz gewohnliche Existenz gehandelt
hatte, lassen die folgenden Sétze anklingen:

Gedanken an Leben und Tod Hans Heinrich Brunners spannen die Assoziation an
ein antikes Drama. Heroische, in unerbittliche Kimpfe verwickelte Gestalten, {iber-
menschliche Kraftanstrengungen, Mut, Zorn, List und Tiicke, das Streben nach dem
Absoluten, mythische Uberhghungen und die Konfrontation mit den unverriickbaren
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Wahrheiten des Menschseins: Von alldem war auch dieses Leben gefiillt (Heuss 2010,
S. 843).

Der Nachruf zeichnet das Bild eines Mannes, ,,der auch in der Korperlichkeit ein
Titan [war]. Ein Fels von einem Mann* (Heuss 2010, S. 843). Als Standespoliti-
ker und Spitzenbeamter prigte er das Gesundheitswesen entscheidend mit, ohne
seinen tiiber alles geliebten Beruf zu verlassen:

Er war mit Leib und Seele Arzt. Sowohl als FMH-Prisident wie auch als Vizedi-
rektor des BAG behielt er ein Teilzeitpensum als Oberarzt auf der Notfallstation des
Inselspitals. [...] Ein iibermenschliches Pensum hat er sich oft zugemutet: tagsiiber
politische Verhandlungen, nachts Dienst auf der Notfallstation, dazwischen vier Stun-
den Schlaf, zur Entspannung die Lektiire von Heidegger und am Wochenende eine
Bergtour (Heuss 2010, S. 845).

Angetrieben war Brunner von dem Ziel, ,.die Unabhingigkeit und Handlungs-
kompetenz der Arzteschaft im politischen Raum zu erhalten und zu stirken
(Heuss 2010, S. 844). Die Zeichen der Zeit brachten ihn allerdings dazu, der
Arzteschaft auch unpopulire Medizin zu verordnen, etwa die Einfiihrung des
Arztetarifs TARMED, der dazu dienen sollte, das gesamte Tarifwesen auf eine
,rationale, betriebswirtschaftliche Basis zu stellen” (Heuss 2010, S. 844). Das
Engagement des Verstorbenen fiir den TARMED, dessen Aushandlung sich iiber
ein Vierteljahrhundert hinzog, und der im Nachruf als Brunners eigentliches
Lebenswerk bezeichnet wird, wurde von zahlreichen Arzten nicht verstanden.

Das Generieren, Vergleichen und Kompilieren von Datenstromen schien gelegentlich
zu einer ,idée fixe‘ zu werden, die seine Umgebung zunehmend vor den Kopf stiess
(Heuss 2010, S. 845).

Brunner aber lief sich nicht beirren.

Nein, er wollte, er suchte das Ganze. In gewissem Sinn war er ein spiter Nachfolger
der Aufkldrung, der versuchte, der Vernunft Raum zu schaffen, indem er dem uniiber-
sichtlichen Chaos des Gesundheitswesens eine gewiss nicht gottliche, aber zumindest
innere Ordnung zu entlocken versuchte. So vertiefte er sich in Studium und Entwick-
lung von medizinischen Leistungs-, Qualitits- und Versorgungssystemen, untersuchte
das ,medical decision making‘ und absolvierte in den USA nebenher ein Masterstu-
dium an der Harvard School of Public Health, um sich den theoretischen und auch
akademischen Unterbau seiner gesundheitsokonomischen Visionen zu verschaffen
(Heuss 2010, S. 844-845).

Der zitierte Nachruf enthilt wohl alle notwendigen Elemente, um die gegen-
wirtigen Transformationen des Gesundheitswesens an Hand des Schicksals der
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praktizierenden Arzteschaft erzihlen zu konnen. Noch einmal scheint die heroi-
sche Figur des Arztes als Einzelkdmpfer auf, der im Praxis- und Spitalalltag, und
erst recht natiirlich im politischen Kampf um die Stellung der organisierten Arzte-
schaft, tibermenschliche Leistungen vollbringt. Zugleich klingt ein neues Zeitalter
an, in dem das gesamte Gesundheitswesen auf eine betriebswirtschaftliche Basis
und das drztliche Handwerk auf den Priifstein der grolen Datenstréme und des
,medical decision making* gestellt wird. Brunner verkorperte beides, und gerade
dies fiihrte dazu, dass er in der Arzteschaft ebenso bewundert wie missverstanden
wurde. Wenn es denn wabhr ist, dass in Nachrufen Angehorige einer Generation
nicht nur iiber die verstorbene Person, sondern zwischen den Zeilen auch iiber
sich selbst und die eigene Gruppe sprechen, so diirfen wir dennoch das Bild des
Titanen nicht als reprisentativ fiir die heutige Arzteschaft betrachten. Es ist eine
offene Frage, in welchem Ausmal sich gerade jiingere Angehorige der Profes-
sion mit einer Figur wie Hans Heinrich Brunner noch identifizieren wollen und
konnen. Dies gilt insbesondere mit Blick auf die Tatsache, dass inzwischen eine
ausgepriigte Feminisierung des Berufs stattgefunden hat und immer mehr Arzte
und Arztinnen in Gruppenpraxen titig sind.

Wire Brunner nicht 2010 verstorben, hitte ich selbstverstindlich versucht,
ein erwerbsbiografisches Interview mit ihm zu fithren. Der vorliegende Bei-
trag beruht auf solchen Interviews mit 14 Personen, die als Protagonistlnnen
im schweizerischen Gesundheitswesen betrachtet werden konnen und meist seit
dreiBlig, vierzig oder sogar mehr Jahren in diesem Bereich titig sind: Verant-
wortungstragerInnen in staatlichen Abteilungen, Spitidlern oder Krankenkassen
ebenso wie bekannte Expertlnnen, BeraterInnen oder PolitikerInnen (Streckeisen
2017). Deren Erzéhlungen beleuchten unterschiedliche Facetten der Verinde-
rungen der letzten Jahrzehnte. Da sich in einem relativ kleinen Land wie der
Schweiz ab einer gewissen Stufe des Einflusses alle personlich kennen, nehmen
sie auch oftmals Bezug aufeinander. Dennoch entsteht nicht einfach ein ein-
heitliches Bild, wenn die Erzéhlungen zusammengefiigt und verglichen werden.
Wihrend die im obigen Nachruf zitierte Lebensgeschichte etwa auf die 6konomi-
sche Infragestellung des freien Arzteberufs verweist, steht in der Erzihlung des
Krankenkassendirektors die Verwandlung der einstmals gemeinniitzigen Versi-
cherungseinrichtungen in betriebswirtschaftlich gefiihrte Wirtschaftsunternehmen
im Fokus. Wihrend sich der ehemalige Vizedirektor des Bundesamts fiir Sozi-
alversicherungen erinnert, wie ab den 1970er Jahren die ersten Okonomen in
seiner Verwaltungsabteilung eingestellt wurden, erzdhlt der heute renommierte
Gesundheitsokonom, dass sich friiher unter den Okonomen kaum jemand fiir das
Gesundheitswesen interessierte. Wihrend der aus der Privatwirtschaft kommende
Spitaldirektor behauptet, dass er sich als erster weit und breit CEO nennen und
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unternehmerisch wie kein Zweiter agieren konnte, erinnert sich seine Kollegin
vom Universititsspital an einen Aufstand der Arzte, der sie beinahe zum Riicktritt
gezwungen hitte. Und wihrend der emeritierte Professor fiir Gesundheitsdko-
nomie klagt, die lingst bekannten notwendigen Reformen im Gesundheitswesen
wiirden immer noch nicht umgesetzt, berichtet die Présidentin des Berufsverbands
der Pflegekrifte vom drastischen, an 6konomischer Rationalisierung orientierten
Wandel des Spitalbetriebs, der das Berufsethos der Pflege grundlegend infrage
stelle.

Die Aufzidhlung verweist darauf, dass das Gesundheitswesen ein Feld darstellt,
in dem die Akteure sich auf unterschiedliche Konventionen beziehen'. Die Bio-
grafieforschung hilt das notwendige Instrumentarium bereit, solche Erzéhlungen
methodisch kontrolliert auszuwerten. Insbesondere gilt es zwischen Erleben, Erin-
nern und Erzidhlen zu unterscheiden (Rosenthal 2010) und die Produktionsweisen
der biografischen Illusion (Bourdieu 1998) offenzulegen, welche die Erzihlenden
etwa dazu verleiten konnen, ihr Leben als kohédrente Geschichte zu erzihlen oder
wichtige Weichenstellungen stets als Ergebnisse von Zufall, Gliick oder Pech
darzustellen. Zudem ist es natiirlich notwendig, die Interviewforschung durch
Politik-, Medien- und Dokumentenanalysen zu erginzen, um weitere Informatio-
nen zu gewinnen, welche fiir die Interpretation der Interviews hilfreich sind und
es erlauben, Aussagen der Befragten einzuordnen und gegebenenfalls zu relati-
vieren oder zu hinterfragen. Doch stellt sich dariiber hinaus die Frage, ob diese
unterschiedlichen Erzidhlungen etwas Gemeinsames aufweisen, das es uns erlau-
ben wiirde, sie als verschiedene Facetten desselben Prozesses zu interpretieren.
Der vorliegende Beitrag stiitzt sich auf die Hypothese, dass ein gemeinsamer
Nenner durch den Begriff der Okonomisierung gefasst werden kann.

Im Anschluss an Foucaults Untersuchungen zum Verhiltnis von Macht und
Wissen, auf deren Basis sich die Governementalititsstudien als eigenstindiger
Forschungsansatz entwickelt haben (Brockling 2012), lasst sich Okonomisierung
als ein Prozess bestimmen, in dessen Verlauf okonomische Wissensformen in
den vorherrschenden Machtdispositiven an Bedeutung gewinnen. Dies kann sich
zum Beispiel in einer Ausdehnung des Felds der ckonomischen Expertise zei-
gen, aufgrund derer 6konomisches Wissen in Handlungsfeldern relevant wird, in
denen es frither keinen wesentlichen Einfluss hatte. Dieses Phdnomen, das auch
als 6konomischer Imperialismus bezeichnet wird (Radnitzky und Bernholz 1987),
lasst sich heute im Gesundheitswesen gut beobachten. In einem umfassenderen
Sinne kann Okonomisierung dariiber hinaus als Prozess untersucht werden, der

! Vergleiche hierzu den Beitrag von Diaz-Bone in diesem Sammelband.
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Dinge, Handlungen oder Zusammenhinge erst als 6konomische Phidnomene her-
vorbringt, der also zum Beispiel Gegenstidnde in Waren verwandelt, Menschen als
okonomische Akteure handeln ldsst oder Organisationen zu Unternehmen macht
(Diaz-Bone 2018, S. 142 f.). In dieser Perspektive nennen etwa Koray Calis-
kan und Michel Callon (2010, S. 5) fiinf unterschiedliche ,,types of framing* in
der Herausbildung von Mirkten, die bei der Analyse fokussiert werden konnen:
die Objektivierung von Giitern (pacifying goods), die Aktion wertkalkulierender
Agenturen (marketizing agencies), die Strukturierung der Orte und Momente des
Austauschs (market encounters), die Festsetzung der Preise (price-setting) sowie
die Entwicklung und Pflege des Marktes (market design and maintenance).

Erwerbsbiografische Studien bieten ein Potenzial zur Analyse von Okono-
misierungsprozessen, das bislang noch kaum ausgeschopft wurde. Sie bieten
Einblicke in handlungsleitende Wissensformen, welche insbesondere im Verlauf
der Berufsausbildung und/oder des Studiums erworben wurden. Dariiber hin-
aus ist davon auszugehen, dass diese sekundidre Sozialisation, welche auf die
primdre Sozialisation in der Familie aufbaut, iiber die beruflichen Kenntnisse
und Kompetenzen hinaus auch emotionale, korperliche und habituelle Pragungen
hervorbringt, die sich zum Beispiel in gewissen Wahrnehmungs- und Kommu-
nikationsformen ebenso duflern wie in der Ausdifferenzierung von Lebensstilen.
SchlieBlich sind erwerbsbiografische Interviews geeignet um herauszufinden, was
die befragten Personen in ihrer beruflichen Titigkeit antreibt und welche Ziele sie
anstreben. Gerade bei Personen, die in leitender Stellung tétig sind und/oder im
Rampenlicht der Offentlichkeit stehen, ist oftmals eine stark ausgeprigte Beru-
fung zu erkennen, die nicht zuletzt darauf zielt, einer bestimmten Sicht auf die
Welt zum Durchbruch zu verhelfen. Die Zusammenhinge zwischen Ausbildung
und Berufung hat etwa Pierre Bourdieu (2004) am Beispiel der franzosischen
Eliteschulen untersucht.

Wenn es hier nun darum geht, die zunehmende Bedeutung 6konomischer Wis-
sensformen zu untersuchen, dann braucht sich die Analyse aber keineswegs auf
die OkonomlInnen als pridestinierte TrigerInnen dieses Wissens zu beschrin-
ken, im Gegenteil. Wie Callon (2007) an Hand des Konzepts ,,economics at
large* betont, wird okonomisches Wissen insbesondere in der Zusammenar-
beit zwischen Spezialistinnen und Laien, im Austausch zwischen Forscherlnnen
und PraktikerInnen, zwischen OkonomInnen und Angehérigen anderer Berufe
und Disziplinen, sowie letztlich auch in der Alltagspraxis der unterschiedlichs-
ten sozialen Gruppen wirksam. In diesem Sinne muss Okonomisierung als ein
weit ausgreifender Prozess verstanden werden, an dem zahlreiche unterschied-
liche AkteurInnen beteiligt sind, die dabei mitunter sehr unterschiedliche Ziele
verfolgen konnen (vgl. Diaz-Bone und Hartz 2017). In der vorliegenden Studie
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interessierte sowohl die Rolle 6konomischer ExpertInnen im Gesundheitswesen
als auch die Aneignung und Verwendung okonomischen Wissens durch andere
AkteurInnen. Einer nominalistischen Logik folgend definiere ich diesbeziiglich
okonomisches Wissen als die Gesamtheit jener Wissensformen, die den Wirt-
schaftswissenschaften entspringen. Diese stellen natiirlich kein homogenes Feld
dar, sondern teilen sich in unterschiedliche Subdisziplinen auf, wobei im deutsch-
sprachigen Raum vor allem die Unterscheidung zwischen Volkswirtschaftslehre
und Betriebswirtschaftslehre? von zentraler Bedeutung ist. Das Skonomische
Denken umfasst unterschiedliche theoretische und methodische Ansitze, selbst
wenn dieser Pluralismus kleiner sein mag als in anderen sozial- und kul-
turwissenschaftlichen Disziplinen. Die Pluralitit 6konomischer Wissensformen
korrespondiert mit der zentralen Erkenntnis der Okonomie der Konventionen,
dass es verschiedene Formen des Okonomischen gibt. Okonomisierung muss
deshalb auch keineswegs bedeuten, dass die Pluralitit der handlungsleitenden
Konventionen abnimmt oder sogar verschwindet; vielmehr verweist der Begriff
auf eine Zunahme der Bedeutung 6konomischer Wissensformen.

Bevor die erwerbsbiografische Analyse anhand von vier Arztebiographien
exemplarisch vertieft wird, folgt nun aber zuerst eine knappe Kontextualisie-
rung des Untersuchungsfelds mit Bezug auf die Bedeutung des schweizerischen
Krankenversicherungsgesetzes von 1994.

10.3 Die obligatorische Krankenversicherung im Kontext
der Okonomisierung

Die Einfithrung der allgemeinen Versicherungspflicht weist in der Schweiz eine
lange Vorgeschichte auf. Bereits Ende des 19. Jahrhunderts wurde ein Kranken-
und Unfallversicherungsgesetz entworfen, welches ein Obligatorium fiir die tiefe-
ren Einkommensklassen vorsah. Dieses Gesetz, die sogenannte Lex Forrer, wurde
1900 in einer Volksabstimmung abgelehnt. In der Folge legte die Regierung ein
neues Gesetz vor, das weiterhin die beiden Risiken Unfall und Krankheit gemein-
sam umfasste, aber deutlich unterschiedliche Regelungen brachte. 1918 wurde auf
dieser Grundlage die obligatorische Unfallversicherung eingerichtet, die bis heute
von einer zentralen staatlichen Kasse verwaltet wird, der Schweizerischen Unfall-
versicherungsanstalt SUVA. Die Krankenversicherung hingegen blieb freiwillig

2 Studien aus dem angelsichsischen Raum stellen meist nicht diese Einheit der Wirtschafts-
wissenschaften ins Zentrum, sondern fokussieren nur Economics, d. h. die Volkswirtschafts-
lehre, und trennen diese zum Vornherein von der Betriebswirtschaftslehre, die als Manage-
ment oder Business bezeichnet wird.
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und wurde weiterhin durch die bereits bestehenden Krankenkassen angeboten.
Der Staat begann allerdings diese Kassen mit Subventionen zu unterstiitzen, und
einige Stiddte und Kantone bauten eigene offentliche Krankenkassen auf. Im Ver-
lauf des 20. Jahrhunderts scheiterten mehrere Versuche, den Wechsel von der
freiwilligen zur obligatorischen Krankenversicherung herbeizufiihren. Dies gelang
erst mit dem neuen Krankenversicherungsgesetz KVG von 1994.

Die beinahe hundertjdhrige Zeitspanne zwischen der Lex Forrer und dem
KVG wurde in Geschichte und Politikwissenschaften immer wieder als typi-
sches Beispiel der riickstindigen oder nachholenden Sozialstaatsentwicklung in
der Schweiz betrachtet. Eine solche Perspektive kann sich allerdings in zwei-
facher Hinsicht als irrefiihrend erweisen. Zum einen wird unter der Hand ein
bestimmtes Modell von entfalteter Sozialstaatlichkeit als Norm gesetzt, an dem
die verschiedenen Linder gemessen werden, wie wenn es eine Selbstverstind-
lichkeit wire, dass alle Linder sich eben diesem Modell eigentlich anndhern
sollten. Zum anderen besteht die Gefahr, eine bestimmte sozialpolitische Pro-
blemstellung, die um 1900 von zentraler Bedeutung gewesen sein mag, auf einen
spéteren Zeitraum zu projizieren und dessen spezifische Dynamiken und Heraus-
forderungen aus diesem Grund zu ilibersehen. Trotz Freiwilligkeit war um 1990
praktisch die ganze Bevolkerung des Landes gegen Krankheit versichert; laut
Bundesamt fiir Sozialversicherungen (BSV 1996, Tab. A.01) hatte die Versiche-
rungsdichte hundert Prozent erreicht. Es ging also nicht mehr, wie ein Jahrhundert
zuvor, um einen elementaren Ausbau der Risikoabsicherung. In der Zwischenzeit
hatte sich ein komplexes und staatlich subventioniertes Versicherungssystem ent-
wickelt, das insbesondere nach dem Zweiten Weltkrieg stark gewachsen war. Ab
den 1970er Jahren setzte sich zudem in der Gesundheitspolitik eine neue Dis-
kurskonstellation durch, welche vor allem durch zwei Problemstellungen gepragt
war: die Eindimmung der steigenden Kosten sowie die Einfithrung vornehm-
lich aus den USA bekannter neuer Versorgungsmodelle wie Managed Care oder
HMO?, die eine Erhohung der Leistungsqualitit sowie eine Stirkung der Patien-
tenrechte versprachen. Zwei konkrete Ereignisse markieren die Etablierung der
neuen Diskurskonstellation: die Griindung der Schweizerischen Gesellschaft fiir
Gesundheitspolitik 1976, welche fiir lingere Zeit zur wichtigsten Plattform der
reformorientierten Krifte avancieren sollte, sowie die Nationale Sparkonferenz

3 Managed Care ist ein Steuerungsmodell im Gesundheitswesen, das die freie Arztwahl der
PatientInnen zu Gunsten von geplanten Behandlungsablaufen einschréinkt. Dieses Modell
stiitzt sich meistens auf integrierte LeistungsanbieterInnen, welche verschiedene Dimensio-
nen oder das gesamte Spektrum medizinischer Dienstleistungen abdecken und auch als HMO
(Health Maintenance Organization) bezeichnet werden.
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im Gesundheitswesen von 1982, an der sich Kostentragerlnnen, Leistungser-
bringerInnen und Expertlnnen auf Einladung der Regierung versammelten, um
Losungen zur Eindimmung der Kostenentwicklung zu diskutieren.

Im neuen Gesetz von 1994 ging es also nicht um die FEinfiihrung einer
neuen Sozialversicherung, wie oftmals behauptet wurde, sondern vielmehr um
die Verdnderung der politischen Regulierung eines reifen, weitgehend gesit-
tigten Systems. Die Einfiihrung der Versicherungspflicht verliech dem Staat
eine stirkere Legitimation als bis anhin, das System umfassend zu regulieren.
Entscheidend war der Wechsel vom Subventionsregime zum Modell des regu-
lierten Wettbewerbs: Der Staat horte auf, die Krankenkassen zu subventionieren,
und errichtete stattdessen ein System mit Prdmienverbilligungen fiir Haushalte
mit bescheidenen Einkommen. Die bis anhin iibliche Praxis der Krankenkas-
sen, fiir Frauen und éltere Personen hohere Versicherungsprimien zu setzen,
wurde untersagt. Es wurde den Versicherten erleichtert, die Kasse zu wech-
seln, was den Wettbewerb zwischen den Versicherern begiinstigen sollte. Um
dessen moglicherweise schéddliche Auswirkungen (Stichwort ,,Jagd auf gute Risi-
ken*) aufzufangen, wurde ein Risikoausgleich zwischen den Kassen eingerichtet.
Ein weiteres zentrales Element war die Unterscheidung zwischen Grundversi-
cherung und Zusatzversicherung: Es wurde ein obligatorischer Leistungskatalog
definiert, den alle Krankenkassen anbieten miissen; denselben Kassen steht es frei,
den Versicherten zusitzliche Leistungspakete zu verkaufen (z. B. sind Kosten
fiir Zahnbehandlungen nicht in der Grundversicherung enthalten). Die Finan-
zierung der Krankenversicherung durch einkommensunabhidngige Kopfprimien
wurde beibehalten, nachdem frithere Versuche zur Einfithrung der Versicherungs-
pflicht am Widerstand gegen Lohnabziige mit parititischen Arbeitnehmer- und
Arbeitgeberbeitrigen gescheitert waren. Das neue Gesetz machte Vorgaben zur
Einfiihrung einheitlicher Leistungstarife auf schweizweiter Ebene im stationdren
und ambulanten Bereich, die in den 2000er Jahren umgesetzt wurden: Der Arz-
tetarif TARMED* wurde 2004 eingefiihrt, der Spitaltarif Swiss DRG® im Jahr
2012.

Die Orientierung am Ziel der Kosteneindimmung sowie das neue Wett-
bewerbsmodell haben eine Omniprisenz Okonomischer Begriffe und Daten
hervorgebracht, die das Gesundheitswesen der Schweiz heute prigen. Das neue

4 TARMED ist ein Einzelleistungstarif fiir ambulante medizinische Behandlungen.

5> Swiss DRG ist ein System zur Finanzierung der medizinischen Leistungen von Spiti-
lern, das auf Fallkostenpauschalen fiir Diagnosegruppen (diagnosis related groups = DRG)
beruht.



282 P. Streckeisen

Gesetz legte die politischen und rechtlichen Grundlagen fiir den Aufbau umfas-
sender elektronischer Datensysteme, mit denen die Kosten, der Nutzen und die
Qualitdt der medizinischen Leistungen verglichen werden sollen. Wihrend das
Bundesamt fiir Gesundheit die Entwicklung, Erhebung und Publikation von Qua-
litatsindikatoren vorantreibt (zundchst vor allem im Spitalbereich) (BAG 2019),
wurden zentrale Aufgaben der Kostenkontrolle an Santésuisse, den fiihrenden
Krankenkassenverband, delegiert. In dessen Hénden bzw. in der Verantwor-
tung von Tochtergesellschaften wie SALIS AG und Tarifsuisse AG liegt heute
sowohl das Monitoring der seit 1997 ausgewiesenen Kostenentwicklung in der
Krankenversicherung (MOKKE) wie auch die Wirtschaftlichkeitspriifung der
ambulanten medizinischen Leistungen. Letztere basiert auf statistischen Verfah-
ren, durch deren Einsatz statistisch auffillige ArztInnen ermittelt werden konnen,
die zu einer Stellungnahme aufgefordert werden; konnen sie die auffillige Kos-
tenstruktur ihrer Praxis nicht begriinden, wird von ihnen eine Kostenkorrektur
verlangt unter Androhung der Moglichkeit, die Ubernahme der Kosten durch
die Krankenkassen einzustellen. Bisher sind nur wenige Konfliktfille bekannt
geworden, in denen die Beteiligten Rechtsmittel ergriffen haben; Santésuisse
geht davon aus, dass diese Wirtschaftlichkeitspriifungen vor allem priaventiv
wirken, das heiBt die Arztlnnen zu einem kostenbewussten Verhalten erziehen
(Santésuisse 2019). Ebenso erlebt das breite Publikum eine nie dagewesene
offentliche Diffusion gesundheitsokonomischen Wissens. Die Entwicklung der
Krankenkassenprimien wird jedes Jahr als massenmediales Ereignis inszeniert
und dramatisiert. Informationsdienstleister wie Comparis® bieten den Versicher-
ten Preis-Leistungs-Vergleiche an und fordern sie zur Wahl des giinstigsten
Angebots auf, sei es durch Kassenwechsel oder nicht: Die Stimulierung des
Wettbewerbs ist ihr eigentliches Geschiftsmodell. Die obligatorische Kranken-
versicherung setzt dariiber hinaus ziemlich starke monetire Anreize fiir die
Versicherten, die Inanspruchnahme von Pflegeleistungen sowie die Wahl der Ver-
sicherungsangebote 6konomischen Kalkiilen zu unterwerfen (Streckeisen 2013;
siche auch Abschn. 10.4.3 dieses Beitrags). Und einige Krankenkassen haben
begonnen Handy-Applikationen zu entwickeln, mit denen die Versicherten ihr

% Die Firma Comparis ist heute der schweizweit fiihrende Anbieter von Informationsdienst-
leistungen im Versicherungsbereich. 1996 durch einen Okonomen und einen Informatiker
gegriindet, griff Comparis die im neuen Krankenversicherungsgesetz von 1994 verankerte
Idee des regulierten Wettbewerbs auf und versuchte die Versicherten zur Wahl der jeweils
giinstigsten Krankenkasse zu animieren. Inzwischen bietet Comparis viele weitere Dienst-
leistungen an, darunter auch ein ArztInnenverzeichnis sowie einen Spitalvergleich.
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eigenes Gesundheitsverhalten messen konnen; Pramienreduktionen fiir gesundes
Verhalten sind allerdings noch nicht erlaubt’.

Seit Einfiihrung des neuen Gesetzes sind die Kosten im Gesundheitswesen
weiter angestiegen. Diese Feststellung verleitet zum Trugschluss, der perma-
nente politische Diskurs iiber Kosteneinddimmung und Reformen sei wirkungslos
verpufft. In Wirklichkeit hat dieser Diskurs entscheidend dazu beigetragen, das
Gesundheitswesen in einen Markt und medizinische Leistungen in 6konomische
Giiter zu verwandeln, deren Wert berechnet und deren Qualitét verglichen werden
kann. In diesem Sinne hat das ,,0konomische Tribunal*“ (Foucault 2004, S. 342)
das Gesundheitswesen immer mehr seiner Gerichtsbarkeit unterworfen. In der
Folge soll am Beispiel von vier Erwerbsbiographien diskutiert werden, wie Arz-
tInnen mit Berufung zur Gestaltung des Gesundheitswesens sich in diesem Feld
bewegen konnen.

10.4 Vier Arzte zwischen Medizin und Okonomie

Vier der 14 Personen, die im Rahmen der vorliegenden Studie befragt wurden,
haben Medizin studiert. In diesem Abschnitt wird die Analyse anhand ihrer
Erzihlungen vertieft. Angesichts der Tatsache, dass die Arzteschaft praktisch
durch alle anderen Befragten mehrheitlich als die wichtigste konservative Kraft
dargestellt wird, die notwendige Reformen im Gesundheitswesen verhindert, ist
eine Auseinandersetzung mit der Sichtweise von Arztlnnen von besonderem
Interesse. Bereits Gerhard Kocher (1967) beschrieb die organisierte Arzteschaft
vor iiber 50 Jahren als eine Kraft, deren Ideologie in erster Linie darauf gerich-
tet war, unliebsame Neuerungen zu verhindern (wobei die Krankenkassen damals
noch als sozialistische Organisationen gebrandmarkt wurden). Vor dem Hinter-
grund stellt sich die Frage, ob die Okonomisierung am Widerstand der ArztInnen
einfach abprallt, oder ob sie eine mehr oder weniger weitreichende Transfor-
mation der Arzteschaft einleitet. Ebenso geht es darum herauszufinden, ob die
Okonomisierung der Arzteschaft ausschlieBlich von auBen begegnet, oder ob die-
ser Prozess vielmehr auch in ihrem Innern Wurzeln geschlagen hat. Dabei konnen
die vier Arzte, um die es in der Folge gehen wird, keineswegs als reprisentativ fiir
die gesamte Arzteschaft betrachtet werden. Was sie bei allen Unterschieden ver-
eint, ist die Berufung, die Reformen des Gesundheitswesens aktiv mitzugestalten
und den Schwerpunkt ihres beruflichen Engagements deshalb nicht (mehr) in der

7 Vergleiche dazu auch die Beitriige von Cappel, Noji et. al., Meidert und Scheermesser sowie
Achatz und Selke in diesem Band.
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Arztpraxis oder in der Klinik zu setzen. Wie schwer ein solcher Entscheid einem
Arzt fallen kann, wurde eingangs mit Bezug auf den Nachruf zu Hans Heinrich
Brunner thematisiert, der selbst als Priasident der FMH sowie als Vizedirektor im
Bundesamt fiir Gesundheit nebenher noch praktizierte.

10.4.1 Der Praventivmediziner

Geboren Ende der 1940er Jahre, entstammt der Priaventivmediziner einer huma-
nistischen Lehrerfamilie. Trotz ausgeprigten philosophischen und geisteswis-
senschaftlichen Interessen entschied er sich fiir das Studium der Medizin. Bei
einem Studienaufenthalt in Siidostasien ,.fiel es [ihm] wie Schuppen von den
Augen®, dass Gesundheit sich nicht als rein individuelles Phanomen verstehen
lasst, sondern im Kontext gesellschaftlicher Rahmenbedingungen untersucht wer-
den muss. Im Gegensatz zu einigen Zeitgenossen, die sich in einer solchen
Perspektive auf die so genannte Tropenmedizin spezialisierten, setzte er sich
zum Ziel, diese Erkenntnis auch auf die westlichen Industrielinder anzuwen-
den. Ab diesem Zeitpunkt war der (werdende) Priventivmediziner von der Frage
fasziniert, wie die individuellen und kollektiven Aspekte von Gesundheit mitein-
ander verkniipft sind und was notwendig wére, um die Bevolkerungsgesundheit
zu fordern. Auf eigene Initiative entdeckte er die Moglichkeit, einen Master an
der Harvard School of Public Health zu absolvieren. Er war einer der ersten
Mediziner aus der Schweiz, der einen solchen Abschluss in den USA erwarb.
Obwohl er von der US-amerikanischen akademischen Welt fasziniert war, kehrte
er in der zweiten Hilfte der 1970er Jahre in die Schweiz zuriick, wo er die
Gelegenheit erhielt, im Rahmen des ersten Nationalen Forschungsprogramms
des Schweizerischen Nationalfonds eine pionierhafte Studie zur Pravention von
Herz-Kreislauf-Krankheiten mafgeblich mitzugestalten. Dies erschien ihm viel
erstrebenswerter als eine sehr gut bezahlte Stelle in der Pharmaindustrie, die
ihm damals angeboten wurde. Nach der Habilitation fiihrte ihn seine akade-
mische Laufbahn dazu, nacheinander Direktor zweier universitirer Institute fiir
Priventivmedizin zu werden. In den 1980er Jahren leitete der Pridventivmedi-
ziner zudem auch das erste gesundheitsokonomische Forschungsprogramm des
Landes, welches sich mit der Wirksamkeit und Effizienz des Gesundheitswesens
auseinandersetzte. Durch Beitridge zur Gesundheitspriavention sowie zur Entwick-
lung einer liberalen Drogenpolitik wurde er einer breiten Offentlichkeit bekannt.
Bereits seit Jahren politisch aktiv, wurde er Ende der 1990er Jahre ins Bunde-
sparlament gewihlt, wo er {iber 15 Jahre lang als einer der wenigen ,,Arzte im
Bundeshaus* titig war. Neben der akademischen und politischen Titigkeit nahm
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der Priventivmediziner eine betrichtliche Zahl von Verwaltungsratsmandaten in
verschiedenen Wirtschaftszweigen wahr, wofiir er in der Offentlichkeit, aber auch
durch Fachkolleglnnen mitunter kritisiert wurde.

In den Erzdhlungen des Pridventivmediziners ldsst sich eine ausgeprigte
Berufung erkennen, die Medizin interdisziplinédr zu 6ffnen und insbesondere Pub-
lic Health als eigenstindiges medizinisches Fachgebiet zu etablieren. Zudem
engagierte er sich auch auferhalb der akademischen Welt fiir Reformen im
Gesundheitswesen, zum Beispiel indem er lange Zeit als Prasident der Schwei-
zerischen Gesellschaft fiir Gesundheitspolitik (SGGP) agierte. Er beschreibt die
1970er und 1980er Jahre als Zeit einer Aufbruchstimmung im Gesundheitswe-
sen, als neue Konzepte wie Managed Care entdeckt und wichtige Diskussionen
angestoflen wurden. Im Kreis der MedizinerInnen stie} sein Engagement oft auf
Skepsis und Unverstindnis: Zahlreiche ArztInnen standen der Einfiihrung sozial-
wissenschaftlicher und 6konomischer Konzepte im Gesundheitswesen ablehnend
gegeniiber. Sie waren keineswegs geneigt, dem Aufruf des Priventivmediziners zu
folgen, nicht nur Gesundheit und Krankheit, sondern auch das Gesundheitswesen
selbst, einschlieBlich der Arzteschaft, zum Gegenstand wissenschaftlicher For-
schung zu machen. Auf Anhieb verstand er sich hingegen mit Fachpersonen aus
anderen Berufen und Disziplinen, die sich ebenfalls als ReformerInnen verstanden
und in Foren wie der SGGP engagierten, um den neuen Konzepten zum Durch-
bruch zu verhelfen. Zu seinen natiirlichen Verbiindeten zéhlten insbesondere
einige der ersten GesundheitsokonomInnen der Schweiz. Der Priaventivmediziner
bezeichnet die 6konomische Denkweise als eine ebenso faszinierende wie unver-
zichtbare Perspektive fiir das heutige Gesundheitswesen. Die meisten ArztInnen
hitten aber leider Probleme wie Ressourcenknappheit, Wirtschaftlichkeit, politi-
sche Regulierung oder das Zusammenspiel von Angebot und Nachfrage ,,nicht im
Kopf*. Wihrend seiner Zeit in den USA hat der Priventivmediziner verschiedene
o6konomische Kurse und Weiterbildungen besucht, nicht nur zum Thema Gesund-
heitsokonomie, sondern auch allgemeiner zu Fragen 6konomischer Theorie und
Forschung, und hat dies als sehr bereichernd erlebt.

10.4.2 Der Gesundheitsexperte

Der Gesundheitsexperte kam Ende der 1960er Jahre mit seinen Eltern, einem
Chemiker und einer Chemikerin, in die Schweiz. Er integrierte sich rasch und
erfolgreich, etwa durch das Engagement bei den Pfadfindern, und studierte Medi-
zin, weil er sich nicht fiir etwas Anderes entscheiden konnte. Im Studium fiihlte
er sich durch die handwerklichen Aspekte angezogen: Die verkopfte Medizin der
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Internisten war nicht sein Ding, aber chirurgische Operationen machten Spaf3. Er
arbeitete einige Jahre im Spital in der chirurgischen Abteilung, doch empfand er
die Arbeitszeiten zunehmend als Zumutung, da sie nur schwer mit dem Famili-
enleben zu vereinbaren waren. Als sich die Moglichkeit erdffnete, fiir eine grofle
Krankenkasse im Aufbau von Hausarztnetzwerken und Managed Care Model-
len tdtig zu werden, verliel er die klinische Tidtigkeit. Diese Kasse war eine
der ersten in der Schweiz, welche mit den aus den USA bekannten Modellen
experimentierten. Sie suchte unter anderem Arztlnnen, die andere ArztInnen von
deren Niitzlichkeit iiberzeugen konnten. Auf dieser Stelle genoss der (angehende)
Gesundheitsexperte sehr groe Freiheiten und konnte sich in fachliche Fragen des
Gesundheitswesens vertiefen. Er absolvierte einen Master of Public Health und
begann sich insbesondere fiir die Moglichkeiten einer Spitalfinanzierung durch
Fallkostenpauschalen zu interessieren. Zum Abschluss seines Nachdiplomstudi-
ums verdffentlichte er eine Arbeit zu dieser Thematik, die als pionierhaft gilt
und in der Schriftenreihe der SGGP veroffentlicht wurde. Mitte der 2000er Jahre
wurde der Gesundheitsexperte ins Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) berufen,
wo er knapp fiinf Jahre lang als Vizedirektor fiir die obligatorische Kranken-
versicherung zustidndig war. Heute ist er als Leiter der Gesundheitsversorgung
eines Kantons titig, der als gesundheitspolitisch innovativ gilt. Er sieht sich als
einen der Viter der DRG-Spitalfinanzierung in der Schweiz. Der Gesundheits-
experte bezeichnet sich auch als drztlichen Gesundheitsokonomen. Er sei immer
noch einer der Wenigen, die sowohl die Sprache der Medizin als auch jene der
Okonomie verstehen.

Nach dem roten Faden seines beruflichen Engagements befragt, antwortet der
Gesundheitsexperte mit einem Spruch aus der Pfadfinder-Zeit, dem zu Folge es
die Aufgabe eines jeden sei, die Welt in einem besseren Zustand zu verlassen als
er sie angetroffen habe. Im Gesprich ist eine ausgeprigte Berufung zu spiiren,
durch eine intelligente Regulierung das Gesundheitswesen als Ganzes zu verbes-
sern. Letztlich geht es ihm um Fragen des sozialen Ausgleichs und des sozialen
Friedens, zu denen ein gerechtes System viel beitragen konne. Seine Stirken
sieht der Gesundheitsexperte insbesondere im analytischen Denken, das es ihm
erlaubt, die Herausforderungen in ihre einzelnen Aspekte zu zerlegen — dhnlich
wie der Handwerker oder der Chirurg, der die Teile (wieder) richtig zusammen-
setzt. Zudem sei er ein Teamworker, der nicht der beste Spezialist von allen
sein wolle, sondern seine Mitarbeiter dabei unterstiitze, sich selbst weiter zu ent-
wickeln; damit stellt er sich deutlich in Kontrast zur traditionellen Figur des
arztlichen Einzelkdmpfers. In fachlicher Hinsicht hat sich der Gesundheitsexperte
okonomisches Wissen, insbesondere im versicherungswirtschaftlichen Bereich,
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autodidaktisch beigebracht. Immer wenn er sich liberlegt habe, eine Weiterbil-
dung im Finanz- und Wirtschaftsbereich zu absolvieren, sei er zur Einschitzung
gelangt, dass er den entsprechenden Stoff eigentlich bereits beherrsche. Obwohl
er einen Master in Public Health erworben hat, sieht er sich nicht als Spezia-
list fiir Privention und Bevolkerungsgesundheit, sondern als Versicherungsexperte
und Fachmann fiir Fragen der Regulierung von Versorgungssystemen. Dafiir ist
okonomisches Wissen aus seiner Sicht offensichtlich von zentraler Bedeutung. Er
betont aber zugleich, den meisten GesundheitsokonomlInnen fehle das Versténd-
nis fiir die #rztliche Sichtweise, und deshalb wiirden sie von den Arzten oftmals
nicht ernst genommen. Selbst bezeichnet sich der Gesundheitsexperte als <letz-
ten Arzt im Bundesamt fiir Gesundheitswesen>. Seit seinem Abgang sei in der
Geschiftsleitung des BAG keine einzige Person mit medizinischer Ausbildung
mehr vertreten — eine Tatsache, die er als dullerst problematisch erachtet. Ein
Blick auf die tiber hundertjdhrige Geschichte des Amtes zeigt zudem, dass 2010
erstmals tiberhaupt ein Direktor eingesetzt wurde, bei dem es sich nicht um einen
Arzt handelt.

10.4.3 Der Medizin-Informatiker

Geboren Ende der 1960er Jahre, hat der Medizin-Informatiker als einziger der
vier portritierten Arzte sein Medizinstudium nicht in der Schweiz absolviert,
sondern in Deutschland. Schon friih erkannte er, dass ihn die drztliche Tatigkeit
im klassischen Sinne nicht allzu sehr reizte. Ein groles Interesse an Mathematik
und Statistik fiihrte ihn in das Feld der medizinischen Informatik. Die Mitarbeit in
einer landervergleichenden Onkologie-Studie einer deutschen Universitit ermog-
lichte ihm erste Erfahrungen in der Zusammenarbeit mit InformatikerInnen. In
der Folge spezialisierte er sich in medizinischer Informatik und verfasste seine
Habilitationsschrift in diesem Bereich. Parallel dazu absolvierte er ein Fernstu-
dium in Betriebswirtschaftslehre. Ein Informatik-Mandat fiir den Schweizerischen
Spitalverband H+ fiihrte ihn erstmals aus beruflichen Griinden in das siidliche
Nachbarland. Dieser Verband stellte ihn in der Folge als Leiter der Abteilung
Informatik und Statistik ein. Mit der Zeit entwickelten sich seine Aufgabenge-
biete zunehmend in die Richtung wirtschaftlicher Fragen. Schlieflich wurde er
Anfang der 2000er Jahre zum Delegierten der Spitiler in dem Prozess, der zur
Entwicklung des neuen Systems der Spitalfinanzierung mit Fallkostenpauscha-
len fiihrte. Aktuell ist der Medizin-Informatiker als Direktor der gemeinniitzigen
Aktiengesellschaft titig, welche mit der Pflege und Weiterentwicklung des
geltenden Tarifierungssystems betraut ist. Er sieht sein Unternehmen primér
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als technischen Dienstleister fiir die Leistungserbringer und Kostentriger des
Gesundheitswesens. Seit deren Griindung im Jahr 2005 engagiert er sich aufler-
dem in der Schweizerischen Gesellschaft fiir Medizincontrolling, in der sich
vor allem Spezialistinnen aus Spitidlern (Medizincontrolling, Qualititsmanage-
ment, Betriebswirtschaft), Krankenversicherungen (Rechnungskontrolle) sowie
Kantonen (Leistungsplanung, Vertragsmanagement) treffen.

Im Gesprich ist der Medizin-Informatiker sehr bemiiht, die technische und
die politische Seite des Tarifsystems auseinanderzuhalten. Auf der einen Seite
geht es um Datenqualitit, Beschreibung von Leistungen und transparente Kalku-
lationsmodelle; auf der anderen Seite stehen okonomische Interessen, regionale
Unterschiede oder Besonderheiten der verschiedenen Spitiler auf dem Spiel. Die
technische Pflege und Weiterentwicklung des Systems erachtet er als Voraus-
setzung dafiir, dass die politischen Fragen fair geregelt werden konnen. Dafiir
braucht es ein tarifliches Regelwerk, das durch Leistungserbringer und Kosten-
triger gemeinsam ausgehandelt wird und die wichtigsten Fragen der Anwendung
des Tarifsystems klért. Der Medizin-Informatiker warnt zum Beispiel vor einem
allzu aggressiven Benchmarking, welches zu nicht nachhaltigen Geschiftsprak-
tiken und ruindsem Preiswettbewerb zwischen den Spitilern fiihren wiirde.
Anderseits biete das neue Tarifsystem in Verbindung mit einem klugen Regelwerk
grofe Potenziale, die Spitiler dazu zu bringen, sich unternehmerischer zu verhal-
ten. Dazu seinen primér technischen Beitrag zu leisten erweist sich als zentrale
Berufung des Medizin-Informatikers, der fest davon iiberzeugt ist, dass unterneh-
merisches Verhalten zu einer Verbesserung der Leistungsqualitit und zu einem
kundenfreundlicheren Angebot fithren wird. Dies verlange zum Beispiel von den
Spitilern, sich stirker auf jene Leistungen zu spezialisieren, die sie besonders gut
und effizient erbringen konnen, und andere Behandlungen dagegen einzustellen
oder nur noch in Kooperation mit anderen Spitilern zu erbringen. Der Medizin-
Informatiker spielt die Bedeutung seines Wirtschaftsstudiums fiir seine aktuelle
Tatigkeit herunter. Betriebswirtschaftliche Kenntnisse seien zwar immer hilfreich,
fiir diese Stelle aber nicht unbedingt erforderlich. Genau so wire es auch moglich,
die aktuelle Funktion zu besetzen, ohne Medizin studiert zu haben. Gleichwohl
betont der Medizin-Informatiker, es sei schon ein grofler Vorteil, dass er den
ArztInnen aufgrund seines Studiums auf Augenhdhe begegnen konne und von
ihnen ernst genommen werde. Insgesamt kommt in seinen Erzéhlungen das Ethos
eines Technikers mit ausgeprigter Berufung zum Dienst an der Allgemeinheit
zum Ausdruck, der auf der Grundlage differenzierter und vielfiltiger Fachkennt-
nisse in Medizin, Informatik und Okonomie eine sachliche Diskussion mit allen
beteiligten Stakeholdern fithren mochte.
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10.4.4 Der Standespolitiker

Der Standespolitiker wurde Anfang der 1950er Jahre als Sohn eines Arztes gebo-
ren. Er entschied sich als junger Erwachsener zunichst gegen ein Studium der
Medizin, weil ihn dessen allzu lange Dauer sowie die gesellschaftlichen Erwar-
tungen an die permanente Verfiigbarkeit eines Arztes abgeschreckt hatten und
er zudem kein fleiBiger Schiiler gewesen war, der mit Spitzenleistungen brilliert
hitte. Nach einer kaufminnischen Ausbildung mit Handelsdiplom arbeitete er
zunéchst einige Jahre bei einer Bank und bei einer Fluggesellschaft. Die eigent-
lich immer schon présente Faszination fiir den Arztberuf lie ihn aber nach
einigen Jahren die gymnasiale Maturitét auf dem zweiten Bildungsweg nachholen
sowie das Medizinstudium absolvieren. Er spezialisierte sich auf Chirurgie und
arbeitete als Oberarzt in einem Regionalspital, dessen Leitung er von einem Tag
auf den anderen iibernehmen musste, wie er sagt, nachdem die beiden leitenden
Arzte entlassen worden waren und sich der eine sogar das Leben genommen
hatte. Mitte der 1990er Jahre eroffnete er mit einem Partner eine Praxis fiir
Viszeralchirurgie. In dieser Praxis war er zum Zeitpunkt des Interviews immer
noch titig, wenn auch mit reduziertem Pensum aufgrund seines sukzessive auf-
und ausgebauten standespolitischen Engagements. Ab Beginn der 2000er Jahre
engagierte er sich in der kantonalen Arztegesellschaft, die er bald schon pri-
sidieren sollte. Zu seinen wichtigsten Errungenschaften zihlt er die Griindung
der Konferenz der Kantonalen Arztegesellschaften KKA, die der Arzteschaft auf
Bundesebene mehr politische Durchsetzungskraft verleihen sollte. Die KKA war
aus einem Gremium hervorgegangen, das beauftragt war, den erst gerade poli-
tisch vereinbarten TARMED-Tarif kostenneutral einzufiihren: das so genannte
Kostenneutralitétsbiiro. 2012 wurde der Standespolitiker in den Zentralvorstand
der Schweizerischen Arztevereinigung FMH gewihlt. Nach dem plétzlichen Tod
eines Vizeprisidenten erbte er einige Jahre spiter das Tarif-Departement und war
in dieser Funktion zusténdig fiir die (erfolglosen) Versuche der letzten Jahre, den
TARMED zu erneuern. Zusitzlich prisidiert er den Verwaltungsrat zweier durch
die FMH gegriindeter Firmen; die eine Firma ist auf die sichere digitale Kommu-
nikation von Gesundheitsdaten spezialisiert, wihrend die andere Firma auf der
Grundlage des drztlichen Datenpools gesundheitsokonomische Expertisen fiir die
Arzteschaft erstellt.

Viel eher als die anderen drei Erwerbsbiografien weist jene des Standespoli-
tikers damit eine gewisse Ahnlichkeit zum Lebenslauf des auBergewShnlichen
Arztes Hans Heinrich Brunner auf, der im ersten Abschnitt dieses Beitrags
thematisiert wurde. Dies gilt nicht nur fiir die Kombination von politischem
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Engagement und praktischer &rztlicher Tadtigkeit, sondern klingt auch in den Aus-
fiihrungen zu jenen geradezu heroischen Momenten an, als er zwei Mal nach
dem plotzlichen Tod eines Kollegen quasi iiber Nacht eigentliche Herkulesauf-
gaben iibernehmen musste. Der Standespolitiker duflert im Gespréch auch seine
Bewunderung fiir Brunner, den er natiirlich personlich kannte. Er hilt ihn nicht
zuletzt fiir einen der wenigen Arzte, dem es gelungen war, Medizin und Okono-
mie auf sinnvolle Weise zu verbinden. Insbesondere habe Brunner die Bedeutung
von Internet und e-Health antizipiert und verstanden, dass die Zukunft in den Zah-
len liegt und die Arzteschaft eigene Datensysteme und evidenzbasierte Expertisen
braucht, um ihre Interessen in Tarifverhandlungen und politischen Auseinander-
setzungen um Reformen im Gesundheitswesen erfolgreich zu vertreten. Deshalb
habe er die Initiative zur Griindung von Firmen durch die FMH ergriffen, von
denen der Standespolitiker nun zwei prisidiert. Wie Brunner sieht er seine Beru-
fung in der Verteidigung des freien Arztberufs. Er gibt sich davon {iiberzeugt,
dass es den PatientInnen nur gut geht, wenn die Arztlnnen ihren Beruf lieben
und unter guten Bedingungen ausiiben konnen. Zugleich duBert er sich durch-
aus kritisch tiber seinen Berufsstand. Er drgert sich dariiber, dass die ArztInnen
meistens reflexartig gegen alles Neue sind, und tadelt sie dafiir, dass sie zu
wenig Interesse an 6konomischen und politischen Fragen zeigten. Ohne 6kono-
mische Kenntnisse stehe man heute auf verlorenem Posten; ihm selbst sei seine
kaufménnische Ausbildung im Kontext der Tarifverhandlungen immer wieder
zugute gekommen. Vor allem aber plddiert der Standespolitiker fiir neue Wege
in der Ausbildung: Ganz im Gegensatz etwa zum Rechtsstudium biete die Medi-
zin den AbsolventInnen noch kaum Mdoglichkeiten, sich iiber die medizinischen
Fachgebiete hinaus in unterschiedliche Richtungen zu spezialisieren. Wer sich
heutzutage dafiir entscheide, nicht (mehr) zu praktizieren, sondern zum Beispiel
eine Managementausbildung zu machen oder sich in medizinischer Informatik
zu spezialisieren, werde von den Kolleglnnen immer noch beldchelt; hinter vor-
gehaltener Hand heile es dann, der oder die habe als Arzt oder Arztin halt
nicht retissiert. So ldsst sich zwischen den Zeilen seiner Ausfiihrungen das Bild
einer Medizin erkennen, die sowohl als Wissenssystem wie auch als Berufsethos
allzu geschlossen und starr ist, um den gegenwirtigen Herausforderungen des
Gesundheitswesens gerecht zu werden.



10 Zwischen Medizin und Okonomie 291

10.4.5 Zwischenfazit

Die Kurzportrits der vier Arzte lassen unterschiedliche Beispiele erkennen, wie
medizinisches und okonomisches Wissen miteinander verbunden werden kon-
nen, um heute die Entwicklung des Gesundheitswesens mitzugestalten. Der
Priaventivmediziner setzt Gkonomisches Wissen ein, um die Medizin interdis-
ziplindr zu Offnen und Public Health als eigenes Fachgebiet zu etablieren.
Fiir den Gesundheitsexperten dient dkonomisches Wissen der Regulierung des
Gesundheitswesens. Der Medizin-Informatiker stiitzt sich auf die Verbindung von
okonomischem und medizinischem Wissen, um die datentechnische Infrastruk-
tur der Spitalfinanzierung herzustellen. Und der Standespolitiker hat erkannt,
dass die Arzteschaft iiber eigene okonomische Daten und Analysen verfiigen
muss, um heute eine erfolgreiche Verbandspolitik umzusetzen. Selbstverstind-
lich sind mit diesen Beispielen die Moglichkeiten der Verbindung von Medizin
und Okonomie nicht abschlieBend aufgezihlt. In den Interviews wird beispiels-
weise eine weitere Figur erwihnt, bei der es sich heute noch um eine allzu rare
Erscheinung handle: der oder die SpitaldirektorIn mit Medizinstudium und 6ko-
nomischer Weiterbildung, vorzugsweise ein Master of Business Administration
(MBA). Die Spitaldirektorin und der Spitaldirektor, mit denen ich je ein Interview
durchfiihren konnte, verfiigen beide nicht iiber eine medizinische Ausbildung.
Wihrend die Autoritdt der Direktorin durch die Cheférzte bisweilen offen und
offentlich herausgefordert wurde, gelang es dem Direktor vor allem durch den
Einsatz 6konomischer Anreize und die Belohnung unternehmerischen Verhaltens,
die leitenden Arzte zur Kooperation zu bewegen.

Diese explorative Studie beschiftigte sich nicht mit den Erfahrungen und
Sichtweisen der grofen Mehrheit der praktizierenden ArztInnen ohne leitende
Funktion oder ,hohere Berufung“. Auch dies wire zweifellos ein ertragrei-
ches Feld fiir erwerbsbiografische Untersuchungen, die unterschiedliche Ver-
bindungen von Medizin und Okonomie zutage fordern konnten. Verwiesen
sei an dieser Stelle nur auf zwei Entwicklungen, welche den Berufsalltag
der Arztlnnen wesentlich verindert haben. Die Umstellung von der analogen
Krankengeschichten-Kartei zu den elektronischen PatientInnendossiers ist Teil
der Entwicklung umfassender Datensysteme (e Health), die von zentraler Bedeu-
tung fiir die Okonomisierung des Gesundheitswesens sind. Die einzelne Praxis
wird in diesem Zusammenhang in die Rechnungssysteme der Krankenkassen ein-
gebunden, die unter anderem die Wirtschaftlichkeit der medizinischen Leistungen
iiberpriifen sollen. Genauso kénnten zukiinftige Forschungen ihr Augenmerk auf
die zunehmende Verbreitung von Gruppenpraxen legen. In diesen Einrichtungen
verwandelt sich der Arzt bzw. die Arztin vom/von der FreiberuflerIn entweder
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zum/r Angestellten oder aber zum/r UnternehmerIn. Zwar weist die Arzteschaft
gerade in der Schweiz eine lange politische Tradition des Liberalismus auf, die
den praktizierenden Arzt immer schon auch als Unternehmer darstellte. Es darf
aber nicht dariiber hinweggesehen werden, dass FreiberuflerIn und Unternehme-
rIn zu sein keineswegs einfach dasselbe ist, und dass die traditionelle Einzelpraxis
der unternehmerischen Tatigkeit enge Grenzen setzte, insbesondere betreffend die
Moglichkeiten des ckonomischen Wachstums und der Zusammenschliisse von
MarktakteurInnen.

10.5 Vergleichende Diskussion aus
wirtschaftssoziologischer Perspektive

Der folgende Abschnitt 16st sich von der Diskussion einzelner Biographien und
vergleicht einige Erkenntnisse der explorativen Studie mit wirtschaftssoziolo-
gischen Untersuchungen zum Gesundheitswesen in den USA (Abschn. 10.4.1)
sowie in Frankreich (Abschn. 10.4.2, 10.4.3 und 10.4.4).

10.5.1 Profession, Staat und Management im
Gesundheitswesen

In einem wirtschaftssoziologischen Standardwerk beschreibt Richard W. Scott
(2004) die Entwicklung des US-amerikanischen Gesundheitswesens anhand des
Konzepts institutioneller Logiken. IThm zu Folge lédsst sich im Verlauf des 20.
Jahrhunderts eine schrittweise Ablosung zuerst der professionellen Logik durch
die staatliche Logik, sowie danach der staatlichen Logik durch die Logik des
Managements als vorherrschende Kraft beobachten. Jede Logik ist ein Glaubens-
system, welches das Selbstverstindnis der AkteurInnen prigt und deren Handeln
anleitet. Zugleich stiitzt sich jede Logik auf die Vorherrschaft spezifischer Organi-
sationen: Bei der professionellen Logik ist es die Berufsorganisation, das heif3t die
organisierte Arzteschaft; bei der staatlichen Logik die biirokratische Organisation;
und bei der Logik des Managements das Unternehmen. Der Aufstieg der staat-
lichen Logik in den USA war mit der Einfithrung von Medicare und Medicaid
verbunden, welche dazu fiihrte, dass die Bundesregierung in den 1960er Jah-
ren praktisch tiber Nacht zur groften Einkduferin medizinischer Dienstleistungen
wurde (Scott 2004, S. 278). Ein vergleichbarer staatlicher Eingriff hat in der
Geschichte des schweizerischen Gesundheitswesens nie stattgefunden. Wird der
im zweiten Abschnitt dieses Beitrags skizzierten Analyse des KVG-Gesetzes von
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1994 gefolgt, wire fiir das letzte Vierteljahrhundert weniger von einer Ablo-
sung der staatlichen durch die Managementlogik als von einer zunehmenden
Verschrinkung dieser beiden Logiken zu sprechen, die sich im Konzept des regu-
lierten Wettbewerbs duflert. Deutlich ist die Stirkung der Management-Logik in
den Spitidlern sowie bei den Krankenkassen zu erkennen; bei den ambulanten
Arztpraxen konnte das Wachstum der Gruppenpraxen in dieselbe Richtung deu-
ten. Die zunehmende Dominanz des Managements geht aber keineswegs zulasten
der staatlichen Regulierung, sondern wird durch diese gefordert. Zudem hat die
Arzteschaft ihren Einfluss auf das Gesundheitswesen keineswegs verloren. Hier
sei etwa auf die Volksabstimmung vom Juni 2012 verwiesen, als eine Gesetzes-
dnderung zur Forderung von Managed Care Modellen vor allem aufgrund des
Widerstands der Hausérzte deutlich abgelehnt wurde.

Die Untersuchung von Okonomisierungsprozessen an Hand von erwerbs-
biografischen Interviews erlaubt es dariiber hinaus, den Ansatz von Scott zu
hinterfragen. Es zeigt sich insbesondere, dass sowohl Profession als auch Staat
und Management nicht starre oder einheitliche Realititen sind, deren Logik oder
Wesen ein fiir alle Mal fixiert werden konnte. Stattdessen sind sie in Verinderung,
und dies zeigt sich zum Beispiel daran, dass 6konomisches Wissen heute in allen
drei Bereichen an Bedeutung gewonnen hat, wenn auch auf je spezifische Weise.
In den Krankenkassen und Spitdlern wurde zum Beispiel nicht ein seit jeher
bestehendes Management gestérkt; vielmehr wurden Managementstrukturen und
betriebswirtschaftliche Steuerungssysteme im eigentlichen Sinne des Wortes erst
im Rahmen der jiingsten Transformationen des Gesundheitswesens aufgebaut. Ein
Spitaldirektor war frither kein CEO, der das Spital wie ein Unternehmen fiihrte; er
hatte eine verwaltende und reprisentative Funktion inne, wihrend die Chefirzte
direkt den politischen Verantwortungstragern unterstellt waren (Streckeisen 2017,
S. 8-10). Als irrefiihrend konnen sich zudem Gegeniiberstellungen zwischen Staat
und Management sowie zwischen biirokratischer Organisation und Unternehmen
erweisen. Heute gibt es ManagerInnen in staatlichen Spitédlern, und jedes gro-
Bere Unternehmen ist eine biirokratische Organisation. Interessanterweise zeigen
zahlreiche Untersuchungen, so auch die vorliegende Studie, dass Okonomisierung
wesentlich durch staatliche Instanzen vorangetrieben wird und zu einer deutlichen
Zunahme biirokratischer Strukturen und Abléufe fiihrt.

10.5.2 Solidarische Einrichtungen und der Sozialstaat

In einem aktuellen Beitrag untersuchen Philippe Batifoulier, Nicolas Da Silva und
Mehrdad Vahabi (2019) am franzosischen Beispiel die Beziehungen zwischen
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solidarischen Einrichtungen, die auf Biirgerinitiative entstanden sind (,,citizen
welfare”), und dem modernen Sozialstaat (,,welfare state*). Sie argumentieren,
die sozialstaatlichen Einrichtungen seien aus den Anforderungen der Kriegswirt-
schaft im Verlaufe des 20. Jahrhunderts entstanden. Der Sozialstaat sei demnach
integraler Bestandteil jenes rduberischen oder pliindernden Staates (,,predatory
state”) gewesen, der die europdischen Nationen in zwei Weltkriege gefiihrt und
dabei im engen Interesse nationaler Eliten agiert habe. Insbesondere habe die
staatliche Sozialpolitik auf die Vermehrung und Stdrkung der Bevolkerungskrifte
gezielt, die im Konzept der totalen Kriegsfiihrung als entscheidender militdrischer
Faktor anerkannt worden waren. Solidarische Einrichtungen zur gegenseitigen
Unterstiitzung und Absicherung sozialer Risiken sind den Autoren zu Folge hin-
gegen vor dem Sozialstaat entstanden, in Frankreich insbesondere zur Zeit der
Pariser Kommune. Sie erlebten nach dem Zweiten Weltkrieg auf der Grundlage
des Programms der Résistance eine Renaissance, als das umfassende ,,Régime
général de la Sécurité sociale” gegriindet und nicht etwa durch den Staat, son-
dern durch gesellschaftliche Krifte, allen voran die Gewerkschaften, verwaltet
wurde. Darin liegt den Autoren zu Folge die Besonderheit der franzosischen
Entwicklung: Der Zweite Weltkrieg brachte keinen unmittelbaren Ausbau des
Sozialstaats, sondern eine Wiederbelebung der ,.citizen welfare* hervor. In der
Folge beschreiben sie, wie sich der franzosische Staat Schritt fiir Schritt diese
solidarischen Einrichtungen unterwirft und die Grundlagen der Selbstverwaltung
aushohlt.

Auf den ersten Blick fillt es schwer, Parallelen zwischen diesem Narrativ und
der Entwicklung des schweizerischen Gesundheitswesens zu erkennen. Dies liegt
nur schon an der Tatsache, dass die Schweiz sich militdrisch nicht an den beiden
Weltkriegen beteiligt hatte und die Mobilisierung fiir den Krieg deshalb kein ver-
gleichbares Ausmal} angenommen hatte. Nach dem Zweiten Weltkrieg erfolgte
zwar ein gewisser Ausbau des Sozialstaates mit der Einfiihrung der Alters- und
Hinterlassenen-Versicherung (AHV); Krankenversicherung und Gesundheitspoli-
tik erfuhren damals hingegen keine grundlegenden Verdnderungen (Lengwiler
2009). Interessant ist aber der Verweis auf die Existenz solidarischer Biirger-
versicherungen vor der Entstehung des Sozialstaats. Denn in der Schweiz wird
die obligatorische Krankenversicherung auch heute noch oft durch Kassen getra-
gen, deren historische Wurzeln zuriickreichen in die Zeit der zumeist lokalen
solidarischen Einrichtungen aus dem Umfeld der Arbeiterbewegung oder phil-
anthropischer und kirchlicher Kreise. Diese historisch gewachsene Welt der
Krankenkassen hat im Zuge der Okonomisierung eine dramatische Umwilzung
erfahren (Streckeisen 2017, S. 6-8). Dies ldsst sich nur schon daran erkennen,
dass von den ungefidhr Tausend Kassen der 1960er Jahre heute nur noch etwa
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fiinfzig iibriggeblieben sind. Es handelt sich dabei nicht nur um einen Konzentra-
tionsprozess durch Konkurse, Fusionen und Ubernahmen, sondern zugleich um
eine qualitative Verdnderung in zweifacher Hinsicht: Die Kassen entwuchsen ihrer
historischen Verwurzelung im lokalen Milieu, was sich wirtschaftssoziologisch
als Entbettung beschreiben lisst; und die Kassen édnderten ihre Organisationss-
trukturen und oftmals auch die Rechtsform, sodass aus Vereinen oder Stiftungen
erst Versicherungsunternehmen im eigentlichen Sinne entstehen konnten. Das
neue Krankenversicherungsgesetz forderte diesen Prozess, indem es vom Subven-
tionsregime auf eine Wettbewerbsordnung umstellte, die keinen gemeinniitzigen
Charakter der Versicherungstriger mehr voraussetzte. Im Vergleich mit Frank-
reich steht im schweizerischen Gesundheitswesen damit nicht die Unterwerfung
der solidarischen Einrichtungen unter den Sozialstaat im Fokus, sondern die
tief greifende Transformation der Krankenkassen, die sich zu Unternehmen im
okonomischen Sinne des Begriffs entwickelt haben.

10.5.3 Starkung der Patientinnen durch den Markt

Philippe Batifoulier, Jean-Paul Domin und Maryse Gadreau (2011) untersuchen
den Zusammenhang zwischen Maflnahmen zur Stirkung der PatientInnenrechte
und der Durchsetzung von Marktmechanismen im franzosischen Gesundheitswe-
sen. Sie beziehen sich auf zwei Gesetzesnovellen zu Beginn der 2000er Jahre,
von denen die erste auf den Schutz der Grundrechte der Patientlnnen zielte
und die zweite die PatientInnen als KonsumentInnen, das heif3t als 6konomi-
sche Akteurlnnen auf dem Gesundheitsmarkt, stirken sollte. Sie rekonstruieren
die gesundheitsokonomische Logik, die insbesondere hinter dem zweiten die-
ser beiden Gesetze steckt: Damit das Gesundheitswesen als Markt funktionieren
kann, muss die einseitige Abhiingigkeit der PatientInnen von den ArztInnen
durchbrochen werden. Dies ruft zum einen danach, die Informationsasymmetrie
zwischen diesen beiden Typen von AkteurInnen abzubauen, indem den PatientIn-
nen mehr und bessere Informationen zur Verfiigung gestellt werden, auf die sie
selbst zuriickgreifen konnen (einschlieBlich Informationen iiber ArztInnen und
andere Leistungserbringerlnnen). Zum anderen miissen die PatientInnen echte
Wahl- und Entscheidungsmoglichkeiten erhalten, denn der Homo oeconomicus
definiert sich gerade dadurch, dass er Entscheidungen auf der Grundlage von
rationalen Kalkiilen fillen kann. So wurde den PatientInnen die Moglichkeit gege-
ben, sich zwischen einem Behandlungspfad-Modell oder der freien Arztwahl zu
entscheiden, ebenso wie fiir oder gegen den Abschluss einer Zusatzversicherung.
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Diese Stirkung der PatientInnen als KonsumentInnen geht einher mit einer stér-
keren Kostenbeteiligung derselben sowie mit wirtschaftlichen Anreizen, die zum
Beispiel fiir die Wahl des Behandlungspfad-Modells sprechen.

Die schweizerische Krankenversicherung zeichnet sich im internationalen Ver-
gleich unter anderem durch eine hohe Beteiligung der Versicherten an den
Gesundheitskosten aus: Diese war etwa im Jahr 2012 mit 25,1 % doppelt so
hoch wie in Deutschland und den USA sowie mehr als drei Mal so hoch wie
in Frankreich (Streckeisen 2013, S. 39). Zusitzlich zu den oben fiir Frankreich
genannten Instrumenten (Behandlungspfad und optionale Zusatzversicherung)
kennt das schweizerische System eine allgemeine Kostenbeteiligung sowie einen
Freibetrag, unterhalb dessen die Versicherung keine Kosten iibernimmt. Durch die
Wahl einer hoheren Stufe dieser sogenannten Franchise senken die Versicherten
ihre eigene Versicherungsprimie (und umgekehrt). Die Stirkung der PatientInnen
durch den Markt erweist sich damit nicht nur als Verpflichtung zu einer htheren
Beteiligung an den Kosten, sondern auch als Erziehung im rationalen Umgang
mit Gesundheitsrisiken. Es geht nicht nur um die Figur der KonsumentInnen,
sondern um die Erziehung zum/r 6konomischen AkteurIn im umfassenden Sinne,
der/die in seine/ihre Gesundheit investiert und dadurch Kosten fiir sich selbst
und die Allgemeinheit spart, ganz im Sinne der durch Lessenich (2008) ana-
lysierten Neuerfindung des Sozialen. Dennoch wire es zweifellos verfehlt, die
Starkung der PatientInnenrechte ausschlieflich in der Perspektive ihrer Mark-
trationalitdt zu untersuchen. In den erwerbsbiografischen Interviews zeigte sich
deutlich, dass die meisten Protagonistlnnen des Reformdiskurses die Forderung
nach mehr okonomischer Rationalitdt primdr als Mittel zum Zweck erachte-
ten, um die Rechte der Patientlnnen zu stirken, die Qualitit der Leistungen
zu verbessern oder gesellschaftspolitische Anliegen zu fordern. In der gesund-
heitspolitischen Aufbruchstimmung der 1970er Jahre spiegelte sich auch etwas
von den Nachwirkungen der 68er-Bewegung. Die Infragestellung der Macht der
Arzte war verkniipft mit einer allgemeinen Kritik an traditionellen Autoritiits-
formen. Vor diesem Hintergrund macht es vermutlich durchaus Sinn, die durch
Luc Boltanski und Eve Chiapello (2003) entworfene Analytik des ,,neuen kapi-
talistischen Geistes* auch auf das Gesundheitswesen anzuwenden. Ahnlich wie
die neuen Managementmodelle in der Privatwirtschaft Konzepte der Kapitalis-
muskritik aufgegriffen und adaptiert haben, stiitzt sich die Okonomisierung des
Gesundheitswesens nicht unwesentlich auf die Verarbeitung von Forderungen
sozialer Bewegungen und kritischer Geister der Zeit nach 68. Die Verpflich-
tung der Versicherten zur Kostenbeteiligung sowie die Erziehung der PatientInnen
zum rationalen 6konomischen Verhalten erweist sich dann als der Preis, den das
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Gesundheitswesen fiir eine gewisse Einschrinkung der frither kaum begrenzten
Machtbefugnisse der ,,Gotter in Weil3** verlangt.

10.5.4 Industrialisierung der Medizin

In einem aktuellen Beitrag untersucht Da Silva (2018) Verdnderungen im fran-
zosischen Gesundheitswesen aus einer konventionstheoretischen Perspektive. Er
wendet sich gegen den Begriff der Rationalisierung, der oft verwendet wird, um
diese Entwicklungen zu beschreiben. Es handelt sich in seinen Augen stattdessen
um den Wechsel von einer okonomischen Konvention zu einer anderen. Unter-
stand die Ausiibung des Arztberufs frither der professionellen Selbstregulierung,
lasst sich heute eine zunehmende Unterwerfung unter staatliche Regulierungen
beobachten. Die traditionelle Form der ,,médecine libérale” betrachtet Da Silva
als eine Verbindung der Konvention der Inspiration mit der Konvention des Hau-
ses. Betont wurden die Einzigartigkeit und Komplexitit der Fille, mit denen die
Arztnnen es zu tun haben; vor diesem Hintergrund erschien es angemessen,
ihnen einen groflen Spielraum bei den die medizinische Behandlung betreffen-
den Entscheidungen zuzugestehen sowie die Qualititskontrolle an keine dufleren
Instanzen zu delegieren. Zugleich wurde die Nihe und Vertrautheit zwischen Arz-
tInnen und PatientInnen hervorgehoben, welche durch die Einmischung dritter
AkteurInnen unweigerlich gestort werden miisste. Nun aber beobachtet der Autor
eine Industrialisierung der Medizin, das heifit die Durchsetzung einer industri-
ellen Konvention, welche zur Standardisierung von Behandlungen fiihrt und die
Qualititskontrolle als staatliche Aufgabe sieht, welche in Frankreich durch die
2004 gegriindete Haute Autorité de Santé (HAS) wahrgenommen wird. Sie stiitzt
sich auf die Instrumente der evidenzbasierten Medizin, welche die Krankheit als
ein objektivierbares und von einzelnen PatientInnen trennbares Phidnomen unter-
sucht und es deshalb erlaubt, statistische Vergleiche zu Qualitidt und Wirksamkeit
der Leistungen vorzunehmen.

Die Ausfiihrungen Da Silvas decken sich in vielerlei Hinsicht mit den
Ergebnissen der vorliegenden Studie zur Okonomisierung des schweizerischen
Gesundheitswesens. Besonders stark scheint die Standardisierung der Leistun-
gen und Praktiken im Spitalbereich zu sein. Hier machen sich die Auswirkungen
der neuen Spitalfinanzierung iiber Fallkostenpauschalen (Swiss DRG) sowie der
Systeme zur Messung der Pflegeleistungen bemerkbar. In der Schweiz existiert
allerdings kein zentrales Qualititsinstitut wie in Frankreich. Vielmehr sind die
Kantone zustidndig fiir die Kontrolle der Qualitit im Spitalbereich, und den
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Krankenkassen obliegt dieselbe Aufgabe im ambulanten Bereich. Dabei miis-
sen sie gemidl KVG auch die Wirtschaftlichkeit der &drztlichen Leistungen priifen
und konnen Sanktionen bei kantonalen Schiedsgerichten beantragen. Ein halbes
Jahrhundert, nachdem die Arzte den Kampf um ihre Freiheit definitiv verloren
haben, ohne festen Tarif und ohne Einmischung der Krankenkassen in die Pati-
entlnnenbeziehung abzurechnen (Kocher 1967), lédsst sich damit in der Tat ein
weiterer Verlust der professionellen Autonomie konstatieren. Die durch Da Silva
analysierte Industrialisierung der Medizin ist dariiber hinaus mit weiteren Ver-
dnderungsprozessen verbunden, die ebenfalls konventionstheoretisch analysiert
werden konnten. Zum Beispiel war die Konvention des Hauses lange Zeit auch
in der Krankenversicherung prigend, hat dort heute aber angesichts der Her-
auslosung der Kassen aus ihrem lokalen Milieu jegliche Bedeutung eingebiif3t.
Fiir einen Niedergang der staatsbiirgerlichen Konvention zugunsten der Markt-
konvention lassen sich im 6ffentlichen Spitalwesen deutliche Indizien finden; an
dieser Stelle seien nur die zunehmend verbreitete Anderung der Rechtsformen
der Spitdler sowie der Wandel von einer politischen Verwaltung der Kranken-
hiuser zu deren Okonomischer Steuerung durch Managementsysteme genannt.
Und das Auftauchen von ManagerInnen und unternehmerisch titigen ArztInnen
verweist darauf, dass die projektbasierte Konvention des neuen kapitalistischen
Geistes (Boltanski und Chiapello 2003) inzwischen auch im Gesundheitswesen
Fuf} gefasst hat: Sie verdringen die heroische Figur des Einzelkdmpfer-Arztes, die
eingangs am Beispiel des verstorbenen Hans Heinrich Brunner prominent in den
Blick geriickt wurde. Mit dem Begriff der Okonomisierung lisst sich demnach
eine Pluralitit von Verdnderungen benennen, die allesamt mit der Industrialisie-
rung der liberalen Medizin in Verbindung stehen, sich aber nicht auf diesen einen
Prozess reduzieren lassen.

10.6 Schluss: Biografie und Berufung in der
Wirtschaftssoziologie

Dieser Beitrag stellt ausgewihlte Erkenntnisse aus erwerbsbiografischen Studien
zur Okonomisierung des schweizerischen Gesundheitswesens zur Diskussion. Die
Ergebnisse der explorativen Studie sprechen eindeutig dafiir, dass 6konomisches
Wissen in den vergangenen Jahrzehnten in diesem Handlungsfeld wesentlich an
Bedeutung gewonnen hat. Fiir eine empirische Erforschung von Okonomisierung
im weitergehenden Sinne, das heif3t mit Blick auf die Konstitution 6konomischer
Phidnomene z. B. im Sinne von Caliskan und Callon (2010), wiren vertiefende
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Studien in einzelnen Bereichen des Gesundheitswesens erforderlich. Die realitits-
konstituierende Wirkung von Wissen ldsst sich nicht erforschen, ohne konkrete
Handlungen von Menschen zu untersuchen. Solche Handlungen spielen sich aber
nicht nur in den Interaktionen des Alltagslebens ab, sondern auch iiber ldn-
gere Zeitrdume, in denen die Menschen ihre eigenen Lebensldufe herstellen und
einzelne Erfahrungen und Weichenstellungen mit biografischer Bedeutung verse-
hen. In dieser Perspektive konnen erwerbsbiografische Studien einen spezifischen
Beitrag zur Analyse von Verinderungsprozessen leisten. Sie erlauben es den
Forschenden, mit der befragten Person in Gedanken einen Weg von mehreren
Jahrzehnten Dauer durch den Forschungsgegenstand zu gehen, dabei gelegent-
lich innezuhalten, einzelne Aspekte zu vertiefen oder Verkniipfungen mit anderen
Erzéhlungen herzustellen. Die interpretativen Instrumente der Biografieforschung,
der Vergleich verschiedener biografischer Erzdhlungen sowie die — auch durch
das Studium ergénzender Quellen gewonnene — zunehmend vertiefte Kenntnis
des Untersuchungsfeldes konnen eingesetzt werden, um eher individuelle Aspekte
von Biografien zu trennen von Dimensionen, die fiir eine Generation und/oder fiir
ein spezifisches Handlungsfeld charakteristisch sein konnen.

Max Weber, der gemeinhin als Griindervater der klassischen Wirtschaftsso-
ziologie gilt, interessierte sich sehr fiir die Frage, welche Wirtschaftssubjekte
der Kapitalismus hervorbringt. In der Renaissance der Wirtschaftssoziologie seit
den 1980er Jahren ist dieser Fokus zu Gunsten von Netzwerken, Institutio-
nen oder Kulturen der Okonomie in den Hintergrund getreten. Dies gilt auch
fiir die Okonomie der Konventionen (Diaz-Bone 2018), welche inzwischen ver-
mehrt im deutschsprachigen Raum rezipiert wird. Sie fokussiert Prozesse der
wirtschaftlichen Koordination, interessiert sich aber wenig fiir die AkteurInnen
,»in Fleisch und Blut“, die wirtschaftliche Aktivititen koordinieren. Erwerbs-
biografische Studien konnten sich als wertvolle Erginzung erweisen, indem sie
handelnde Menschen als ,;real existierende Wesen* empirisch greifbar machen
und Erkenntnisse iiber die Moglichkeits- und Wahrscheinlichkeitsbedingungen
unterschiedlicher Verhaltensweisen hervorbringen. Wenn es sich bei Konven-
tionen um ,interpretative Rahmen [handelt], die durch Akteure entwickelt und
gehandhabt werden, um die Evaluation von und Koordination in Handlungssitua-
tionen durchfiihren zu konnen* (Diaz-Bone und Thévenot 2010, S. 4), so setzt
dies Formen der Aneignung kognitiver Instrumente voraus, die im biografischen
Kontext analysiert und auf Sozialisationsprozesse und Berufungen bezogen wer-
den konnen. Die erwerbsbiografische Perspektive eignet sich zudem besonders
gut, um Okonomisierung zu untersuchen, weil die AkteurInnen eine Vorstellung
haben, was es heifit, eine kaufménnische Ausbildung zu machen oder Wirtschaft
zu studieren, und in ihren Erzdhlungen konkrete Erfahrungen und Bedeutungen
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mit den verschiedenen Stationen ihrer Ausbildung sowie ihrer Berufskarriere ver-
binden. Diese Forschungsperpektive ldsst sich gut in Einklang bringen mit dem
Postulat einer Pluralitit des Okonomischen, und sie kann dabei helfen zu spe-
zifizieren, welche Formen von okonomischem Wissen in den unterschiedlichen
Konventionen sowie in deren Verbindungen handlungsrelevant werden.
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