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(aus Roski R (Hrsg.). Zielgruppengerechte Gesundheitskommunikation, Wies-
baden: VS Verlag, 33-55)

Kommunikation im Gesundheitswesen — Prob-
lemfelder und Chancen

Peter-Ernst Schnabel

Einfiihrung

Die Frage, ob man fiir soziale oder gesundheitsbezogene Dienstleistungen
mit den selben Mitteln erfolgreich werben konne, wie fiir Produkte des alltagli-
chen Gebrauchs, ist wie vieles, was den Sozial- und Gesundheitssektor angeht,
in den Vereinigten Staaten schon viel frither als bei uns gestellt und mit einem
,Jein” beantwortet worden. Im Grunde geht es, so das Fazit, eigentlich nicht.
Was aber nicht bedeutet, dass die Priaventionsaktivisten, Gesundheitsforderer
oder Kampagnenmacher und die Kollegen von der Konsumwerbung nicht vie-
les voneinander lernen konnten (Gopfert 2001). Inzwischen herrscht aber Klar-
heit dariiber, dass sich Dienstleistungsangebote, im Verfolg derer eingeschliffe-
ne Verhaltensweisen abzustreifen oder gewohnte Lebensstile zu verdndern sind,
nicht schon deshalb durchsetzen, weil das aus biophysiologischer Sicht verniinf-
tig wire und/oder sie professionell interessierte, definitionsmichtige und/oder
finanzstarke Berufsgruppen fiir richtig halten (Hurrelmann 2006). Und wir wis-
sen aufgrund der Erkenntnisse der Gesundheitsforderungs- und Kommunikati-
onsforschung, dass es differerenzierter, integrierter und auf Dauer angelegter
Interventionsstrategien bedarf, um ein so komplexes ,,Produkt wie z. B. Ge-
sundheit, welches neben korperlichen, seelischen und gesellschaftlichen auch
lebensgeschichtliche Elemente in sich vereint, an den Mann oder die Frau zu
bringen (Schnabel 2007).

Augenblicklich scheinen wir uns in einer Situation zu befinden, in der vie-
les, um nicht zu sagen, fast alles, was mit der Férderung von Lebensqualitét zu
tun hat, einerlei, wo, wie und weshalb es geschieht, als ,,Sozialmarketing* be-
zeichnet wird (Kotler, Ned & Lee 2002) und das so benannte Konstrukt an ana-
Iytischer und praxisorientierender Schirfe und die damit befasste Disziplin Ge-
fahr laufen konnte, ihre Konturen zu verlieren (Ewing 2001), noch bevor damit
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begonnen wurde, diese richtig auszubilden . Es ist deshalb nicht nur im Interesse
derer, die gegenwirtig noch nach der Rolle suchen, die Social Marketing inner-
halb unseres Gesundheitswesens spielen konnte (vgl. u. a. Homburg, aber auch
Sawicki, Pott, Ribiger, Diercks und Femers in diesem Band), sondern auch im
Interesse der Gesundheitskommunikation, eines speziellen gesundheitswissen-
schaftlichen Anwendungsgebiets, welches sich in Deutschland gerade erst kon-
stituiert (Schnabel 2005), darauf hinzuweisen, dass Kommunikation nicht mit
Marketing und Gesundheitskommunikation nicht mit ,,Social* oder — was sich
inzwischen auch schon durchzusetzen beginnt — mit ,,Health Marketing* iden-
tisch ist.

1. Was haben wir unter ,,Kommunikation“ zu verstehen ?

Konzeptionell wiirden wir erheblich zu kurz greifen und einen groB3en Teil
des Rationalisierungspotenzials der Kommunikationswissenschaft verschenken,
wenn wir unter Kommunikation nur das freie Austauschen von Informationen
zwischen definierten Partnern in bestimmten Situationen verstehen wiirden
(Frindte 2001). Dem Kommunikationsparadigma zufolge, hat fast alles, was wir
im Laufe unseres Lebens lernen, denken und anstellen, mit der Herstellung und
Aufrechterhaltung der Uberlebensfihigkeit des sowohl nach sozialer Eingebun-
denheit als auch nach Einzigartigkeit strebenden Menschen in einer von sozialen
Systemen gepriagten Umwelt zu tun. Deren Bemiihungen zielen im Unterschied
zum Individuum darauf ab, gesellschaftlich definierte Aufgaben zu erfiillen und
sich im Interesse der Gesellschaft, der sie ihre Existenz verdanken, so gut wie
moglich am Leben zu erhalten.

Kommunikation ist das zentrale Medium, ohne welches dieses komplizierte,
aus einer je nach dem gesellschaftlichen Status der Betroffenen variierenden
Mischung von Disziplinierungs- und Selbstverwirklichungsanteilen bestehendes
Geschehen nicht funktioniert (Hurrelman/Ulich 1998). Durch Kommunikation
lernen wir, uns die materiale und soziale Umwelt in unterschiedlicher Weise an-
zueignen und mit den uns im Lebensverlauf begegnenden Herausforderungen
unterschiedlich kompetent und erfolgreich auseinander zu setzen. Sie befdhigt
uns nicht nur, zu tun, was man von uns erwartet. Mittels Kommunikation ist es
uns auBBerdem méoglich, dasjenige, was man von uns erwartet, so zu tun, dass wir
uns in unserem Handeln inhaltlich und konzeptionell von anderen unterscheiden
und zu einzigartigen, mit besonderem Wissen und Féhigkeiten ausgestatteten
Personlichkeiten zu entwickeln vermogen. Wie wir es schaffen, beides: die Fi-



higkeit zu funktionieren und die Fihigkeit zur Identitditsentwicklung mit einan-
der in Einklang zu bringen, ist nach dem momentanen Stand der Gesundheits-
forschung auch von hervorragender Bedeutung fiir das, was ihr bedeutendster
Klassiker A. Antonowsky als ,,Salutogenese™ bezeichnet hat (Antonovsky
1984).

Fiir die Abwicklung dieses komplizierten Geschehens stehen uns im We-
sentlichen die folgenden drei Kommunikationstypen zur Verfiigung. Sie sind in
der Realitéit eng miteinander verbunden, konnen jedoch analytisch differenziert
betrachtet werden und sollten, sofern sie strategisch verwendet werden , um be-
stimmte Aufkldrungs-, Erziehungs- oder Veridnderungseffekte zu erzielen, von-
einander unterschieden werden .

1.1 Die interpersonale (dialogische) Kommunikation

In den Vorstellungen der meisten Menschen stellt die interpersonale Kom-
munikation den Profotyp dessen dar, was sie meinen, wenn sie von Kommuni-
kation sprechen. Fiir ihn ist charakteristisch, dass sich die Kommunikationspart-
ner als mit all ihren Sinnen (Horen, Sehen, Riechen, gelegentlich auch Tasten
und Schmecken) Wahrnehmende und Wahrgenommene gegeniiberstehen. Wenn
in solchen Situation Botschaften ausgetauscht werden, geschieht das tiberwie-
gend gleichzeitig auf nonverbale (vor allem durch Gestik und Mimik), verbale
(insbesondere durch Sprechakte, aber auch schriftliche, bildnerische und musi-
kalische Symbolisierungen) und para-verbale (z. B. Sprachténung, Positionie-
rung im Raum, Kleidung, sich mit speziellen Statusmerkmalen umgeben usw.)
Weise (Frindte 2001). Alles geschieht vornehmlich zu dem Zweck, sich in sei-
nem eigenen Verhalten am Verhalten und den Einstellungen Anderer zu orien-
tieren und sich dabei lernend weiter zu entwickeln.

Aufgrund der unterschiedlichen Voraussetzungen, die die Akteure in das
Kommunikationsgeschehen einbringen, handelt es sich - sofern Verstindigung
das Ziel des Kommunizierens ist - um einen hochst sensibles und permanent er-
folgsgefihrdetes Geschehen (Watzlawick et al. 1985). Eine der Grundbedingun-
gen dafiir, dass sie fiir die Kommunikationspartner in befriedigender und ge-

% Vom Medizinsoziologen auf Grund eigener Studien in programmatischer Absicht als Gegenbegriff
zur ,,Pathogenese* (Krankheitsentstehung) entwickelt, bezeichnet den Herstellungs- und Aufrecht-
erhaltungsprozess von Gesundheit. Nicht Krankheit als abweichendes Verhalten war fiir ihn das
Hauptthema der Gesundheitsforschung,, sondern die Beantwortung der Frage,, wie es Menschen
schaffen, in einer grundsitzlich problematischen materialen und sozialen Lebensumwelt gesund zu
bleiben.
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winnbringender Weise verlduft, ist, dass Akte der verbalen und der non- bzw.
para-verbalen Kommunikation sich entsprechen. Fallen Gestik und Mimik und
z. B. der Wortsinn auseinander oder widersprechen sie sich, neigen Menschen
dazu, den Signalen der non-verbalen Kommunikation als einer sowohl phylo-
wie ontogenetisch frither und deshalb ldnger verfiigbaren, neuerdings und im
Zuge des Erwachsenenlebens jedoch an Bedeutung verlierenden Fihigkeit eher
zu vertrauen, als der verbalen Botschaft (Nothdurft 2002).

1.2 Kommunikation in und mit Organisationen (systemische Kommunikation)

Welche Bedeutung systemisches Kommunizieren fiir die Organisation des
gesellschaftlichen Zusammenlebens hat, wissen wir eigentlich erst, seitdem die
soziologische Systemtheorie und —analyse darauf hingewiesen hat, dass durch
Kommunikation — sinniger Weise auch und gerade durch diejenige, die das Ziel
der zwischenmenschlichen Verstindigung ganz oder teilweise verfehlt (Luh-
mann 2003) — Gesellschaft entsteht und zusammengehalten wird. Und es stellte
sich heraus, dass Menschen, wenn sie kommunizieren, dieses fast nie als auto-
nome — vOllig unabhiingig denkende, entscheidende und handelnde Wesen, son-
dern in der Regel als Inhaber mehr oder weniger systemtragender Rollen und
Funktionen tun (Luhmanns 1984). Daher macht es wenig Sinn und ist nicht er-
folgreich, mit ihnen iiber die Verniinftigkeit und Angemessenheit ihres Verhal-
tens zu rechten und auf Verdnderungen qua Einsicht zu hoffen, wenn nicht si-
cher ist, dass die organisierten Umgebungen, in denen sie leben und arbeiten,
derartige Veridnderungen tolerieren (Laaser/Hurrelmann 1998).

Die systemanalytische Organisationssoziologie und —beratung geht folglich
davon aus, dass kommunikativ inszenierte und kontrollierte Verdnderungen nur
als schwer durchzusetzende ,,Selbst-Verdnderungen® von Systemen moglich
sind und dass sie (die Verdnderungen) nur dann nachhaltig gelingen, wenn sie
von der organisierten Umwelt (Familie, Schule, Betrieb usw.) als Beitrag zum
Systemerhalt, zumindest nicht als Stérung oder Bedrohung wahrgenommen
werden (Willke 1992). Geradezu ideal und erfolgsgarantierend ist es, wenn mit
kommunikativen Mitteln und Strategien agiert wird, die sich eignen, um Indivi-
duen und die sie umgebenden Systeme gleichzeitig zum lernen zu bringen. Da
aber Systeme anders lernen als einzelne Menschen, sind nur jene Interventions-
experten wirklich erfolgreich, die deren ,,Sprache* sprechen. Das tun sie vor
allem dann, wenn sie in der Lage sind, Systemen in Gestalt ihrer Verantwor-
tungstragenden davon zu iiberzeugen, dass nur durch eine Verdnderung im Ver-
halten der Mitglieder oder Mitarbeiter tief sitzende, ldngst schon als quilend



und regulierungsbediirftig empfundene Selbsterhaltungsprobleme des Systems,
einer Organisation oder Einrichtung gelost werden kénnen.

1.3 Kommunikation mit groBeren sozialen Einheiten (campaigning)

Massenmedial gestiitzte Kampagnen gehoren in Deutschland zu den vor al-
lem im Gesundheitsbereich noch vergleichsweise selten eingesetzten und insge-
samt noch viel zu wenig erforschten Instrumenten der Kommunikation mit a-
nonymen Grofigruppen und Gesellschaften (Bonfadelli/Friemel 2006). Oft pas-
siert es, dass wegen des groflen ,,Verbal-Getiimmels®, dass Werbekampagnen
brauchen, um Aufmerksamkeit fiir die jeweils propagierten Produkte herzustel-
len und sich als Interventionsstrategie unentbehrlich zu machenen, deren tat-
sdchliche Wirkung iiberschdtzt wird. Sie sind heute im allgemeinen Informati-
ons- und Aufkldrungswesen zwar kaum noch weg zu denken, vermogen es aber
aus Griinden, zu deren genauerem Verstindnis Medienpddagogik, Lern- und
Motivationspsychologie noch sehr viel beigetragen konnen, in der Regel nicht,
das Verhalten von Menschen zu verdndern (Gopfert 2001). Mit ihrer Hilfe kann
man Menschen dazu bringen, sich neuen fiir sie wichtigen Problemen zuzuwen-
den, bestehende Einstellungen und Verhaltensweisen zu verstiarken und ander-
weitig, z. B. durch MaBlnahmen personaler und/oder systemischer Kommunika-
tion in Gang gesetzte Innovationen erfolgsfordernd zu unterstiitzen.

Aber um selbst das zu bewerkstelligen ist es dringend erforderlich, die spe-
ziellen Wirkungsdynamiken von Kampagnen zu verstehen (Naidoo & Wills
2003). Dazu gehoren nicht nur die Ziele und Eigeninteressen derer, die sie reali-
sieren. Wie ihre Botschaften interpretiert werden und welche Wirkung sie ent-
falten, hiangt aulerdem von der Glaubwiirdigkeit und den Absichten der Kam-
pagnenmacher, von der Art, dem Stil, dem Umfang der Botschaft und der ver-
wendeten Symbolik, von der Beschaffenheit der verwendeten Medien (Print, E-
lektronik oder eine Mischung von beiden) und - nicht zuletzt - von den Empfin-
gerinnen und Empfingern, ihrem Alter, ihrer psychischen Verfassung ihren be-
sonderen soziokulturellen Merkmalen ab (Pott 2005).

Worin sich kampagnenformiges von dialogischem und systemischem Kom-
munizieren besonders unterscheidet, ist, dass hier das feed back (z. B. durch
Partner oder in Form der Reaktion von Reprisentanten oder Mitarbeitern einer
Organisation), mittels dessen die Wirkung und im Zusammenhang damit auch
die strategische Angemessenheit direkt tiberpriift werden kann, weitgehend un-
terbleibt. Kampagnenmacher sind deshalb auf besonders gut abgesichertes Wis-
sen im Hinblick auf die Problemlagen ihrer Adressaten und deren Reaktionspo-
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tentiale angewiesen. Um so bedauerlicher ist da, dass zu den momentan von den
Realisatoren am meisten vernachlidssigten und iiber den Erfolg bestimmenden
Faktoren neben den Bediirfnissen und den unterschiedlichen soziokulturellen
Hintergriinden der Botschaftsempfinger vor allem das Passungsverhdltnis von
Botschaft, Kommunikationsstil und den eingesetzten Medien gehoren (Bonfa-
delli/Friemel 2006). Es dominieren ,,Schema-F* — Produkte, die sich um die un-
terschiedlichen Vorraussetzungen und Problemlagen bei den Empfingerinnen
und Empféangern viel zu wenig kiimmern.

Alle Kommunikationsformen sind als je einzelne in ihrer besonderen Ab-
hingigkeiten von der Qualifikation und den Absichten der Akteure, von den In-
halten, der Situation und den Voraussetzungen, die die kommunizierenden Per-
sonen mitbringen, durch ein relativ hohes Maf} an Verstindigungs- bzw. Schei-
ternsrisiken gekennzeichnet. Man umgeht diese jedoch nicht dadurch, dass man
sich zum Zwecke der Risikokontrolle oder -vermeidung nur auf einzelne von
ihnen konzentriert, sondern moglichst mehrere Kommunikationsformen zum
Zwecke der Vermittlung wichtiger Botschaften in der Hoffnung miteinander
kombiniert, dass es gelingen moge, die Schwiichen der einen durch die Vorteile
der jeweils anderen auszugleichen.

2. Was ist Gesundheitskommunikation ?

Sie umfasst als das zentrale Anwendungs-Medium der Gesundheitswissen-
schaften/Public Health die Gesamtheit aller mehr oder weniger organisierten
Bemiihungen, die Botschaft der Gesundheit

>  auf allen vermittlungsrelevanten Ebenen (Individuen, Organisationen,
ganze Gesellschaften),

»  durch den Einsatz moglichst vieler zielfithrender Strategien (Beratung,
Organisationsentwicklung, Aufkldrungs- und Informationskampagnen)
und

»  unter Verwendung einer Mischung geeigneter Medien (Buch, Presse,
Funk, Fernsehen, Internet) zu verbreiten, um dadurch

»  die Einstellungen und Verhaltensweisen der Menschen in einer Weise zu
beeinflussen, die diese zu einer moglichst selbst bestimmten, auf die
Vermeidung von Krankheitsrisiken und die Stiarkung von Gesundheits-
ressourcen ausgerichteten Lebensfiihrung befahigt, was

>  bei Bedarf auch die Fihigkeit mit einschlieBen muss, die eigenen Ge-
sundheitsinteressen gegen Widerstand durchzusetzen (Schnabel 2005).



Daraus folgt, dass es sich bei Gesundheitskommunikation um mehr als das
bloBe Reden tiber Krankheit und Gesundheit handelt. Sie schlieft das Reden ii-
ber Krankheit insofern mit ein, als durch das erfolgreiche Kommunizieren beim
Umgang mit Krankheiten individuelle und kollektive Ressourcen aufgespart
bzw. frei gesetzt werden, die anderen Falls gebunden blieben und nicht fiir die
Herstellung und Aufrechterhaltung von Gesundheit eingesetzt werden konnten.
Eben daran aber ist Gesundheitskommunikation auf vielfiltige, hauptsichlich
aber auf die folgenden von einander unterscheidbaren Weisen beteiligt, die fiir
das problemangemessene Funktionieren eines modernen Versorgungssystems
gleichermallen wichtig sind.

2.1 Gesundheitskommunikation im Laiensystem, um zu erkennen was vorliegt
und getan werden kann bzw. getan werden muss

Experten schitzen, dass rd. 80 % aller Ereignisse, die mit beeintrichtiger
Gesundheit oder Krankheit zu tun haben, in der Familie oder in der Zusammen-
arbeit mit alternativen Diensten bewiltigt und rd. 60 % aller Behinderten zu
Hause unter mehr oder weniger starker Inanspruchnahme medizinischer und an-
derer Dienstleistungen betreut werden. Tagtdglich muss ausgehandelt werden,
ob Krankheiten oder andere Bediirftigkeiten vorliegen. Und das wird durch Ge-
sundheitskommunikation, zunichst im Bekannten- und/oder Familienkreis, un-
ter Zugrundelegung iiberwiegend nicht professioneller Erfahrungen und Kompe-
tenzen und vor dem Hintergrund von Krankheits- resp. Gesundheitskulturen’
erledigt, von denen wir inzwischen wissen, dass sie nicht nur schicht- (Rich-
ter/Hurrelmann 2006), sondern auch geschlechts- und altersspezifisch (Kolip
1997) variieren.

Als Folge dieser kulturabhingigen Arten, iiber gesundheitliche Belange zu
kommunizieren und mit ihnen umzugehen, wird nicht nur das jetzt schon iiber-
lastete Versorgungssystem davor bewahrt, sich durch die Aufnahme von noch
mehr Behandlungsfillen zu iibernehmen. Kaum vorzustellen, was geschehen
wiirde, wenn die Familien sich wegen eigner Uberlastung weigern wiirden, die
Pflege ihrer behinderten Angehorigen in dem oben erwéhnten Ausmal zu iiber-
nehmen. Spezifische Gesundheitskulturen sind auch dafiir verantwortlich, dass

? darunter ist der am Habitus-Konzept des franzosischen Soziologen P. Bourdieu orientierte Versuch
(Bauer 2005) zu verstehen, darauf hinzuweisen, dass typische auf die besonderen Lebensumstinde
und Funktionserwartungen einer unter weitgehend identischen Bedingungen lebenden und arbei-
tenden Bevolkerungsgruppe ausgerichtete, die Einen aus- und die Anderen einschlieBende Weisen
existieren, iiber Krankheit und Gesundheit nachzudenken und unter mehr oder weniger intensiver
Nutzung der von der Gesellschaft dafiir vorgesehenen Dienst auf sie zu reagieren,
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Arbeitnehmer &rztliche Dienste in konjunkturell giinstigen Zeiten haufiger in
Anspruch nehmen, als in Zeiten, in denen sie um ihre Arbeitspldtze bangen
miissen (Abholz 1997). Zum Alltag von Jugendlichen eher als zum Alltag von
Erwachsenen, die dafiir nur wenig Verstindnis aufbringen, gehort es, Risiken in
Kauf zu nehmen oder gar zu suchen (Franzkowiak 1986). Frauen kiimmern sich
mehr um Korper und Gesundheit, gehen hiufiger zum Arzt als Ménner, nutzen
Vorbeugungsuntersuchungen sehr viel stirker und tragen so offenbar selbst er-
heblich dazu bei, dass sie linger leben (Lademann /Kolip 2005).

Sich aus versorgungspolitischen Griinden mit diesen tagtédglich statt finden-
den Arten, iiber Gesundheit und Krankheit zu kommunizieren, um zu entschei-
den, welche Probleme im Laiensystem bewiltigt werden konnen und welche im
Medizinsystem behandelt werden miissen, macht mehrfachen Sinn. Zum einen
wire es moglich, auf dieser Eben die Entscheidungskompetenz der Laien zu
verbessern und es konnten durch Forderung der Bereitschaft zur Ubernahme
von mehr Verantwortung fiir Leib, Leben und Gesundheit, insbes. im prédventi-
ven Bereich, die gesellschaftlich vorgehaltenen Versorgungsdienste finanziell
und personell entlastet werden (Hurrelmann/Klotz/Haisch 2004). Zum anderen
konnten durch Aufkldrung tiber und Vorschlige zur Rekonfiguration gesund-
heitskulturell verfestigter Kommunikationsroutinen z. B. die Angehdrigen unte-
rer sozialer Schichten zu einem selbst bestimmten Umgang mit den Ursachen
ihrer unverhiltnismiBig hohen Erkrankungsrisiken, Méinner zu einem bewusster
und forderlicheren Umgang mit Korper und Gesundheit und Jugendliche dazu
gebracht werden, die spezifischen Herausforderungen ihrer Altersphase auf an-
deren als gesundheitsschéidlichen Betitigungsfeldern zu suchen.

2.2 Mit Experten moglichst zielfiithrend iiber die Behandlung von Krankheiten
und die Forderung von Gesundheit kommunizieren

Das Kommunizieren iiber Krankheit und Gesundheit zum Zwecke der
schnellst moglichen Uberwindung von Krankheitsfolgen und/oder zur Forde-
rung von Gesundheit stellt jenen Teil der Gesundheitskommunikation dar, der
sowohl in der Wissenschaft wie in der Praxis mit Gesundheitskommunikation
schlechthin assoziiert wird. Hier wird von Patienten- oder Klientenseite vor al-
lem in der Absicht kommuniziert, zu erfahren, was getan werden muss, um sich
von Leidenszustinden zu befreien und krankheitsbedingte Ausfille so schnell
wie moglich zu tiberwinden sowie die dazu mit dem Experten verabredeten Be-
Handlungsstrategien erfolgreich umzusetzen (Parsons 1958). Von Seiten der



Experten kommt es darauf an, die Patienten bzw. Klienten im Interesse eines
alsbaldigen Behandlungserfolges oder wirksamer Gesundheitsforderung zu best-
moglicher Zusammenarbeit zu motivieren. Gesundheits- als Arzt- Patienten-
kommunikation reprisentiert im Unterschied zur eher symmetrisch strukturier-
ten Gesundheitskommunikation zwischen Laien ein von Watzlawick und Mitar-
beitern so bezeichnetes ungleiches oder asymmetrisches, weil unter mehr oder
weniger starkem Leidensdruck eingegangenes, und durch die Expertenschaft des
Behandelnden dominiertes Kommunikationsverhiltnis (Watzlawick/Beavin/
Jackson 1985). Es kann unter den versicherungsrechtlichen und strukturellen
Bedingungen des etablierten Versorgungswesens, welches Freistellung und
Fortzahlung im Krankheitsfall (den so genannten ,,sekundidren* Krankheitsge-
winn) nur aufgrund von Krank-Schreibung gewihrt, durchaus den Charakter ei-
nes Zwangsverhiltnisses, und damit eines kommunikativen Extremfalls anneh-
men, der von zu wenig interaktiven Momenten bestimmt ist und keine Mitbe-
stimmung der Patienten erlaubt. Fiir die Kommunikation zum Zwecke der Vor-
beugung gilt dies zwar nicht in gleichem Mafle. Aber auch Prévention ist, wenn
sie nicht aus privaten Mitteln erbracht wird, nur gegen Krankenschein und so
wie die heutigen Versicherungstrager aufgestellt sind, nur auf eine bestimmte,
tiberwiegend angebotsorientierte Weise zu haben, die die Bediirfnisse und die
Lebensgewohnheiten der Adressaten weitgehend ignoriert und deshalb kaum
Wirkung entfaltet (Schnabel 2007).

An dem Charakter der Arzt-Patient-Kommunikation, hat sich trotz intensi-
ver Kritik (Liith 1974, v. Ferber/v. Ferber 1978, Siegrist 1978) zwischenzeitlich
nur wenig gedndert. Das, was mit ,,sprechender Medizin* gemeint ist, wird auf-
grund der zeitlichen und/oder finanziellen Rahmenbedingungen, unter denen sie
in Praxen und Krankenhiusern statt findet, wohl noch lange ein Wunschtraum
bleiben, auch wenn heute versucht wird, der ,,evidenz-basierten‘ eine ,,narrativ-
basierte”, vor allem zuhorende Medizin (Greenhalgh & Hurwitz 2005) an die
Seite zu stellen oder durch so genanntes ,,Empowerment* (Miiller-Mundt 2001)
den Patienten auf die Kooperation mit Arzten einzustellen. Unter dem Strich je-
doch ist selbst verantwortliche Kommunikation als Voraussetzung fiir eine E-
manzipation, die Patienten und Klienten befriedigt und die Dienstleister wirk-
lich entlastet — wie die Erfahrung zeigt - von innerhalb des Versorgungssys-
tems nur schwerlich zu erreichen. Erfolgreicher wird es demgegeniiber sein,
hierzu von auflen, und zwar durch die frithzeitige und lebenslange Einflussnah-

4 darunter wird gegenwirtig ein therapeutisches Vorgehen verstanden, bei dem nur Mittel und Be-
handlungsweisen eingesetzt werden, deren Wirksamkeit empirisch nachgewiesen worden ist. Oft
geniigt es heute aber schon, wenn Mediziner von diesen Mitteln und Vorgehensweisen behaupten,
dass sie evidenz-basiert seien.
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me auf die Personlichkeitsentwicklung und das Konsumentenverhalten (v.
Reibnitz/Schnabel/Hurrelmann 2001) auch und vor allem bei noch nicht er-
krankten Menschen einzuwirken. Dabei handelt es sich um eine Vorgehenswei-
se, die sich ferner dazu eignet, Erkrankungswahrscheinlichkeit und die Gesund-
heitsrisiken im Lebenslauf allgemein, unter Einsatz entsprechender Kommuni-
kationsstrategien aber auch die Risiken sozial und gesundheitlich benachteiligter
Bevolkerungsgruppen zu reduzieren (Rosenbrock /Kiimpers 2006) .

2.3 Lebenslange Gesundheitskommunikation, um Gesundheit herzustellen und
aufrecht zu erhalten

Die Uberlebenschancen basieren zu 5 % auf genetischen, zu 15-20 % auf
der Leistung kurativer Dienste, zu 20 — 30 % auf individuellen, insbes. verhal-
tensbedingten Faktoren und 40-60 % auf dem sozialen Status (Schicht-/Klas-
senzugehorigkeit) eines Menschen (Marmot et al. 1999, Brosskamp-Stone
2004). Das bedeutet, dass es sich bei der Mehrzahl jener Faktoren, die iiber
Krankheit und Gesundheit entscheiden, um solche handelt, die wie das Verhal-
ten sozial gelernt werden oder wie die Schichtzugehorigkeit die Bedingungen
weitgehend festlegen, unter denen wir sowohl Belastungen als auch Bewilti-
gungsfihigkeiten im Lebenslauf akkumulieren und die sich der Einflussnahme
durch das Einzelindividuum nicht v6llig aber doch zu einem erheblichen Teil
entziehen (Hurrelmann 2006).Was wir unter diesen sozial ungleich verteilten
Voraussetzungen lernen und wie wir es tun, geschieht durch Kommunikation,
hat je nachdem, wie viel Uberlebenskompetenzen wir dabei zu erwerben ver-
mogen, immer auch mit der Entwicklung der Fahigkeit zu tun, eigene Erkran-
kungsrisiken zu vermeiden und Gesundheitsressourcen allein oder mit Unter-
stiitzung anderer zu stirken (Schnabel 2001). Sie kann damit als Gesundheits-
kommunikation im weiteren Sinne bezeichnet werden.

Im Unterschied zur Verhaltenspriavention, die sich mehrheitlich auf Indivi-
duen konzentriert und erst aktiv wird, wenn und insoweit ihnen krankheitswerti-
ge Risikofaktoren erfolgreich zugeschrieben (,.atribuiert) wurden, sind MaS-
nahmen der Gesundheitsférderung in Verbindung mit Gesundheitserziehung,
Empowerment-Strategien besonders gut dazu geeignet, sich von Geburt an und
unter Bezugnahme auf besonders einflussreiche Settings® wie die Familie, den

S Als Setting* werden iiberschaubare soziale Einheiten/Organisationen bezeichnet, in denen nach
WHO-Diktion (WHO 1986) Gesundheitsforderung kontrolliert durchgefiihrt werden konnen. Es ist
kein Zufall, dass die meisten von ihnen mit denjenigen Einheiten/Instanzen identisch sind, die die



Kindergarten, die Schule, den Betriebe oder die Kommune um die systemati-
sche Stirkung gesundheitlicher Ressourcen aller, also auch jener Menschen zu
kiimmern, die noch iiber so gut wie keine Krankheitserfahrungen verfiigen (Alt-
geld 2006). Als spezieller, zielgerichtet operierender Typus der Gesundheits-
kommunikation ist sie problemorientiert, erfiillt sozialkompensatorische Aufga-
ben und ist — wie in den strategischen Leitlinien der Ottawa Charta (WHO 1986)
vorgegeben - sowohl auf die Befihigung einzelner Menschen als auch auf die
gesundheitsforderliche Gestaltung ihrer Lebens- und Arbeitswelten gerichtet.
Diejenigen, die sich auf ihre Anwendung verstehen, lassen sich interdisziplindr
beraten, integrieren unterschiedliche Vorgehensweisen miteinander und bringen
verschiedene Methoden der Akzeptanzbeschaffung zum Einsatz.

3. Gesundheitskommunikation im Gesundheitswesen — Erschei-
nungsformen, Probleme und Optimierungsmoglichkeiten

Gesundheitskommunikation im umfassenden Sinne, und zwar als die le-
benslange Aneignung und Aufrechterhaltung von Gesundheitsfihigkeit ein-
schlieflich des darin aufgehobenen Umgangs mit Erkrankungsrisiken und ge-
sundheitlichen Gefidhrdungen, spielt iiberall da eine wichtige Rolle, wo sich An-
bieter und Nutzer medizinischer und anderweitiger diagnostischer und therapeu-
tischer Dienstleistungen begegnen. Hier treffen sie als Angehorige gleicher bzw.
unterschiedlicher Sozialschichten, gleichen bzw. unterschiedlichen Geschlechts,
gleicher bzw. unterschiedlicher Bildung, gleicher bzw. unterschiedlicher profes-
sioneller Kompetenz und unter dem Zwang aufeinander, sich im Interesse der
individueller Leidensminderung und gesellschaftlicher Selbsterhaltung® auf eine
ebenso erfolgreiche wie kostengiinstige Zusammenarbeit zu verstindigen.

Diese Zusammenarbeit verlauft - wie man inzwischen weif}, um so rei-
bungsloser, je gleicher die individuellen und sozialen Voraussetzungen sind,
unter denen sich die Kommunikationspartner begegnen. Denn von dieser Rei-
bungslosigkeit im Sinne einer wirksamen Behandlung profitieren diejenigen am
meisten, die aufgrund ihres gehobenen Status, ihrer besseren Bildung und ihrer
guten materiellen Lage aus der Kommunikationssituation zwischen Arzt und

Forschung als wichtige Organisatoren des Sozialisationsgeschehens benennt.

% das Selbsterhaltungsinteresse jeder Gesellschaft ist tangiert, wenn das AusmaB an Krankheit und in
ihrem Gefolge die Leistungsbeeintrichtigung ihrer Mitglieder die Funktionsfahigkeit jeder Ge-
sellschaft und ihrer Subsysteme, insbes. des 6konomischen beeintrichtigen. Vor allem aus diesem
Grund leistet sie sich (vgl. 0.) ein ziemlich teures Krankheitsversorgungssystem, welches wiede-
rum seinen delikaten Nutzen aus der groftmoglichen Zahl versorgungsbediirftiger Fille zieht.
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Patient, Dienstanbieter und Klient den fiir sie grdfsten Nutzen zu ziehen vermo-
gen. An diesem grundlegenden Umstand, dem wir einen grof3en Teil der fiir un-
serer Gesellschaft konstitutiven, ethisch zwar inakzeptablen aber dennoch all-
tiaglichen und vom etablierten Gesundheitssystem eher verstérkten als kompen-
sierten gesundheitlichen Ungleichheit verdanken (Bauer/Bittlingmayer/Richter
2007), ist so gut wie nichts zu dndern. Es sei denn, die Gesellschaft entschlief3t
sich, infolge einer prinzipiell anderen Sozial- und Versorgungspolitik (Deppe
1981) und einer veranderten Sozialisation von Konsumenten und Anbietern ku-
rativer und anderer Dienstleistungen (v. Reibnitz/Schnabel7Hurrelmann 2001)
ginzlich neue Schwerpunkte, wie z. B. den politischen Willen zur Egalisierung
sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit in den Blick zu nehmen.

Bleiben wir jedoch innerhalb dieses auf die ungleiche Versorgung sozial
ungleich Situierter eingestellten Systems, und zwar in der veritablen Absicht,
den kommunikativen Ertrag und damit die Leistungsfihigkeit bestehender
Dienste zu optimieren, so konnen wir das auf drei verschiedenen Gebieten, de-
nen der Kuration, Rehabilitation und der Politik vorbeugenden Versorgungs-
handelns tun.

3.1 Gesundheitskommunikation zum Zwecke der Kuration

Kurationsbezogene Gesundheitskommunikation spielt sich iiberwiegend auf
der Ebene interpersonaler Aushandlungsprozesse zwischen Arzten/Therapeuten
und Patienten/Klienten, bzw. zwischen Pflegepersonal und Patienten ab. Im ers-
ten Fall kommt es auf die gemeinsame Kldrung der Art und der Ursachen einer
vorliegenden Krankheit (Diagnose) an und um die kooperativen Schritte, die
getan werden miissen, um Krankheitsfolgen zu minimieren oder zu beseitigen
(Therapie). In der Kommunikation zwischen Pflegepersonal und Patienten, geht
es zwar auch um Fragen optimaler Therapie, jedoch weniger um deren medizi-
nisch-technische Seite, sondern um deren psychosozialen Erfordernisse und da-
mit um denjenigen Teil behandlungsrelevanten Kommunizierens, der aus der
aktuellen Arzt-Patientenkommunikation zunehmend ausgeschlossen scheint
(Schaeffer/Miiller-Mundt 2002).

Fiir das Gelingen dieser von Seiten der Patienten mit duflerster Alarmiert-
heit, von Seiten des Personals mit professioneller Distanz gefiihrten Arzt-Pa-
tient-Pflege-Kommunikation ist nicht nur das Passungsverhiltnis von verbalen
und non-verbalen Kommunikationsanteilen von auerordentlich grofler Bedeu-



tung. Ebenso wichtig ist, dass Arzte und Pflegpersonal und beide im Falle einer
stationdren Behandlung mit der Krankenhausverwaltung und dariiber hinaus mit
Versicherungstriagern und kassenirztlicher Vereinigung und im Fall der ambu-
lanten Versorgung direkt mit Krankenkassen und den Organen der &rztlichen
Selbstverwaltung auf eine Weise kommunizieren konnen, die ihnen ermoglicht,
im Umgang mit den Patienten ihr Bestes zu geben. Hierbei spielen dann system-
bezogene Kommunikationsanteile eine wichtige Rolle, mittels deren eine Ver-
standigung iiber die Rahmenbedingungen drztlichen und pflegerischen Handelns
aus betriebswirtschaftlicher, versicherungsrechtlicher und/oder volkswirtschaft-
licher Sicht erzielt werden muss. Nicht weniger entscheidend fiir das Gelingen
der Arzt- Pflegepersonal-Patienten-Kommunikation ist aber auch, welche Erfah-
rungen und Féhigkeiten Patienten/Klienten einzubringen vermogen (Bruns/
Christ/Richter 2000). Eine besondere Herausforderung und damit ein nicht un-
erhebliches Scheiternsrisiko besteht schlieflich darin, dass es unter dem Ein-
fluss gesundheitsbezogener Massenkommunikation, die aus einer fiir alle Betei-
ligten immer schwerer zu durchschauenden Mischung aus Aufkldrung, Werbung
und Unterhaltung (Edutainment) besteht, fiir Arzte, Pflegepersonal und Patien-
ten immer schwieriger zu werden scheint, sich im Interesse einer allseits befrie-
digenden Versorgung auf einheitliche Maf3stéibe dafiir zu verstindigen, was als
gelungene diagnostisch-therapeutische oder pflegerische Kommunikation anzu-
sehen ist.

Versuche, die Ergebnisqualitit kurationsbezogener Aushandlungsprozesse
im Interesse einer bedarfsdeckenden und bediirfnisorientierten Versorgung zu
verbessern, setzen so gut wie iiberhaupt nicht beim System und viel zu selten bei
den Dienstleistern, hier dann mit den wenig tauglichen Mitteln einer um aus-
gewihlte sozial- oder kommunikationswissenschaftliche Inhalte ergédnzten, im
Kern aber unveridnderten Mediziner- oder Pflegeausbildung an (Deppe 2002).
Mediziner diirfen sich infolge dessen als ,,Sprechende” und das Pflegepersonal
als ,,Gesundheitspflegende” empfinden, wohl wissend, dass die personellen,
strukturellen und finanziellen Voraussetzungen fehlen, um alternative Behand-
lungskonzepte dieser Art in die Tat umzusetzen.

Das Gros aller aktuellen Bemiihungen konzentriert sich ausgerechnet auf
das schwichste weil am wenigsten einflussreiche Glied, den Patienten/ Konsu-
menten und das auch noch mit begrenzt wirksamen und verwirrend wider-
spriichlichen Mitteln. Einerseits haben wir es bei der Patienten-Edukation, die
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unter dem unpassenden Titel ,,Empowerment™ daher kommt, mit Bemiithungen
zu tun, vor allem chronisch Kranke zur Eigenbehandlung und damit zur Durch-
filhrung von Leistungen zu befihigen, die vom Versorgungssystem zu vertretba-
ren Preisen nicht mehr erbracht werden konnen (Michelsen/Stegmiiller 2004).
Anderseits wird durch eine von unterschiedlich interessierten Anbietern (Kran-
kenhduser, kassendrztliche Vereinigung, Krankenkassen, Bildungszentren,
Pharmaindustrie, Verbraucherzentralen u. a. m.) qualitativ weitgehend unge-
schiitzte Gesundheits- bzw. Krankheitsberatung versucht, Patienten zu qualitts-
bewussten Konsumenten auf einem selbst fiir Anbieter vollig uniiberschaubaren
Markt medizinischer Dienstleistungen heran zu bilden (Schmidt-Kaehler 2006).

Fast immer jedoch geht es um ,,Compliance” (Akzeptanzbeschaffung).
Miindigkeit und Selbstbestimmung der Patienten/Klienten sind als Ziele verbes-
serter Arzt-Patientbeziehungen oft nur vorgeschoben. In Wirklichkeit sollen
nun, nachdem die Anbieterseite auf dem Selbstverpflichtungsweg zu keinem
okonomischeren Umgang mit den gesellschaftlich, solidargemeinschaftlich oder
steuerlich bereit gestellten Mitteln bewegt werden konnte, die Patienten/Kli-
enten zu kostenbewussten, notfalls zuzahlungswilligen Nutzern herangebildet
werden. Von diesen Widerspriichen sind nicht einmal neuere von den Kranken-
kassen protegierte ,,disease-management oder ,,manged care® Programme zur
Versorgung chronisch kranker Patienten vollig frei zu sprechen. Denn die Art
ihres Einsatzes, insbes. deren finanzielle, personelle und strukturelle Ausstat-
tung ldsst bis heute vollig offen, ob ihre Einfiihrung sich wie behauptet, dem
sachlich notwendigen Ziel der patientenorientierten Versorgungsoptimierung
oder in Wirklichkeit dem fiir sich gesehen untauglichen und ldngerfristig in die
Irre fiihrenden Motiv bloBer Kostenreduzierung (Okonomisierung) verdankt.

3.2 Gesundheitskommunikation in der Rehabilitation

Auch die Rehabilitation steht vor dhnlichen Problemen der interpersonalen
Kommunikation. Sie hétte sich ebenso wie die Kuration unter dem Druck eines

8 bei -managed care* Konzepten handelt es sich Behandlungsmodelle bestimmter Krankheiten, mit
denen Versucht wird, die Angebots- (Arzte), Nachfrage- (Patienten) und Finanzierungsseite (Kran-
kenkassen) drztliche mit anderen Dienstleitungen unter effizienzsteigernden Bedingungen mit
einander zu kombiniere. Strukturierte oder , Disease-Management- Programme wenden sich an
chronisch Kranke, deren erfolgreiche Behandlung neben medizinischen einen hohen Teil von Ei-
genbehandlungselementen einschliefSt. Beide wie auch andere in diese Richtung gehenden Pro-
gramme setzen ein hohes MafB funktionierender Kommunikation zwischen den Beteiligten voraus.



grundlegend verdnderten Bedarfs und neuer Versorgungsbediirfnisse’ ldngst
schon zu einem integrierten, auf psychische und soziale Faktoren des Gene-
sungsprozesses besonders Riicksicht nehmenden Versorgungs-Bereich entwi-
ckeln miissen, in dem kurativ und anderweitig titige Dienstleister gleichberech-
tigt zusammen arbeiten. Faktisch ist das aber noch viel zu selten der Fall. Viele
Reha-Kliniken haben sich in den vergangenen zwanzig Jahren zwar konzeptio-
nell weg bewegt von einer nach rein medizinischen Maf3stiben agierenden vor
allem auf korperliche Wiederherstellung und Rezidivprophylaxe ausgerichteten
Anschlussheilbehandlung. Und sie haben damit begonnen, in tertidr-praventiver
Absicht Einfluss auf pathogene Einstellungen, Verhaltensweisen und Lebens-
stile der Rekonvaleszenten zu nehmen (Schott 2005). Bei genauerem Ansehen
der internen Strukturen des Reha-Systems, insbes. der personellen und finanziel-
len Ausstattung sowohl der stationidren als auch der ambulanten Bereiche domi-
niert nach wie vor jedoch der kurativ-medizinische Blick und eine Dienstleister-
Patienten-Kommunikation, deren Einseitigkeiten und Defizite sich von denen
des kurativen Systems nicht wirklich unterscheiden.

Daraus resultierende Wirksamkeitsdefizite und Scheiternsrisiken haben aber
nicht allein mit den prinzipiell asymmetrischen und kustodialen Modalitdten der
interpersonalen Kommunikation zu tun, wie sie fiir so gut wie alle Bereiche des
Gesundheitswesens charakteristisch sind. Dass die Rehabilitation nicht so funk-
tioniert, wie sie es konnte, ist in mindestens ebenso starkem Malle auf Verstdin-
digungsprobleme zwischen den Angehorigen klinikextern titiger medizinischer
und nicht-medizinischer Berufsgruppen wie auf rechtliche, konomischen und
strukturelle Unvereinbarkeiten zwischen denjenigen Einrichtungen, die inner-
halb des Reha-System unmittelbar agieren und denjenigen niedergelassenen
Teilen zuriick zu fiihren, die nach Ablauf der Anschlussheilbehandlung den ver-
gleichsweise ldngeren und komplizierteren Prozess der beruflichen und/oder so-
zialen Wiedereingliederung begleiten (Iseringhausen/Schott/Orde 2002). Ein
beredtes Beispiel dafiir, dass mit einem in rechtlicher, struktureller, kommunika-
tiv und operativ anders aufgestellten Reha-Konzept andere, individuell und ge-
sellschaftlich sinnvoll Ziele erreicht werden konnen, ist das kaum teurere US-
amerikanische System, welches im Unterschied zum deutschen erheblich mehr

? seit den 50er-Jahren des vergangenen Jahrhunderts finden wir im Unterschied zu den Jahrhunde
ten davor, in denen die sog. ,,nicht iibertragbaren* Krankheiten dominierten, auf den ersten 10
Réngen der Todes-, Krankheits- und Frithberentungsursachen-Statistik ,,nicht tibertragbare* oder
chronisch degenerative Erkrankungen, die durch Irreversibilitit, eine frith im Leben von Menschen
einsetzende Verursachungskette sozialer, seelischer und korperlicher Faktoren beeinflusst sind und
deshalb einer anderen als rein kurativen Behandlung bediirfen
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Absolventen zuriick in das Berufleben und sehr viel weniger in die vorzeitige
Rente entlésst.

Weichen in diese alternative Richtung, etwa im Sinne des inzwischen euro-
paweit von Sozialpolitik, Arbeitsvermittlungsagenturen, Rentenversicherungen
und anderen Bedenkentrigern verbreiteten Slogans ,,Arbeit vor Rente !“ zu stel-
len, erweist sich in der Praxis als ausgesprochen schwierig. Denn dazu geniigt es
nicht, allein das Wissen und Verhalten der potentiellen und aktuellen Patienten
und der meisten im Gesundheitswesen titigen Akteure sowie den Umgang zwi-
schen ihnen auf andere kommunikative Grundlagen zu stellen. Ergénzend miiss-
te im Rahmen eines auf den grundlegenden Wandel im Umgang mit Gesundheit
und Krankheit gerichteten Konsensbildungsprozesses die traditionell gewachse-
nen, aber sachlich inzwischen unangemessenen Interessenkollisionen zwischen
den verschiedenen, in das Reha-System involvierten Einrichtungen und Dienste
beseitigt werden (Sachverstindigenrat 2003). Es miisste aulerdem — was augen-
blicklich als die am schwierigsten zu realisierende Bedingung erscheint — der
existierende Reha-Diskurs von der Definitionsmacht und dem Behandlungsmo-
nopol der Medizin weitgehend bestimmt wird, durch einen neuen ersetzt wer-
den. Er diirfte vor den strukturellen Gegebenheiten im Versorgungssystem nicht
kapitulieren und miisste die Wiederherstellung von Gesundheit nicht nur als Be-
seitigung von Krankheitsfolgen, sondern als sozio-psycho-physiologische Dau-
eraufgabe (Hurrelmann 2006) thematisieren. Sie aber wiirde fiir die Mehrheit
der Bevolkerung ohne systematische Unterstiizung des Staates und anderer In-
stitutionen und auch nicht ohne die Assistenz von Lebens- und Arbeitsumwel-
ten nicht zu bewiltigen sein, die den eigenverantwortlichen und vorbeugenden
Umgang mit Gesundheit honorieren, statt ihm auf vielfiltige Weise im Wege zu
stehen (Grossmann/Scala 2001).

3.3 In Privention und Gesundheitsforderung als neue Herausforderungen fiir
kompetentes gesundheitskommunikatives Handeln

Das in offentlichen Debatten schon als ,,vierte Sdule* des Gesundheitswe-
sens bezeichnete Feld vorbeugenden Versorgungshandelns ist seit den 70er-
Jahren des vergangenen Jahrhunderts durch die Konkurrenz zweier verschiede-
ner Kommunikationskulturen sowie die damit verbundene Konzeptionen und
Vorgehensweisen gekennzeichnet ist (Schnabel 2007). Die aus der sozialmedi-
zinischen Tradition abgeleiteten Konzepte der Priventivmedizin (z. B. Imfpri-
vention oder Krebsfritherkennung) und der Verhaltensprivention (z. B. Be-



kdmpfung von Bluthochdruck, Adipositas oder von Rauchen und dem Verzehr
cholesterinreicher Nahrung) ist wie die kurative Medizin selber auf potentielle
Krankheiten einzelner Menschen gerichtet und hat die Vermeidung von Verhal-
tensrisiken zum Ziel, denen auf Grund statistischer Verfahren eine prozentuale
Beteiligung an der Entstehung iibertragbarer und nicht iibertragbarer Krankhei-
ten zugeschrieben wurde. Gesundheitsforderung, die zweite Variante ist nicht
nur jiingeren Datums und steht in der Traditionslinie der von der WHO propa-
gierten ,,New Public Health* (WHO 1946, 1986). Ihre Akteure betrachten Ge-
sundheit als sozio-psycho-physiologisches Gesamtgeschehen, fordern aber nicht
nur die gesundheitliche Entwicklung von Individuen, sondern auch von Kollek-
tiven, und interessieren sich dementsprechend fiir alle gesellschaftlichen, seeli-
schen und korperlichen Faktoren, die mit der Herstellung und Aufrechterhaltung
von Gesundheit zu tun haben. Anders als Priventionsaktivisten , die vor allem
damit beschiftigt sind — eingeschliffene Verhaltensweisen und Lebensstile im
Erwachsenenalter zu eliminieren bzw. zu dndern, sind Gesundheitsexperten vor
allem darum bemiiht, existierende Gesundheitsressourcen zu stdrken, wo immer
es sie gibt und so gering sie auch sein mogen..

Aufgrund ihrer meist eingeengten Sicht von der Welt (Faltermaier 2005) re-
agieren Priventionsexperten iiberwiegend nur auf physiologische Krankheits-
zeichen und auf psycho-soziale Determinanten der Krankheitsentstehung und
des Krankheitsverlaufs erst dann, wenn diese in unmittelbaren statistischen Zu-
sammenhang mit bio-physiologischen Risiken gebracht werden koénnen. Die ist
z.B. der Fall, wenn chronisch schlecht oder gar nicht verarbeiteter Stress (so ge-
nannter ,,Distress®) eines Menschen mit dauerhaften Bluthochdruck dieser mit
Arteriosklerose und diese mit stenotischen Verengung z. B. der Herzkranzgefi-
Be und dieses mit einem Herzinfarkt in Verbindung gebracht werden kann
(Schnabel 2007). Hier erdffnen sich dann fiir die Verhaltenspriavention so typi-
sche Wege, wie gegen ungeniigende Belastungsverarbeitung als Griinde fiir
Distress durch Verbesserung individueller Bewdltigungskompetenzen (,,coping*)
oder etwa medikamentos gegen den Bluthochdruck als Folge von chronischem
Distress vorzugehen. In der Regel wird dass dann, in asymmetrischen, d. h. ex-
pertengesteuerten Situationen, auf kursformige Weise und mit den Mitteln be-
lehrend kognitiver, oft abschreckungspiddagogischer Interventionen unternom-
men, von denen man inzwischen weif3, dass sie nur bei dlteren, meist aus der
Mittelschicht stammenden Menschen mit Krankheitserfahrung wirklich (Ornish
1992), bei Kindern und Jugendlichen, den wichtigsten Adressaten vorbeugender
MaBnahmen jedoch, so gut wie iiberhaupt nicht wirken (Leppin 1995).
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Die vom Salutogenese-Konzept A. Antnovskys und den Strategieempfeh-
lungen der Ottawa-Charta der WHO (1986) inspirierte Gesundheitsforderung
hingegen, geht den Erkenntnissen der Sozialisations- und Gesundheitsforschung
(Hurrelmann 1998) davon aus, dass alle auf kommunikativem Wege von
Mensch zu Mensch gelernte und verarbeitete Erfahrungen auf der korperlichen,
seelischen und sozialen Ebene mit dem Entstehen bzw. Nicht-Entstehen und mit
der Aufrechterhaltung oder Zerstorung von Gesundheit zu tun haben. Und sie
sieht es von daher als ihre gesundheitskommunikative Aufgabe, aber auch be-
sondere Gelegenheit an, moglichst friih im Leben der Menschen auf allen Ebe-
nen und bei allen sich bietenden Gelegenheiten, insbes. in der Familie, im Kin-
dergarten in der Schule, wihrend der Ausbildung im Betrieb u. a. so genannten
Lettings™ mit altersangemessenen Medien und mit einer gesundheitsvertragli-
chen und positiv sanktionierenden Umwelt auf sachangemessen, bediirfnisorien-
tierte und nachhaltige, weil auch in das Lebens- und Arbeitsumfeld der Men-
schen eingreifende Weise zu intervenieren (Naidoo/Wills 2003). Dem von der
WHO vorgegebenen Ziel, den Menschen in modernen Gesellschaften einen
groBBtmoglichen Teil derjenigen Verantwortung fiir Gesundheit und Lebensfiih-
rung nicht blof aus 6konomischen, sondern vor allem aus personlichkeitsstabili-
sierenden Griinden zuriick zu geben, die sie fast vollig an mehr schlecht als
recht funktionierende Professionen und Institutionen verloren zu haben schei-
nen, kommen Konzept und Vorgehensweisen der Gesundheitsforderung beson-
ders entgegen. Denn sie findet vorzugsweise in Situationen (z. B. reprisentativ
besetzten Arbeitsgemeinschaften, Qualidts- und Gesundheitszirkeln) und unter
kommunikativen Bedingungen statt, die im Unterschied zur expertenkontrollier-
ter und initiierter Kommunikation auf die Ermoglichung eines Hochstmasses an
Transparenz, Bediirfnisbefriedigung und Partizipation angelegt sind.

Jiingste Ergebnisse der Pridventions- und Gesundheitsforderungsforschung
belehren uns, dass die tiberwiegende Mehrheit der Malnahmen vorbeugenden
Versorgungshandelns, die gegenwirtig aus solidargemeinschaftlich (z. B. durch
Krankenkassen- und andere Versicherungsbeitrige) und steuerlich aufgebrach-
ten Mitteln finanziert werden, iiberwiegend der Priaventivmedizin und Verhal-
tenspravention, und lediglich ein knapp 20%iger Rest der Gesundheitsforderung
zugerechnet werden kann (Altgeld 2006). Bekannt ist inzwischen auch, dass
das Gros der so gepolten Aktivitidten nur bei den besser gesellschaftlich besser
Situierten ankommt, die ihrer am wenigsten bediirfen und an denen vorbei geht,
die sie aufgrund ihrer Belastungen und Risiken am ndtigsten hitten (Bauer
2005). Eben diese Umstédnde, die neben der gleichfalls empirisch belegten Un-
gleichverteilung der Erkrankungsrisiken und ungleichen Zugangschancen zu



kurativen und rehabilitativen Diensten zur gesundheitlichen Ungleichheit in un-
serer Gesellschaft beitragen (Richter & Hurrelmann 2007), sind ganz wesentlich
auf die Langzeitwirkung asymmetrischer Priventionsdiskurse zuriick zu fiihren,
in denen professionelle statt Patienten- bzw. Klienteninteressen, anbieterorien-
tierte Denkmuster der oben beschriebenen Art und Kommunikationsrituale an-
stelle von Sachargumenten dominieren.

Die Gesundheitswissenschaften sind in Lehre und Forschung angetreten,
um den von kurativ-medizinischen Denk- und Interventionsmustern bestimm-
ten, durch einen alternativen Diskurs zu ersetzen, der es erlaubt, neben medizi-
nischen auch sozialwissenschaftliche Erkenntnisse in die politischen und ver-
sorgungspraktischen Entscheidungen dariiber einzubeziehen, was auf dem Sek-
tor vorbeugenden Versorgungshandelns getan werden soll. Als Folge dieses
Wirkens haben zahlreiche entsprechend ausgebildete Gesundheitskommunikati-
ons-, Priaventions- und Gesundheitsforderungsexpertinnen und —experten iiberall
in der Gesellschaft ihre Arbeit aufgenommen und dafiir gesorgt, dass auch und
gerade in der Praventionspolitik nicht nur tiber Krankheitsverhinderung, sondern
vermehrt auch iiber Gesundheitsforderung gesprochen wird. In der Praxis je-
doch, d. h. dort wo konkret versorgt und die Versorgung finanziert wird, ist da-
von bisher nur wenig angekommen. Die Art, wie vor kurzem das ,,Gesetz zur
Verbesserung der gesundheitlichen Pravention® scheiterte, dessen Aufgabe es
werden sollte, die Vorbeugungs- als ,,vierte Sdule* der Versorgungspolitik in
Deutschland zu etablieren und fiir eine Aufwertung der psycho-sozial operie-
renden (Gesundheitsférderung in Settings) gegeniiber den prédventivmedizini-
schen und verhaltenspriventiven Konzepten und Vorgehensweisen zu sorgen,
kann dafiir als Beleg gewertet werden. Es (das Scheitern) zeigt, dass der Weg
bis hin zu einer interdisziplinédr fundierten, von symmetrischer Kommunikation
bestimmten und an objektivierbaren Erfolgskriterien, wie denen der Sachange-
messenheit, Bediirfnisorientierung und Nachhaltigkeit orientierten Vorbeu-
gungspolitik noch weit ist. Und es macht deutlich, dass dieser Weg — wie s. Zt.
in der Ottawa Charta der WHO (1986) vorhergesehen - ohne flankierende Sozi-
al- und Gesundheitspolitik, ohne die Rekonfiguration des auf Krankheit und Ge-
sundheit bezogenen Alltagshandelns, ohne gesundheitsbezogenes Engagement
der Sozialisationsinstanzen und — last but not least — ohne Umorientierung der
Gesundheitsdienste nicht erfolgreich gegangen werden kann.

4. Gesundheitskommunikation und Gesundheitsmarketing — ein
ambivalentes Verhdltnis

Nachdem Gesundheitskommunikation definiert, Gesundheitskommunikati-
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onsforschung als integraler Bestandteil der Gesundheitswissenschaften be-
schrieben, als Aktions- bzw. Interventionsmodus charakterisiert und in Bezie-
hung zu den im Gesundheitswesen verbreiteten Formen der Krankheitskommu-
nikation gesetzt worden ist, kann abschlieend auch der Frage nach dem Ver-
hdltnis von Gesundheitskommunikation und Social-Marketing nachgegangen
werden. Das macht jedoch nur Sinn, wenn unter Social-Marketing in Absetzung
von verunschdrfend allgemeinen oder zu stark einengenden Sichtweisen der von
wissenchaftlichen Erkenntnissen geleitete, mediengestiitzte Einsatz kommerziel-
ler Werbemethoden mit dem Ziel verstanden wird, eine hochst mogliche Akzep-
tanz fiir bestimmte, gesellschaftlich erwiinschte Einstellungen und Verhaltens-
weisen in moglichst groen Kollektiven zu erzeugen (Conta Gromberg 2006).
Damit kiime es in konzeptioneller, strategischer und methodischer Hinsicht dem
sehr nahe, was oben unter dem Namen ,,Campaigning* neben interpersonaler
(counseling) und systemischer (consulting) als drittes wichtiges Forschungs-
und Betitigungsfeld von Gesundheitskommunikationsexpertinnen und —exper-
ten dargestellt worden ist.

Wenn dieses so ist, dann gilt aber auch, was in gleichen Zusammenhang aus
kommunikationswissenschaftlicher Sicht iiber die Moglichkeiten und Grenzen
zu sagen war. Als Teil dessen, was Gesundheitskommunikation als Ganzes
ausmacht, kann Sozial- und/oder Health-Marketing Menschen dazu bewegen,
sich neuen wichtigen Problemen auf der zuzuwenden, bereits vorhandene Ein-
stellungen und Verhaltensweisen stirken und anderweitige, z. B. durch Ma6-
nahmen personaler und/oder systemischer Kommunikation in Gang gesetzte In-
novationen erfolgsfordernd zu begleiten. Verhaltensweisen nachhaltig verén-
dern, kann man dadurch nach allem, was wir bisher iiber deren Wirkungsweise
mediengestiitzter Kampagnen wissen (Gopfert 2001, Pott 2005, Bonfadelli &
Friemel 2006) auch dann nicht, wenn diese sich im Bereich ihrer jeweiligen
Moglichkeiten um eine zielgruppenspezifisches Vorgehen bemiihen. Im Ergeb-
nis moglich werden die gewiinschten Verhaltensidnderungen erst, wenn man
Marketingstrategien an der richtigern Stelle innerhalb eines integrierten, sowohl
multimodal und als auch multimedial operierenden und durch personen- und
systemkommunikative Aktivititen unterstiitzten Interventionskonzeptes zum
Einsatz bringen kann.
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