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LOHMANN: Vorwort

Vorfahrt fiir die Patienten

VORWORT VON HEINZ LOHMANN

Einweisen, zuweisen, iiberweisen - dem Patienten war bisher im Gesundheitssystem
keine wirklich aktive Rolle zugedacht. Er war eher Objekt als Subjekt. Die Exper-
ten hatten das Sagen. Zu groff war die Wissensasymmetrie. Diese tradierte Situation
verdndert sich jetzt ganz allmdhlich. Hintergrund ist der einfachere Zugang zu In-
formationen. Die Medien, insbesondere das Internet, haben schon zu einer leichten
Verschiebung der Krifteverhiltnisse auf dem Gesundheitsmarkt beigetragen. Das ist
aber erst der Anfang: Digitale Workflows auf der Basis strukturierter Prozesse, Big
Data und Internetmedizin sind ldngst keine Science-Fiction mehr. Erste Pionieran-
wendungen sind bereits in Betrieb. Der allgemeine Durchbruch steht vor der Tiir.
Das ist also genau der richtige Zeitpunkt, Fragen nach Segen oder Fluch der digita-
len Kommunikation zu stellen, um die Zukunft aktiv beeinflussen zu konnen. Die
Verdnderungen sind nicht aufzuhalten, aber sie bediirfen der gezielten Gestaltung
innerhalb eines intensiven fachlichen und gesellschaftlichen Diskurses.

Der Blick auf den Patienten und seine Interessen ist dabei genau die richtige Per-
spektive. Kranke Menschen vermissen - das haben viele Studien immer wieder zu
Tage gefordert - am allermeisten umfassende und verstidndliche Informationen. Sie
fiihlen sich mit ihren Fragen und Angsten von den Akteuren des professionellen Ge-
sundheitssystems héufig alleingelassen. Diese Situation hat den Siegeszug der digita-
len Informationsangebote in den vergangenen Jahren erst ausgelost. Viele Patienten
stiirzen sich daher auf alles, was ihren Wissensdurst zu stillen verspricht. Einiges von
dem, was sie dann finden, verunsichert sie mehr, als dass es hilfreich fiir sie wire.
Was ist also zu tun?

Patienten interessieren sich vorrangig fiir Inhalte und Ergebnisse der Therapien.
Sie erwarten klare Leistungsversprechen, um sich selbst ein Urteil bilden zu kon-
nen. Sie wollen an den sie betreffenden Entscheidungen mitwirken. Die Befriedigung
dieses Wunsches scheitert aber allzu hdufig an der Antiquiertheit der Art und Wei-
se, wie die Arbeitsabldufe nach wie vor organisiert sind. Jeder, der die Leistungen
von Gesundheitsanbietern in Anspruch nehmen muss oder als Angehdoriger tiefere
Einblicke in die Abldufe von Gesundheitsbetrieben erlangt, spiirt diese Kluft nur zu
deutlich. Die Behandlungsabldufe sind in aller Regel nicht durchgéangig geplant und

nicht prézise strukturiert, sondern ressourcenabhéngig, und erscheinen deshalb eher
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zuféllig. Sie sind stark abhangig von dem zum Einsatz kommenden Personal und
dessen Féahigkeiten sowie von den jeweils zur Verfiigung stehenden Sachmitteln und
Gerdten. Am Samstag ist die Versorgung anders als am Dienstag und die Resultate
der Medizin entsprechend duflerst unterschiedlich. Kurz: , Die Medizin steht auf dem
Kopf”.

Die Diskrepanz zwischen dem Inhalt und der Organisation der medizinischen
Leistungserbringung beruht im Wesentlichen auf der Anbieterdominanz. Mérkte, in
denen Experten weitgehend das Sagen haben, sind Institutionen-zentriert. Experten
denken und handeln aus ,ihrem Betrieb”, ,ihrer Abteilung”, ,ihrer Praxis” heraus.
Genauso ist der Gesundheitssektor strukturiert. Und da sich an dieser Ausgangssi-
tuation in den letzten Jahrzehnten wenig verandert hat, sind alle Forderungen nach
stiarkerer Verzahnung, etwa des ambulanten mit dem stationdren Bereich, mehr oder
weniger wirkungslos verhallt. Die Akteure haben im Kern ihre jeweils erlangte Po-
sition verteidigt. Die andauernde Versdulung der Branche ist die logische Folge. Pa-
tienteninteressen sind auf Ergebnisse und daher auf Prozesse gerichtet. Sie erwarten
eine Uberwindung der Griaben zwischen den Sektoren. Jetzt kommt ihnen die Digita-
lisierung ,,zur Hilfe”, indem diese einen Kulturwandel anstofst, der aus technischen
Griinden eine Strukturierung der Prozesse unabdingbar macht.

Die Gesundheitswirtschaft hat keine andere Wahl. Sie muss sich der Digitalisie-
rung stellen. Letztlich werden das die Patienten erzwingen, denn sie werden jetzt
auch Konsumenten. Was anderen Branchen seit vielen Jahren bereits widerfahren
ist, erreicht derzeit den Gesundheitsmarkt, ndmlich die Starkung der Nachfrageseite.
Hintergrund hierfiir ist die steigende Transparenz durch die Medien seit der zweiten
Halfte des 20. Jahrhunderts. Insbesondere das Fernsehen hat zu dieser Entwicklung
in groflem Mafe beigetragen. Heute spielt das Internet eine noch viel bedeutsamere
Rolle. Menschen konnen jederzeit und tiberall selbst aktiv Informationen anfordern.
Diese sind unbegrenzt verfiigbar und werden inhaltlich immer besser. Die zuneh-
mende Moglichkeit, Vergleiche anzustellen, macht es einer noch kleinen, aber be-
reits sehr wirksamen Gruppe von Patienten einfach, Konsumentensouverénitit zu
gewinnen. Bereits ein bis zwei Prozent der Patienten, die Entscheidungen zu ihrem
Behandlungsort selbst mitbestimmen, konnen ausreichen, um sehr weitgehende ge-
schéftliche Verdnderungen herbeizufiihren.

So planen derzeit alle deutschen Krankenhduser steigende Patientenzahlen, um

dem realen Preisverfall erlossichernd entgegenzuwirken. Wenn dieses Wachstum



LOHMANN: Vorwort

nicht eintritt, weil Patienten die betreffende Klinik wegen schlechter Resultate und
unbefriedigenden Services meiden, geraten solche Unternehmen schnell in eine fi-
nanzielle Schieflage.

Gesundheitsanbieter sind gut beraten, sich rechtzeitig auf den Weg zu begeben,
um diesen Verdnderungen schnell Rechnung zu tragen. Sie konnen auf die Erfahrun-
gen in anderen Branchen zuriickgreifen. Bereits seit rund 60 Jahren hat dort eine neue
Kundengeneration die Kraft der Nachfrage erkannt und setzt sie etwa auf den Textil-
und Elektronikmérkten mit groffem Nachdruck ein. Produzenten, die darauf nicht
ziigig genug reagiert haben, sind lingst von der Bildfldche verschwunden. Niemand
sollte sich in der Gesundheitswirtschaft in triigerischer Sicherheit wiegen, nur weil
Patienten in vermeintlicher Abhéngigkeit zu den Experten stehen. Sie sind dabei, sich
mittels innovativer, digitaler Angebote aus diesen Zwéngen zu befreien und werden
in Zukunft nicht mehr akzeptieren, wenn Arzte und Kliniken ihnen nicht partner-
schaftlich die Hand reichen. Wer jahrelang seine Vitaldaten aufgezeichnet hat, um
dann erleben zu miissen, dass Gesundheitsprofis sie nicht auslesen kénnen, oder sie
gar fiir ihre Diagnostik nicht nutzen wollen, wird sich anderen Anbietern zuwen-
den, die ihnen individuelle Vorteile versprechen. Wer digitale Intelligenz zur Bewal-
tigung komplexer Analytik und fiir digitalen Workflow einsetzt, wird sehr schnell
Vorteile gegeniiber dem Wettbewerb erlangen. Modernitit sichert die Zukunft. An
den Wiinschen der Patienten fiihrt kein Weg vorbei.

Dem Marketing im Gesundheitsunternehmen kommt angesichts der Verande-
rungen eine wichtigere Position zu. Werbliche Mafinahmen beeinflussen Entschei-
dungen der Patienten schon heute nicht unbedeutend und werden in den kommen-
den Jahren noch mehr Wirkung entfalten. Aus diesem Grund ist es eine zwingende
Notwendigkeit, dass sich die Verantwortlichen fiir Kommunikation dieser Rollenén-
derung bewusst sind. Sie miissen sich in den den Wandel begleitenden ethischen
Diskurs aktiv einbringen. Auch die Ethik der Gesundheitsanbieter bezieht sich nicht
mehr nur auf das Geschehen unmittelbar um die Patienten herum, sondern muss sys-
tematisch die gesamte Organisation mit erfassen. Im Umkehrschluss miissen sich die
Entscheider aus allen Berufsgruppen und auf den verschiedenen Hierarchieebenen
mit der ethischen Relevanz ihres Handelns auseinandersetzen. Das gilt fiir die Oko-

nomen und die Techniker, aber eben auch fiir die Akteure in der Kommunikation.
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Die jetzt vorliegende Publikation bewegt sich mit ihren umfassenden Betrachtungen
zur digitalen Gesundheitskommunikation genau im Schnittpunkt der aktuellen Ent-
wicklungen. Das Buch ist eine wichtige Ergénzung zur allgemeinen Digitalisierungs-
debatte. Deshalb sei es allen Beteiligten in der Gesundheitswirtschaft zur Lektiire

ausdriicklich empfohlen.

HEINZ LOHMANN

Gesundheitsunternehmer
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Die Zukunft ist digital

VORWORT VON HORST OPASCHOWSKI

Der digitale Zukunftspessimismus hat scheinbar Konjunktur. In der o6ffentlichen
Diskussion dominieren apokalyptische Szenarien vom , Digitalen Burn-out” bis zur
»Digitalen Demenz”. Diese Zukunftsbilder ,kranken” daran, dass sie fast immer
nur technologische Innovationen und ckonomische Mdoglichkeiten im Blick haben
und dabei den Menschen und seine Hoffnungen auf sozialen Fortschritt aus den Au-
gen verlieren. Zweifelsohne stellen digitale Medien wertvolle Transporteure fiir alle
wichtigen Themen des gesellschaftlichen Lebens (z.B. Gesundheit, Krankheit, Frei-
zeit, Beruf) dar. Im Gesundheitswesen kommen z.B. neue Assistenzsysteme auf uns
zu: Patienten konnen sich rund um die Uhr tiberwachen lassen. Sensoren kontrollie-
ren die Atmung, den Blutdruck, die Pulsfrequenz oder auch Gehirnstrome. Vielleicht
wird auch schon bald die Haut zum Speicher elektronischer Ladungen.

Hightech und Human Touch miissen in der digitalen Gesundheitskommunikati-
on eine verlédssliche Vernunftehe eingehen, damit die neuen Technologien auch zur
Bereicherung des Lebens beitragen kénnen. Beachtet werden muss, dass die digitale
Gesundheitskommunikation von Nutzern oft eher unbewusst wahrgenommen wird.
Da der tatsdchliche Wirkungsgrad wahrscheinlich grofier ist als die relativ geringe
subjektive Einschitzung vermuten ldsst, kommt der in diesem Buch zentralen Ausei-
nandersetzung mit der Thematik , Digitale Gesundheitskommunikation zwischen Ma-
nipulation und Meinungsbildung” eine besondere Bedeutung zu.

Denn wie der Freizeitreport der Stiftung fiir Zukunftsfragen zeigt, wird fiir den
teils unbewussten Medienkonsum der deutschen Bundesbiirger seit Jahren mehr Zeit
aufgewendet als fiir das bewusste Beisammensein beispielsweise mit der Familie,
mit Freunden oder mit dem Partner. Dabei ist die Freizeitbeschiftigung ,Internet
nutzen” im Zeitraum von 2011 (48,4 %) bis 2016 (75,5 %) um sage und schreibe 56 %
gestiegen. Zusammenfassend bildet die Mediennutzung die beliebteste Freizeitbe-
schéftigung der Deutschen - und liegt damit noch vor der Regeneration und der
Pflege sozialer Kontakte (vgl. Stiftung fiir Zukunftsfragen, 2016, S. 2 £.).

Schlussfolgernd wird die Face-to-Face-Kommunikation immer mehr durch die
Long-Distance-Kommunikation ersetzt, die gekennzeichnet ist durch Kontakte ohne
Verbindlichkeit, ohne emotionale Bindung und durch eine Kommunikation auf
Abruf (vgl. Opaschowski, 2008, S. 209 f.). Damit gehen Netzkontakte zulasten von
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Beziehungen. Allein das Surfen im Internet hat sich seit der Jahrtausendwende fast
verzehnfacht, wihrend sich gleichzeitig die Unternehmungen mit Freunden erd-
rutschartig halbiert haben. Wird das Leben in Zukunft beziehungsarmer? Diese di-
gitalen Entwicklungen treffen gleichermafien auf gesunde Biirger, Patienten und alle
Akteure des Gesundheitswesens zu, denn auch Gesundheit stellt einen Megatrend
des tempus futurum dar.

Nichts liegt daher ndher, als diese beiden Zukunftstrends - Digitalisierung und
Gesundheit - unter dem kritischen Blickwinkel wissenschaflicher Experten der di-
gitalen Gesundheitskommunikation zu betrachten. Zweifelsohne birgt die digitale
Gesundheitskommunikation fiir die Gesundheitsférderung, Pravention bis hin zur

Therapie ungeahnte Moglichkeiten

1) im Bereich der Aufkldrung, Beratung und Bildung der potenziellen

Nutzniefser und

2) im Bereich der verbesserten Kooperation und Vernetzung der Gesundheits-

akteure untereinander.

Nicht vergessen werden darf dabei, dass sich hinter den beiden gesellschaftlichen
Megatrends Digitalisierung und Gesundheit auch kommerzielle Interessen unter-
schiedlichster Akteure innerhalb und aufierhalb des Gesundheitswesens verbergen,
die einen neuen Wettbewerb auslosen, unter dem das eigentlich gesundheitliche An-
liegen nicht leiden darf. Alle Bevolkerungsschichten, ungeachtet der Herkunft, der
Schicht, des Alters oder des Geschlechts, sollten gleichermafien die Chance haben,
von diesen beiden Trends zu profitieren und einen Zuwachs an Gesundheit und Le-
bensqualitidt zu verspiiren. Denn die digitale Gesundheitskommunikation trégt als
Schnittstelle zwischen Mensch und Maschine und unter dem kritischen Blickwinkel
wissenschaftlicher Experten Sorge und Verantwortung dafiir, dass die Vernetzung
und Kooperation auch gelingt. Manipulation soll verhindert und Meinungsbildung
gefordert werden.

Mit der Veroffentlichung dieses Buchs gehen die Herausgeberinnen Viviane Sche-
renberg und Johanne Pundt sowie das Autorenteam neue Wege. Ihnen gelingt der
Transfer von der Digitalisierung zum Gesundheitswesen zu einer positiven Vision
der digitalen Gesundheitskommunikation. Ausgehend vom Prinzip informationel-
ler Selbstbestimmung wird das Leitbild einer digitalen Gesundheitskommunikation

zwischen Information und Aufkldrung, Beratung und Bildung entwickelt. Probleme,
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Risiken und ethische Fragen werden dabei nicht ausgeblendet. Im Zentrum steht das
Vertrauen, die Wahrung in der digitalen Gesundheitskommunikation.

Der vorliegende Herausgeberband kommt daher zu einem idealen Zeitpunkt mit
Inhalten zu den aktuellen Erkenntnissen der Trendforschung aus den Bereichen der
Digitalisierung und Gesundheit, um wichtige Impulse fiir Wissenschaft und Praxis
zu liefern. Denn vor dem Hintergrund einer alternden Gesellschaft tragt die digitale
Gesundheitskommunikation wesentlich dazu bei, dass Gesundheit, Wohlbefinden

und Lebensqualitit ein Leben lang erhalten bleiben kénnen.

HORST OPASCHOWSKI
Wissenschaftlicher Leiter des Opaschowski Instituts fiir Zukunftsforschung (O.1.Z.)

in Hamburg
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Einleitung

JOHANNE PUNDT; VIVIANE SCHERENBERG

Die digitale Kommunikation hat zu einer enormen Zunahme der Interaktion zwi-
schen Rechnern und Menschen gefiihrt. Sie ist einerseits so schnelllebig, dass man
kaum hinterher kommt, andererseits laufen Prozesse sehr langsam ab, indem die
politischen Vertreter sich aufgerufen fiihlen, eine effektive Digitalisierungsstrategie
ins Leben zu rufen, damit vernetzungs- und gesellschaftsbezogene Themenkomplexe
gezielter und sicherer ineinandergreifen kénnen.

Als Geburtsstunde der digitalen Kommunikation kann das Aufkommen des vor
tuber 30 Jahren entwickelten US-amerikanischen ARPANET (Advanced Research
Projects Agency Network), des Vorldufers des World Wide Web (kurz ,www”), an-
gesehen werden (vgl. Meinel /Sack, 2014, S. 76 £.). Wurden das Internet und damit die
Vorziige der digitalen Kommunikation in ihren Anfiangen noch fiir das Militar und
fur Forschungszwecke genutzt, profitiert heute u. a. gerade das Gesundheitswesen
in hohem Umfang von der neuen Technologie. Langst werden gesundheitsbezoge-
ne Informationen sowohl von medizinischen Laien als auch von professionellen Ge-
sundheitsakteuren auf Internetseiten, Videoplattformen (z.B. YouTube), Microblog-
ging-Diensten (z.B. Twitter) oder auch sozialen Onlinediensten (z.B. Facebook) an
potenzielle Nutzniefler tibermittelt. Auch die Nutzer selbst {ibermitteln eigene Kor-
perparameter, wie z.B. Schritte, Aktivitdtslevel, Herzfrequenz, Kalorienverbrauch
oder die Schlafqualitét, an Gesundheitsakteure, um einen Uberblick iiber die eigenen
Korperdaten zu bekommen (z.B. mithilfe von Finesstrackern bzw. Wearables oder
Gesundheits-Apps) und kommunizieren auf diese Weise als aktive Partner mit den
Gesundheitsakteuren und den Herstellern von Apps und Wearables.

Wie die skizzierten Beispiele verdeutlichen, existieren die digitalen gesundheits-
kommunikativen Angebote in verschiedenen Formaten: Die Angebote reichen von
der einseitigen Informationsvermittlung (Health Content) iiber die Moglichkeit einer
wechselseitigen Interaktion von Gesundheitsinformationen, z.B. in sozialen Netz-
werken (Health Communities), bis hin zu Angeboten, die einen direkten Kontakt
zwischen Leistungserbringern und Nutzern bzw. Patienten (Health Provision) er-
moglichen (vgl. Rossmann/Karnoski, 2014, S. 272 f.). Damit erforscht die digitale

Gesundheitskommunikation
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»schwerpunktméfiig die Bedeutung von medienvermittelter (meist) dffentlicher Kommunikation
fiir gesundheitsspezifische Emotionen und Kognitionen, Gesundheitsverhalten sowie Gesund-
heit und Krankheit” (Rossmann/Hastall, 2013, S. 11).

Dabei beschrankt sich die digitale Gesundheitskommunikation langst nicht mehr auf
die Internetkommunikation, sondern schliefst die mobile Kommunikation und da-
mit die drahtlose Vernetzung zwischen Notebooks, Tablets und Smartphones mit
ein. Diese zunehmende digitale Medienkonvergenz, sprich die Verschmelzung un-
terschiedlicher Technologien und Nutzungsweisen im Gesundheitswesen, hat zwei-
fellos viele Vorteile. Neben dem Aktionsradius und der Ortsungebundenheit, der
standigen Verflig- und Erreichbarkeit und dem damit einhergehenden enormen Po-
tenzial der Wissenssteigerung kann auch die Moglichkeit der potenziellen Steigerung
des Empowerments und der Partizipation bei den Patienten oder Nutzern als Chance
angefiihrt werden. Doch jede Medaille hat zwei Seiten: Seit langerer Zeit ist eine kriti-
sche Debatte rund um den Verbraucherschutz, den Daten- und Personlichkeitsschutz
(Stichwort , gldserner Patient” oder ,, Datenmissbrauch”), um die Chancengleichheit
und die Unterscheidbarkeit von Werbung und verfiigbaren Programmen (vgl. Ha-
sebrink, 2002, S. 92) im Gange, sodass mehr und mehr auch die Risiken und syste-
matischen Verzerrungen von digitaler Gesundheitskommunikation im 6ffentlichen
Diskurs Beachtung finden (vgl. Han, 2015, S. 18).

Verstarkend kommt hinzu, dass die Vielzahl der Digital-Health-Anwendungen
zwischenzeitlich nicht nur fiir die Biirger, sondern auch fiir die Akteure des Ge-
sundheitswesens (z.B. Krankenkassen, Leistungserbringer) selbst intransparent ge-
worden ist (vgl. Knoppler et al., 2016, S. 6). Zentrale Datenbanken mit objektiven
Kriterien zu Qualitdtseinschédtzungen von digitalen Gesundheitsangeboten existieren
bisher nicht. Doch die Bedeutung der Qualitdt von Gesundheitsinformationen und
-kommunikation darf nicht unterschétzt werden, da aufgrund der Marktdynamik
entweder addquate Qualitdtskontrollen fehlen oder die Validitit der Informationen
selten gewihrleistet ist, sodass der Informationsgewinn mit dem Risiko von Fehlin-
formationen einhergehen kann. Wie und in welcher Form kommuniziert wird, hat
einen erheblichen Einfluss darauf, wie Gesundheit, Krankheit, Krankheitsrisiken so-
wie praventive und therapeutische Mafinahmen wahrgenommen und eingeschatzt
werden, und in welchem Mafie sich unerwiinschte Effekte, wie Stigmatisierungen
einzelner Bevolkerungsgruppen oder gar die Verscharfung der sozialen Ungleich-
verteilung von Gesundheit, einstellen (vgl. Loss/Nagel, 2009, S. 504).



PUNDT; SCHERENBERG: Einleitung

Beeinflusst wird die Qualitit der Gesundheitsinformation und -kommunikation von
den 6konomischen Interessen der einzelnen Akteure, und das inbesondere, wenn
man nur den Massenmarkt der digitalen Selbstvermessung beobachtet (vgl. Mau,
2017, S. 170 ff.). Die Balance zwischen Meinungsbildung und Manipulation wird
damit in erster Linie von den wettbewerblichen Rahmenbedingungen im Gesund-
heitswesen beeinflusst, weil die Digitalisierung auch mit 6konomischen Interessen
unterschiedlicher Akteure innerhalb und aufierhalb des Gesundheitswesens verbun-
den ist. Dabei wird die Digitalisierung auch von uns selbst mitbestimmt, denn jeder
kann selbst dazu beitragen, dass klare Gestaltungsideen der digitalen kommunika-
tiven Welt und passende Strategien fiir den Umgang mit widerspriichlichen Trends
entwickelt werden, und vor allem kann jeder dazu beitragen, einen transparenten
und nachvollziehbaren Diskurs iiber Datenrechte, Machtverhiltnisse und iiber die

Grenzen des Privaten in Gang zu setzen.

Zielsetzung des Themenbands

Zusammenfassend bieten die aufgezeigte Vielfalt und die grofle Dynamik im Feld der
digitalen Gesundheitskommunikation zweifelsohne mannigfaltige Moglichkeiten
der gesundheitlichen Aufklarung, Beratung und Bildung zwischen medizinischen
Laien und professionellen Helfern sowie unter den gesundheitlichen Akteuren. Doch
bei der Produktion von gesundheitsbezogenen Kommunikationsinhalten oder ge-
sundheitsrelevanten Aspekten des Kommunikationshandelns unterschiedlicher Ak-
teure muss die Qualitdt des Handelns starker in den Fokus riicken. Denn die stindige
Verfiigbarkeit von (gesundheitsbezogenen) Informationen und Daten ist fiir Nutzer
mit zunehmenden Befiirchtungen hinsichtlich Qualitit und Datenschutz verbunden.
Daher stellt sich die Frage, ob die Vision einer optimierten digitalen Gesundheitsver-
sorgung als Chance zu begreifen oder vielmehr der Albtraum eines glidsernen Men-
schen ist. Sind Informationen zur gesundheitlichen digitalen Aufkldrung, Beratung
und Bildung tatséchlich gesichert und tiberschaubar? Oder bergen die zunehmende
Informationsflut und Individualisierung die Gefahr der Manipulation in sich? Ein
gelungener digitaler Wandlungsprozess, der allen Bediirfnissen gerecht wird, zeich-
net sich vor allem durch einen sensiblen Umgang mit Daten aus: Hier ist die Kom-
munikation das eigentliche Bindeglied zwischen Mensch und Maschine. Aus diesem

Grund wird in den folgenden Beitrdgen besonderer Wert auf Themen der interper-
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sonalen Gesundheitskommunikation, der Arzt-Patient-Perspektive sowie auf ethi-
sche und datenschutzrechtliche Bereiche gelegt. Dariiber hinaus stehen umfassende

Instrumentarien der digitalen Gesundheitskommunikation im Vordergrund.

Gliederung der Beitrage

Die vorliegende Publikation beleuchtet aus verschiedenen Perspektiven praxisnah
und fundiert die Entwicklungsprozesse der gesundheitskommunikativen Digitalisie-
rung im deutschen Gesundheitswesen. Mithilfe einer Vielzahl von bekannten und
engagierten Autorinnen und Autoren aus Politik, Gesundheitseinrichtungen, Selbst-
verwaltung, Wissenschaft und Wirtschaft war es moglich, ein umfangreiches Werk
zu erstellen, das die Herausforderungen und Grenzen der digitalen Gesundheitskom-
munikation sowie zukiinftig erforderliche Schritte fiir eine optimale Gesundheits-
versorgung aufzeigt. Vier Kapitelblocke strukturieren die insgesamt 15 Beitrédge, die

durch die Vorworte von Heinz Lohmann und Horst Opaschowski eingeleitet werden.

| Informations- und Kommunikationsverhalten

Im ersten Abschnitt wird ein Uberblick tiber das Informations- und Kommunikati-
onsverhalten gegeben, um zum einen die einzelnen digitalen Prozesse verstandlich
zu machen, und zum anderen, um einen kritischen Blick auf zahlreiche relevante
Studien zu lenken, die uns allen als Nutzer der digitalen Gesundheitskommunikati-
on wertvolle Hinweise geben. Zum Einstieg konzentrieren sich Paula Stehr und Con-
stanze Rossmann im Rahmen unterschiedlicher Kommunikationswege insbesondere
auf Informations- und Unterhaltungsangebote sowie Peer-to-Peer-Inhalte, indem sie
neben einer Prasentation aktueller Nutzungsdaten die Konsequenzen gesundheitsbe-
zogener Inhalte in digitalen Medien darlegen. Wie dagegen die Gesundheitsinforma-
tionssuche im Internet genau aussieht, veranschaulichen Eva Baumann und Doreen
Reifegerste. Die Autorinnen zeigen auf, welche Quellen genutzt werden, nach wel-
chen Themen gesucht wird und welche moglichen Effekte die Suche nach Gesund-
heitsinformationen haben kann. Anhand aktueller, lohnenswerter Studien verfolgt
der nichste Autor, Bernard Braun, detailreich und kritisch die Gesundheits(in)kom-
petenz der Nutzer. Er legt umfassend dar, warum diese unterschitzt wird, warum
es schwierig ist, gesichertes Gesundheitswissen zu erhalten und warum das Inter-

net auch als Desinformationsquelle dienen kann. Letztendlich wird deutlich, welche
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Mafinahmen die digitale Gesundheitskompetenz verbessern konnen. Im Mittelpunkt
des letzten Beitrags im ersten Kapitelblock stehen die Ursachen und Konsequenzen
von sozialer Ungleichheit zwischen den Nutzern in Bezug auf den Zugang, die Se-
lektion, die Nutzung und die Wirkung von Gesundheitsinformationen im Internet.
Dabei verbindet Heinz Bonfadelli kommunikationswissenschaftliche Konzepte mit
Befunden und Studien zu sozialen Disparitdten im Umgang mit digitalen Gesund-
heitsinformationen. Ursachen, Konsequenzen und mogliche Losungsstrategien zum

Thema sind aus Sicht des Autors bis heute eindeutig zu wenig erforscht worden.

Il Zielgruppenspezifische Aspekte

Digitale Gesundheitskommunikation wird dann ihre maximale Entfaltung errei-
chen, wenn sie zielgruppenspezifisch ausgerichtet ist, d. h. wenn sie die jeweiligen
Ausgangslagen und Bediirfnisse der anvisierten Zielgruppe berticksichtigt. Digitale
Gesundheitskommunikation kann bei der Erreichung von unterschiedlichen Ziel-
gruppen sowohl massen- als auch personalkommunikative Strategien anwenden.
Guido Nécker und Kevin Dadaczynski von der Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung stellen daher anhand von Foren-Webcare anschaulich dar, welche Vor-
und Nachteile mit der Anwendung der beiden grundlegenden Strategien verbunden
sind. Aufbauend auf diesem Beitrag beleuchten Sonia Lippke, Christian E. Preifiner
und Claudia R. Pischke vertiefend die digitalen Affinitidten unterschiedlicher Ziel-
gruppen. Denn um zielgruppenspezifische Mafinahmen initiieren zu kénnen, ist es
notwendig, die merkmalsspezifischen Unterschiede und Besonderheiten (z.B. Ge-
schlecht, Alter, Bildungsgrad, Migrationshintergrund) zu kennen und zu berticksich-
tigen. Da sich Umsetzungen der digitalen Gesundheitskommunikation sowohl auf
gesunde als auch auf kranke Menschen konzentrieren kénnen, thematisiert der dritte
Beitrag digitale Gesundheitskommunikation zwischen Patient und Arzt. Anja Bittner
und Johannes Bittner beleuchten anhand der digitalen Gesundheitskommunikation,
wie sich die altbekannten Rollenbilder von Arzt und Patient verdandern, welche ziel-
gruppenspezifischen Konsequenzen sich auf beiden Seiten daraus ergeben und wie

beide von der Digitalisierung profitieren konnen.
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Il Botschaften, Ziele und Instrumentarien

Um Nutzer mithilfe digitaler Gesundheitskommunikation zu erreichen und mitunter
gesundheitliche Verhaltensdnderungen anstofien zu koénnen, ist ein grundlegendes
Verstindnis iiber Botschaftsstrategien in digitalen Medien notwendig. Matthias R.
Hastall stellt deshalb in seinem Beitrag unterschiedliche Strategien samt ihrer moti-
vations- und verhaltenspsychologischen Wirkungen vor. Dabei diskutiert der Autor
zielgruppenspezifische Einsatzmoglichkeiten von Botschaftsstrategien in digitalen
Medienumwelten und gibt konkrete Empfehlungen fiir die Praxis. Dass auch die
unterhaltsame Gestaltung von digitalen Gesundheitsangeboten ein gesundheitsfor-
derndes Potenzial haben kann, zeigen Claudia Lampert und Michaela Vof§ in ihrem
Beitrag. Die Autorinnen zeigen auf, wie Gesundheitsbotschaften unterhaltsam mit-
hilfe unterschiedlicher Formate (z.B. Gamification, Serious Games) vermittelt wer-
den kénnen und welche Potenziale, aber auch Grenzen, der Einsatz von digitalen Un-
terhaltungsangeboten bietet. Auch Videos, die Krankheiten, Behandlungsmethoden
und Préventionsmoglichkeiten thematisieren, sind zu einem wichtigen Kanal der
Gesundheitskommunikation geworden. In ihrem Beitrag geht Nicola Déring auf die
Bedeutung, die unterschiedlichen Anwendungsformate und Wirkungen von Video-
plattformen (anhand des Beispiels YouTube) im Rahmen der digitalen Gesundheits-
kommunikation ein. Auch Gesundheits-Apps stellen eine neue Form der Gesund-
heitskommunikation dar, bei der sowohl inhaltliche und verhaltenspsychologische
als auch gesetzliche Aspekte berticksichtigt werden miissen. Viviane Scherenberg
und Katharina Liegmann gehen in ihrem Beitrag auf die Verbreitung, die Nutzung
und den Status quo (qualitdtsbezogener Aspekte) von Gesundheits-Apps ein und
zeigen am Beispiel von Nichtraucher-Apps, wie Einstellungs- und Verhaltensinde-

rungen durch bestimmte Implikationen nachhaltig erzielt werden kénnen.

IV Ethische, rechtliche und qualitatsbezogene Aspekte

Ohne den Blick auf die Rahmenbedingungen zu lenken, kann eine Reflexion zu
diesem Thema nicht gelingen. Deshalb widmet sich Martin Schnell am Anfang des
vierten Kapitelblocks anhand von zahlreichen Beispielen kritisch den ethischen
Komponenten der digitalen Gesundheitskommunikation. Dieses sensible The-
ma bertihrt Auswirkungen auf die Werte Autonomie, Fiirsorge und Gerechtigkeit.

Deshalb diskutiert der Autor zu Recht u. a. in Bezug auf Gesundheitsthemen - wie
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Arzt-Patient-Beziehungen, Alter und Sterben - die Frage, welche Ethik der Digitali-
sierung angemessen erscheint. Ricarda Moll, Lisa Scheibel und Miriam Rusch-Rodos-
thenous konzentrieren sich auf den relevanten Gesichtspunkt des Datenschutzes und
der Datensicherheit in Bezug auf Gesundheitskommunikation und fithren anhand
von Wearables und Fitness-Apps aus, wie die Anbieterkommunikation in diesem
Bereich gestaltet und umgesetzt wird. Wie wichtig Qualitdtsinformationen (Public
Reporting) im Rahmen der Gesundheitskommunikation sind, demonstrieren Mar-
tin Emmert und Nina Meszmer in ihrem Beitrag sehr anschaulich. Die Autoren dis-
kutieren den aktuellen Stand von Public Reporting in Deutschland am Beispiel von
Arztbewertungsportalen und Krankenhausfiithrern im Internet und erldutern die Vo-
raussetzungen fiir ein erfolgreiches Public Reporting, damit die Versorgungsqualitat

positiv gestarkt werden kann.

V Der andere Blick auf das Thema

Mit dem letzten Abschnitt beschliefst Christoph Koch den Themenband, indem der
Autor jenseits der deutschen Diskussion die aktuelle politische Debatte des , Postfak-
tischen” zum Anlass nimmt, um sie auf die Erkenntnisse der digitalen Gesundheits-
kompetenzen zu tibertragen. Seine Beispiele erfassen dabei den Diskurs um Obama-
care und um die Zukunft des britischen National Health Services, indem er prézise
und eingehend Argumentationslinien aufzeigt, wie ein Ressourcendefizit vulnerab-
ler Zielgruppen geplant ausgenutzt wird und wie wichtig dabei die Aufmerksamkeit

von gezielter Health Literacy ist.
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___________________________________________ 1 Darstellung, Nutzung und Wirkung
gesundheitsbezogener Inhalte in digitalen
Medien

PAULA STEHR; CONSTANZE ROSSMANN

Dieser Beitrag beschiftigt sich mit der Darstellung, Nutzung und Wirkung gesundheitsbezogener
Inhalte in digitalen Medien. Neben verschiedenen Kommunikationswegen stellen wir insbesonde-
re Informations- und Unterhaltungsangebote sowie Peer-to-Peer-Inhalte niher vor. Im néchsten
Schritt liefert der Beitrag einen Uberblick iiber die aktuellen Nutzungszahlen gesundheitsbezoge-
ner Inhalte, um abschliefiend deren Wirkpotenziale aus kommunikationswissenschaftlicher Sicht

aufzuzeigen.

1.1 Hintergrund

Die zunehmende Digitalisierung nimmt auf alle Lebensbereiche der Menschen Ein-
fluss, so auch auf den Bereich der Gesundheit. Neben der Entwicklung neuer Me-
dizintechniken betrifft dies insbesondere die Kommunikation tiber Gesundheit und
Krankheit. Dementsprechend beschiftigt sich auch die Gesundheitskommunikati-
onsforschung seit einigen Jahren vermehrt mit online vermittelten Gesundheitsinfor-
mationen, Telemedizin, Medical Records sowie deren Nutzung und Wirkung (vgl.
Hu, 2015). Trenddaten zeigen, dass unter den verschiedenen digitalen Angeboten
vor allem das Internet fiir die Suche nach Gesundheitsinformationen, den Kontakt zu
medizinischem Personal sowie den Austausch unter Patientinnen und Patienten an
Bedeutung gewonnen hat (vgl. Prestin et al., 2015).

Im vorliegenden Beitrag diskutieren wir deshalb die Darstellung, Nutzung und
Wirkung gesundheitsbezogener Medieninhalte mit einem Fokus auf Onlinemedien.
Das Fazit fasst die Inhalte zusammen und leitet daraus Implikationen fiir die Praxis
ab.

29



30

Digitale Gesundheitskommunikation

1.2 Darstellung

Medien spielen fiir den Zugang zu gesundheitsbezogenen Themen eine zentrale Rol-
le. Dabei ist eine Reihe unterschiedlicher Medienkanile relevant: Zu den klassischen
Angeboten wie Fernsehsendungen, Horfunkbeitrdgen, Zeitungen und Zeitschriften
sowie Plakaten und Informationsbroschiiren gesellen sich neue Vermittlungskandle
aus der digitalen Medienwelt. Neben Webseiten und Online-Enzyklopédien bieten
Blogs (vgl. Freberg et al., 2013), Microblogging- (vgl. Park et al., 2016) und Video-
plattformen (vgl. den Beitrag von Doring, Kap. 10 in diesem Band) neuen und al-
ten Akteuren Kommunikationsmoglichkeiten. Eine direkte Ansprache bestimmter
Adressaten(-gruppen) bieten Direct Mailings und Newsletter. Besonderheiten der
digitalen Kommunikation sind aufierdem Angebote mit interaktivem Charakter wie
Onlineforen, Foto-Sharing-Plattformen und Soziale Netzwerke (vgl. Lindacher/Loss,
2016). Daneben gewinnen mobile Angebote wie Gesundheits-Apps an Bedeutung
(vgl. Rossmann/Kromer, 2016, vgl. auch den Beitrag von Scherenberg/Liegmann,
Kap. 11 in diesem Band). Im Folgenden betrachten wir die spezifischen gesundheits-
bezogenen Inhalte mit einem Fokus auf Onlinemedien néher. Dabei gehen wir auf

informationale, unterhaltende und Peer-to-Peer-Angebote ein.

1.21 Informationale Inhalte

Bei einem Grofiteil der gesundheitsbezogenen Inhalte im Internet handelt es sich um
textbasierte Angebote, die tiber Indikation, Symptome, Therapien und Leistungser-
bringer zu verschiedenen Krankheiten informieren. Daneben gibt es Gesundheits-
portale, die multimediale und interaktive Dienste wie Expertenchats sowie um-
fangreiche Verzeichnisse, beispielsweise von Arztinnen und Arzten sowie Kliniken,
mitunter auch deren Bewertung, integrieren (vgl. Schachinger, 2014). Neben dem
Betreiben eigener Portale gibt es zunehmend Bestrebungen, Inhalte auch auf vorhan-
denen Social-Media-Plattformen zu platzieren (vgl. Gill et al., 2013).

Angebote von Medien- und Verlagshdusern, wie apotheken-umschau.de,
netdoktor.de oder onmeda.de, haben mit durchschnittlich 409.000 Visits je Monat
besonders hohe Besucherzahlen zu verzeichnen (vgl. Schachinger, 2014, S. 127).
Webseiten von Institutionen wie Kliniken und Krankenkassen sind hingegen weni-
ger stark frequentiert. Es zeigt sich also, dass der ehemals monopolisierte Wissens-

bereich Gesundheit und Medizin im Onlinebereich liberalisiert und vor allem von
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privatwirtschaftlichen Akteuren besetzt wird (vgl. Gigerenzer et al., 2016, S. 17 f.).
Auch vor diesem Hintergrund muss die Qualitdt gesundheitsbezogener Onlinean-
gebote kritisch diskutiert werden (vgl. Trepte et al., 2005). Eine aktuelle Studie der
Verbraucherzentrale Nordrhein-Westfalen (2015, S. 11) legt dazu beispielsweise
die folgenden Qualitatskriterien an: breite Aufkldarung tiber das Krankheitsbild mit
Symptomen und Ursachen sowie Informationen zur Standardtherapie und deren
(Neben-)Wirkungen. Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass die untersuchten
medizinischen Expertenforen diesen Kriterien nicht gentigen. Am Beispiel des Sto-
rungsbildes Posttraumatische Belastungsstorung zeichnen Eichenberg, Blokus und
Malberg (2013) ein gemischtes Bild: Bei den untersuchten Seiten gab es zwar nur we-
nige Falschinformationen, insgesamt ist die Qualitdt der Informationen dennoch nur
im mittleren Bereich angesiedelt, was vor allem an der schlechten Benutzerfreund-
lichkeit liegt. Bedenklich erscheint auflerdem, dass nur etwas mehr als die Hiilfte
der untersuchten Seiten Informationen prasentiert, die dem aktuellen medizinischen
Forschungsstand entsprechen.

Es gibt verschiedene Bestrebungen, qualitdtsgepriifte Onlineangebote zu zer-
tifizieren (vgl. Horbst/ Ammenwerth, 2007). Die Wirksamkeit solcher Mafinahmen
hiangt von zwei Faktoren ab: Erstens miissen Anbieter gewillt sein, sich einer Qua-
litatskontrolle zu unterziehen, und zweitens miissen die Nutzer in der Lage und
motiviert sein, Qualitédtssiegel auch entsprechend wahrzunehmen. Dabei ist fraglich,
inwieweit es moglich ist, Verfahren der Qualitdtskontrolle auf simtliche Angebote
im Internet anzuwenden. Insbesondere bei nutzergenerierten Inhalten ist dies kaum
umsetzbar. Deshalb ist es notwendig, das Bewusstsein und die Kompetenz der Nut-
zer zu férdern, um einen angemessenen Umgang mit den Gesundheitsinformationen

im Netz zu ermoglichen (vgl. E-Health-Literacy in Kap. 1.4.2).

1.2.2  Unterhaltende Inhalte

Auch in unterhaltenden Formaten werden gesundheitsrelevante Themen aufgegrif-
fen (vgl. Lampert, 2014). Dabei muss unterschieden werden, ob es sich um mediale
Unterhaltungsangebote handelt, die gezielt zur gesundheitlichen Aufkldrung einge-
setzt werden (vgl. Entertainment-Education in Kap. 1.4.2 und vgl. auch den Beitrag
von Lampert/ Vo, Kap. 9 in diesem Band), oder um Unterhaltungsangebote, die

nicht intendiert im Rahmen ihrer Handlungsstringe Informationen tiber Gesund-
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heitsverhalten oder Erkrankte vermitteln. Ein Problem dieser ungesteuerten Vermitt-
lung von Bildern {iber Gesundheit und Krankheit in Unterhaltungsformaten ist die
Stereotypisierung oder Stigmatisierung einzelner Gruppen sowie unvollstindige In-
formationen tiber Krankheitsbilder. So werden z.B. an Schizophrenie erkrankte Per-
sonen hdufig als gewalttitig dargestellt (vgl. Owen, 2012, S. 657). Pariera et al. (2014,
S. 91 zeigen auf, dass in Primetime-Formaten stigmatisierende Informationen tiber
Sexualgesundheit vermittelt werden und im Gegensatz zu Symptomen und Behand-
lung dem Thema Prévention kaum Raum gegeben wird.

Digitale Medien bieten neue Formate, in denen gesundheitsbezogene Medienin-
halte prasentiert werden konnen, so z.B. unterhaltende Videoformate (vgl. Déring,
2016) oder Serious Games (vgl. Lampert et al., 2009). Welchen Anteil Gesundheitsthe-
men insgesamt an der Vielzahl unterhaltender Onlineinhalte haben - in denen mog-
licherweise auch eine Reihe gesundheitsschidigender Verhaltensweisen prasentiert

wird - ist jedoch schwer zu beziffern.

1.2.3  Peer-to-Peer-Inhalte

Eine Besonderheit der Onlinemedien ist ihr vernetzender Charakter, der Menschen
zusammenbringt, die mit dhnlichen - mitunter sehr seltenen - gesundheitlichen Pro-
blemen konfrontiert sind. Online-Communities konnen entweder eine eigensténdige
Seite darstellen oder in andere Plattformen integriert werden, bei denen entsprechen-
de Funktionen den Austausch zwischen Betroffenen und Angehorigen ermoglichen
(vgl. Link, 2016, S. 6). Im Gesundheitskontext haben virtuelle Communities oft die
Funktion und den Charakter von Selbsthilfegruppen (vgl. Eysenbach, 2005, S. 97).

Der Vorteil der medienvermittelten Peer-to-Peer-Kommunikation besteht da-
bei in der Uberwindung ortlicher und zeitlicher Einschriankungen, dem anonymen
Austausch tiber sensible Themen, dem Zugang zu vielfiltigen Perspektiven und
Erfahrungen sowie dem therapeutischen Wert des Aufschreibens der eigenen Ge-
sundheitsprobleme. Mogliche Nachteile sind die fehlende korperliche Nihe, Anfein-
dungen, Falschinformationen und die hdufige Kurzfristigkeit der etablierten Bezie-
hungen (vgl. Wright/Bell, 2003, S. 40; Eysenbach, 2005, S. 101, Wright/Muhtaseb,
2011, S. 140-142).

Vor allem bei stigmatisierenden Krankheiten greifen Betroffene auf Moglichkei-
ten des Online-Austausches zuriick (vgl. Davison et al., 2000; DeAndrea, 2015). In-
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haltsanalysen zeigen, dass dabei vor allem informationale Untersttitzung erfolgt, also
Informationen tiber Symptome und den Umgang mit der eigenen Krankheit sowie
personliche Erfahrungen und emotionale Unterstiitzung ausgetauscht werden (vgl.
Eichhorn, 2008; Schotanus-Dijkstra et al., 2014; Rains et al., 2015). Nicht nur in spezifi-
schen Online-Selbsthilfegruppen, sondern auch in allgemeinen sozialen Netzwerken
wie Facebook (vgl. Greene et al., 2011) werden solche Inhalte verhandelt. Peer-to-
Peer-Support wird auch in der Gesundheitsférderung gezielt eingesetzt, beispiels-

weise tiber mobile Applikationen (vgl. McColl et al., 2014).

1.3 Nutzung

Generell verbringen Menschen einen grofien Teil ihrer Zeit mit Medien. Die Nutzung
von Fernsehen, Radio, Zeitung, Internet, Zeitschriften, Video/DVD sowie CD/MP3s
nimmt insgesamt pro Tag im Durchschnitt 9 Stunden und 26 Minuten in Anspruch
(vgl. Best/Handel, 2015, S. 542). Welcher Anteil der Mediennutzung auf Gesund-
heitsthemen fillt, ist im Einzelnen schwer zu bestimmen. Am meisten Zeit verbringen
die Deutschen immer noch vor dem Fernseher, vor allem fiir fiktionale Unterhaltung
(z.B. Fernsehserien, Spielfilme) und Informationsangebote (vgl. Media Perspektiven,
2015, S. 17-21) - in beiden Genres ist das Thema Gesundheit potenziell vertreten.
Ein allgemeines Themeninteresse in Bezug auf Gesundheit und Medizin ist bei
den meisten Deutschen vorhanden (vgl. Blodorn et al., 2006, S. 635). Es muss da-
bei unterschieden werden, ob es sich um ungerichtete Informationsbed{irfnisse oder
um ein konkretes Problemlosebediirfnis handelt (vgl. Hasebrink/Domeyer, 2010).
Wichtigste Informationsquelle zum Thema Gesundheit ist das Gespréch mit Arztin-
nen und Arzten, gefolgt von kostenlosen Broschiiren/ Zeitschriften, Gesprachen mit
Familie/Freunden sowie Massenmedien und Internet (vgl. Baumann/Czerwinski,
2015, S. 63). Bei der gezielten Suche nach Gesundheitsinformationen gewinnt das In-
ternet zunehmend an Bedeutung (vgl. mindline media GmbH, 2013, S. 7; vgl. auch
den Beitrag von Reifegerste/ Baumann, Kap. 2 in diesem Band). Rund 40 % der Deut-
schen nutzen das Internet zumindest gelegentlich, um sich tiber das Thema Gesund-
heit zu informieren (vgl. mindline media GmbH, 2013, S. 7; Baumann/Czerwinski,
2015), und ein Fiinftel der deutschen Bevolkerung hat bereits einmal Gesundheits-
Apps genutzt (vgl. IKK Classic, 2014, S. 4). Typische Nutzerinnen und Nutzer von

Online-Gesundheitsangeboten sind dabei eher jung, gebildet und einkommensstark
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(vgl. Andreassen et al., 2007, S. 3 f.; Kontos et al., 2014, S. 10; Baumann/Czerwinski,
2015, S. 59, 64-66). Neben reinen Informationsangeboten wie Online-Lexika, Internet-
seiten von Krankenkassen und Gesundheitsportalen werden auch Peer-to-Peer-An-
gebote wie Ratgeber-Communities und Gesundheitsforen genutzt (vgl. Baumann/
Czerwinski, 2015, S. 69 £.). Bei Letzteren ist zu beachten, dass die Zahl der passiven
Nutzerinnen und Nutzer erheblich grofier ist als der Anteil derer, die selbst aktiv
Beitrdge verfassen. Besonders hiufig werden Gesundheitsforen von chronisch Er-
krankten sowie von Personen mit kiirzlichen gesundheitlichen Verdanderungen (z.B.
Schwangerschaft, Gewichtsverlust oder -zunahme) und deren Angehéorigen genutzt
(vgl. Link, 2016, S. 6). Ahnlich wie bei den klassischen Massenmedien ist nicht zu
beziffern, wie hiufig Nutzerinnen und Nutzer iiber die gezielte Informationssuche
hinaus eher ,zuféllig” auf Gesundheitsthemen treffen - z.B. auf sozialen Netzwerk-

seiten oder Videoportalen.

1.4  Wirkung

Medien konnen ein geeigneter Weg sein, um sowohl in informationalen als auch in
unterhaltenden Formaten tiber Gesundheitsthemen aufzukldren. Wie sich dieses
Potenzial erkldren lasst, soll im Folgenden auf theoretischer Grundlage erschlossen
werden. Dabei ist zu bedenken, dass die mitunter verzerrte mediale Darstellung von
Gesundheitsthemen auch Risiken birgt, wenn z.B. alltdglichen Erkrankungen weni-
ger Aufmerksamkeit zuteil wird als auflergewohnlichen Gefahren (vgl. Rossmann,
2016, S. 303 f.) und die Chancen und Risiken von Therapien nicht ausgewogen darge-
stellt werden (vgl. Scherer/Link, 2017, S. 10). Mogliche positive und negative Folgen
der unterschiedlichen gesundheitsbezogenen Inhalte werden im Folgenden skizziert.

1.4 Informationale Inhalte

Der Agenda-Setting-Effekt beschreibt den grundlegenden Mechanismus, dass The-
men, die hdufig in den Medien prasent sind, auch vom Publikum eine hohe Relevanz
zugeschrieben wird - ein Ansatz, der auch im Bereich der Gesundheitskommunika-
tion auf unterschiedlichen Ebenen diskutiert wird (vgl. Rossler, 2016). Urspriinglich
fiir die Massenmedien formuliert, muss der Ansatz an neue Entwicklungen der Me-
dienumgebung angepasst werden; zum einen sind die Vielfalt an Medienangeboten

und deren Zusammenwirken komplexer geworden (vgl. McCombs et al., 2014), zum



STEHR; ROSSMANN: Darstellung, Nutzung und Wirkung gesundheitsbezogener Inhalte 1

anderen gibt es Bestrebungen, Diskussionen auf Onlineplattformen als Indikatoren
der Publikumsagenda heranzuziehen (vgl. Roberts et al., 2002).

Klassische und soziale Medien setzen jedoch nicht nur Themen, sie verbreiten
auch entsprechende Informationen (vgl. Sharma/Kaur, 2017), die potenziell das Wis-
sen von Personen vermehren konnen. Dass dies auch und vor allem tiber webbasierte
Formate gelingen kann, zeigt z. B. eine Studie von Tang et al. (2009), bei der die struk-
turell schwer erreichbare Landbevélkerung in China online tiber Gesundheitsthemen
aufgeklart wurde. Indes ist der positive Effekt der Onlinenutzung auf das Gesund-
heitswissen nicht fiir alle Nutzerinnen und Nutzer gleichermafien zu verzeichnen.
Es gibt Hinweise darauf, dass sich die Wissensunterschiede zwischen Bevolkerungs-
gruppen mit unterschiedlichem sozioskonomischem Status online fortsetzen oder im
Sinne der Wissenskluft-Hypothese sogar noch vergroflern konnten (vgl. Lee, 2009).
Dies hangt auch von der sogenannten E-Health-Literacy ab. Gemeint ist damit die Fa-
higkeit, Gesundheitsinformationen aus elektronischen Quellen zu suchen, zu finden,
zu verstehen und anzuwenden, um Gesundheitsprobleme zu I6sen (vgl. Norman/
Skinner, 2006; Jordan et al., 2010). Die E-Health-Literacy ist bei jiingeren Personen
mit hoherem Bildungsniveau und mehr Erfahrung im Umgang mit elektronischen
Medien in der Regel hoher ausgeprégt (vgl. Tennant et al., 2015, S. 8). Der Einfluss
der E-Health-Literacy auf die erfolgreiche Verarbeitung und Erinnerung von Online-
Gesundheitsinformationen hangt aber auch davon ab, wie kognitiv anspruchsvoll
und wie leicht die Inhalte der Webseiten vorstellbar sind. Damit alle Nutzerinnen
und Nutzer von den Inhalten profitieren konnen, sollten sie deshalb entsprechend
verstindlich gestaltet sein (vgl. Meppelink et al., 2016, S. 117).

1.4.2 Unterhaltende Inhalte

Unterhaltende Elemente werden mitunter gezielt zur Gesundheitsférderung einge-
setzt (vgl. den Beitrag von Lampert/Vof, Kap. 9 in diesem Band). Diese Strategie
wird auch als Entertainment-Education (E-E) bezeichnet und findet im Gesundheits-
bereich breite Anwendung (vgl. Rogers, 2004; Lubjuhn/Bouman, 2017). Ein syste-
matisches Review von Shen und Han (2014) zeigt auf, dass der Effekt von E-E auf
gesundheitsbezogenes Wissen, Einstellungen, Intentionen und Verhalten zwar rela-
tiv klein, aber signifikant ist und u. a. von der Rezeptionshéufigkeit abhidngt. Das

Gesundheitsthema sowie das Medium spielten dabei keine Rolle. Ein Beispiel aus
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dem Bereich Organspende bietet die Studie von Khalil und Rintamaki (2014). Dem-
nach konnten entsprechende Inhalte in der Fernsehserie , Three Rivers” die positi-
ve Diskussion iber Organspende anregen. Ein Beispiel fiir den Einsatz von E-E in
neuen Medienumgebungen findet sich bei Bouman (2014). Im Rahmen einer grof3
angelegten niederldndischen Kampagne zur Pravention von Horverlust bei jungen
Menschen wurde eine webbasierte Serie entwickelt, in der die Protagonisten mit po-
sitivem Beispiel vorangingen und bei nichtlichen Club-Besuchen Ohrstopsel trugen,
um ihr Gehor vor der lauten Musik zu schiitzen. Die Evaluation der Kampagne besté-
tigte positive Effekte dieser Strategie in Bezug auf das Kampagnenziel; so waren die
wahrgenommene Vulnerabilitdt und die Selbstwirksamkeit in der Interventionsregi-
on hoher als in der Kontrollgruppe; die Einstellung zum Tragen eines Gehorschutzes
war positiver und die Intention, einen Gehorschutz zu tragen, starker ausgepragt.

Eine mogliche Erklarung fiir den Einfluss von medialen Botschaften auf das Ver-
halten von Rezipientinnen und Rezipienten bietet die sozial-kognitive Theorie (vgl.
Bandura, 1994). Demnach lernen Menschen Verhaltensmuster, indem sie ihre Um-
welt beobachten und die Konsequenzen von Verhaltensweisen abschitzen (Modell-
Lernen). Diese Umweltbeobachtungen koénnen sich auch auf mediale Darstellungen
beziehen. Die gelernten Verhaltensmuster miissen jedoch nicht zwangsldufig in ent-
sprechendes Verhalten umgesetzt werden, da dieses von weiteren motivationalen
Prozessen und der Selbstwirksamkeit abhédngt (vgl. Schemer/Schifer, 2017, S. 5 £.).
Weitere Erklarungsansitze finden sich im spezifischen Einfluss narrativer Inhalte
(vgl. Arendt, 2012) sowie in der damit verbundenen Reduktion von Gegenargumen-
ten (suspension of disbelief, vgl. Green et al., 2004).

Das Modell-Lernen kann jedoch auch als nicht intendierte Folge der Rezeption
fiktionaler Medieninhalte zu negativen Folgen wie Unzufriedenheit mit dem eigenen
Korper und Essstorungen fithren (vgl. Rossmann, 2016, S. 307). Auch unterhalten-
de Formate, die keine persuasive Absicht verfolgen, konnen also einen Einfluss auf
gesundheitsbezogene Vorstellungen haben. Neben der Lerntheorie wird dies auch
durch die Kultivierungshypothese gestiitzt, die davon ausgeht, dass das Fernsehen
die Realitdtswahrnehmung und Einstellungen der Rezipientinnen und Rezipienten
beeinflusst, sodass Vielseher die Realitit eher so wahrnehmen wie die verzerrte Me-
dienrealitdt, wahrend Wenigseher mit ihren Vorstellungen der tatsdchlichen Realitét
nidher kommen (vgl. Gerbner/Gross, 1976). Auch im Gesundheitskontext zeigt sich

dieser Einfluss des Fernsehens auf Vorstellungen, Einstellungen und Verhaltenswei-
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sen, beispielsweise im Bereich Erndhrung und Korperbild, Suchtmittel und psychi-
sche Erkrankungen (vgl. Rossmann, 2013; Nitsch, 2017). Haufig handelt es sich da-
bei um negative Folgen, sodass Gesundheitsrisiken falsch eingeschétzt oder falsche
Vorstellungen z. B. von gesunder Erndhrung gepragt werden (vgl. Nitsch, 2017, S. 8).
Urspriinglich wurde die Kultivierungshypothese fiir den Fernsehkontext formuliert.
Aufgrund ihrer zunehmenden Bedeutung und Inanspruchnahme ist jedoch durch-
aus denkbar, dass auch Onlinemedien Realitdtswahrnehmungen und Einstellungen

der Menschen langfristig beeinflussen kénnen (vgl. Lau, 2015, S. 20).

1.4.3 Peer-to-Peer-Inhalte

Die Forschung zu Online-Selbsthilfegruppen beschréankt sich haufig auf Inhaltsana-
lysen, obgleich Eysenbach (2005, S. 102) virtuellen Communities das Potenzial zu-
schreibt, Teil der Interaktivititen mit dem grofiten Einfluss auf die Gesundheit zu
sein. Zu den tatsdchlichen Konsequenzen fiir die Nutzerinnen und Nutzer gibt es je-
doch bisher nur einzelne Studien, deren Ergebnisse im Folgenden angerissen werden.

Von elementarer Bedeutung bei gesundheitlichen Problemen ist die soziale Un-
terstiitzung, welche Krankheiten vorbeugen, die negativen gesundheitlichen Folgen
von Belastungen auffangen und die Bewéltigung von Krankheiten fordern kann (vgl.
Badura, 1981). Das nahe soziale Umfeld ist mitunter keine geeignete Unterstiitzungs-
quelle, da Erkrankte Angst vor Stigmatisierung haben. Aufierdem neigen naheste-
hende Personen dazu, Druck auszuiiben und ungewollte Ratschldge zu erteilen (vgl.
Wright/Bell, 2003, S. 50; Wright/Muhtaseb, 2011, S. 139 £.). Vor allem Menschen mit
~extremen” Verhaltenstendenzen, wie Essstérungen und Selbstverletzung, fiihlen
sich daher online starker unterstiitzt als durch Familienangehorige und Freunde (vgl.
Murray et al., 2011). Auch bei chronischen Erkrankungen wie Diabetes stellt der me-
dienvermittelte Austausch mit ebenfalls Betroffenen eine wichtige Form der sozialen
Unterstiitzung dar (vgl. Barrera et al., 2002). Onlineforen konnen dabei sowohl das
Bediirfnis nach informationaler als auch nach emotionaler Unterstiitzung befriedigen
(vgl. Chung, 2014). Dies kann wiederum zum Empowerment der Patientinnen und
Patienten beitragen, sodass diese ihre Krankheit und Behandlungsmdglichkeiten bes-
ser verstehen, sich als selbstwirksam wahrnehmen und gegentiber dem Arzt oder der
Arztin selbstbewusster auftreten kénnen (vgl. Uden-Kraan et al., 2008; Berkel et al.,

2015). Auswirkungen des Empowerments zeigen sich deshalb sowohl auf individuel-
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ler als auch auf kollektiver Ebene, also in Bezug auf soziale Interaktionen (vgl. Petri¢/
Petrovcic, 2014).

Da der Austausch in Peer-to-Peer-Foren vor allem auf personlichen Erfahrungen
basiert, muss bei der Abschédtzung moglicher Konsequenzen der Fallbeispiel-Effekt
bedacht werden. Die Schilderung von Einzelfillen, mit der Absicht diese zu verall-
gemeinern, ist ein beliebtes Stilmittel in der Berichterstattung und in Aufkldrungs-
kampagnen und kommt im Online-Gesundheitsbereich auch bei nutzergenerierten
Inhalten zum Tragen (vgl. Peter, 2017). Fallbeispiele evozieren vornehmlich Emo-
tionen und erhohen die Risikowahrnehmung, konnen dadurch aber auch verzerrte
Realitdtswahrnehmungen bewirken (vgl. Peter, 2017, S. 9). Beispielsweise kann beim
Thema Impfen der Austausch von Erfahrungsberichten unter Eltern zu einer Uber-
schidtzung der Risiken von Impfungen und damit zu einer negativen Einstellung fiih-
ren (vgl. Haase/Betsch, 2012).

1.5 Fazit

Medien stellen fiir Menschen einen wichtigen Zugang zum Thema Gesundheit dar.
Dabei bieten insbesondere digitale Medien neue Moglichkeiten der Kommunikation
sowie Zugriff auf vielfaltige Informationsquellen. Entsprechend nimmt die Bedeu-
tung des Internets fiir die gezielte Suche nach Gesundheitsinformationen immer wei-
ter zu. In diesem Zusammenhang muss die Qualitit der verfiigbaren Informationen
kritisch betrachtet werden. Neben der klassischen Information spielt fiir die Wahr-
nehmung gesundheitsbezogener Inhalte auch Unterhaltung eine Rolle. Hierbei muss
zwischen dem strategischen Einsatz von Unterhaltungsformaten zur Gesundheits-
aufklarung und nicht intendierten Effekten anderer Unterhaltungsangebote unter-
schieden werden. Zusétzlich zu diesen massenmedialen Inhalten sind Peer-to-Peer-
Inhalte, also der interpersonale Kontakt zwischen Nutzerinnen und Nutzern, eine
Besonderheit der digitalen Kommunikation. Im Gesundheitsbereich spielt dabei vor
allem der Austausch unter chronisch Erkrankten und deren Angehérigen eine Rolle.
Auch wenn medialen Zugidngen zu Gesundheitsinformationen eine zentrale Rolle
zukommt, bleiben persénliche Gespréache mit Arztinnen oder Arzten sowie Familie
und Freunden doch die wichtigste Quelle.

Insgesamt ergeben sich durch die gesundheitsbezogene Mediennutzung sowohl

Chancen als auch Risiken, welche sich theoretisch begriinden lassen und durch den
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Forschungsstand bestétigt werden. Die mitunter verzerrte Darstellung von Gesund-
heit und Krankheit kann zu einer verschobenen Wahrnehmung der Wichtigkeit von
Themen (Agenda Setting) fithren. Die vermittelten Informationen fiithren zu einer
Wissenssteigerung, von der nicht alle Rezipientinnen und Rezipienten gleicherma-
Ben profitieren (Wissenskluft). Zur Aufklirung iiber Gesundheitsthemen werden
auch unterhaltende Formate strategisch eingesetzt, die die Konsequenzen gesund-
heitsforderlichen und gesundheitsschadigenden Verhaltens aufzeigen, um Verhal-
tensdnderungen zu bewirken (Entertainment-Education, sozial-kognitive Theorie).
Zudem konnen jedoch auch nicht intendierte Effekte von Medieninhalten auftreten,
wenn beispielsweise durch die Uber- oder Unterreprésentation von Krankheitsbil-
dern Gesundheitsrisiken durch die Rezipientinnen und Rezipienten falsch einge-
schétzt werden (sozial-kognitive Theorie, Kultivierung). Im Onlinekontext kdnnen
aullerdem Peer-to-Peer-Inhalte Einfluss auf gesundheitsrelevante Vorstellungen
und Einstellungen nehmen. Der Austausch unter Betroffenen kann hier zu grofierer
wahrgenommener Unterstiitzung und zum Empowerment von Patientinnen und Pa-
tienten beitragen. Entsprechend den Befunden zum Fallbeispiel-Effekt kann dies zu
einer addquateren Einschidtzung von Gesundheitsrisiken beitragen oder aber auch zu
einer verzerrten Risikowahrnehmung fiihren.

Das Wissen iiber das Wirkpotenzial von (digitalen) Medieninhalten kann gezielt
zur Gesundheitsforderung eingesetzt werden. Damit die Nutzerinnen und Nutzer
davon tatsichlich profitieren sowie hilfreiche von eher bedenklichen Angeboten un-
terscheiden konnen, muss jedoch gleichzeitig die Kompetenz im Umgang mit elekt-
ronischen Gesundheitsinformationen geschult werden (E-Health-Literacy, vgl. auch

den Beitrag von Koch, Kap. 15 in diesem Band).
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__________________________________________ 2 Suche von Gesundheitsinformationen im
Internet

DOREEN REIFEGERSTE; EVA BAUMANN

Das Informationsverhalten im Internet bildet eine wichtige Voraussetzung, um eigenverantwort-
lich mit der Vielzahl an Herausforderungen im Kontext der Gesundheitsversorgung sowie der
Pravention und Friitherkennung umzugehen. Im Zentrum dieses Beitrags steht daher die Frage,
wie hiufig Gesundheitsinformationen im Internet fiir einen selbst oder andere (z. B. Familienmit-
glieder) genutzt werden und welche Theorien zur Erklarung dieses Verhaltens beitragen. Hierbei
gilt es vertiefend aufzuzeigen, welche Quellen dabei genutzt werden, nach welchen Themen ge-
sucht wird und von welchen Eigenschaften die Suche beeinflusst wird. Abschliefend werden wir

auf mogliche Effekte der Suche nach Gesundheitsinformationen eingehen.

21 Gesundheitsthemen im Internet

Gesundheitsthemen gehoren zu den meistgesuchten Themen im Internet (vgl. Fox,
2014) und ihre Bedeutung nimmt stetig zu (vgl. Higgins et al., 2011). Da das Internet
zu den aktiven Informationskanédlen gehort, die eine breite, wie auch tiefe Informa-
tionssuche ermoglichen, gilt es als wichtige Quelle fiir den miindigen Patienten, der
dem Arzt informiert und aufgekldrt auf Augenhohe gegentibertritt (vgl. Baumann/
Czerwinski, 2015, S. 57). Das Informationsverhalten im Internet bildet somit eine
wichtige Voraussetzung, um eigenverantwortlich mit der Vielzahl an Herausforde-
rungen im Kontext der Gesundheitsversorgung sowie der Pravention und Friiher-
kennung umzugehen.

Durch seine spezifischen Eigenschaften erlaubt das Internet eine anonyme, interak-
tive, individualisierte sowie eine zeit- und ortsunabhingige Nutzung, was einerseits
ein breites Spektrum an Angeboten und Anwendungen erméglicht, aber anderer-
seits auch die Erreichbarkeit bestimmter Zielgruppen erhoht (vgl. Kreps/Neuhauser,
2010). Seit den ersten Onlineangeboten mit medizinischen Inhalten im Jahr 1993 ist
ein stetiger Zuwachs von gesundheitsbezogenen Inhalten zu verzeichnen (vgl. Ey-

senbach, 2003). Ebenso hat die Anzahl derer, die im Internet nach Gesundheitsinfor-
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mationen suchen, deutlich zugenommen, was nicht nur Auswirkungen auf das Ge-
sundheitsinformationsverhalten, sondern auch auf die Arzt-Patient-Beziehung und
den Gesundheitszustand einer Person haben kann.

Im Zentrum dieses Beitrags stehen daher die Fragen, wie und von wem Gesund-
heitsinformationen im Internet genutzt werden und welche Erklarungen dafiir exis-
tieren. Hierbei gilt es vertiefend aufzuzeigen, welche Quellen diesbeziiglich genutzt
werden, nach welchen Themen und fiir wen gesucht wird sowie von welchen Fakto-
ren die Suche beeinflusst wird. Abschliefiend moéchten wir auf mogliche positive und
negative Effekte der Suche nach Gesundheitsinformationen (auch im Kontext der

Arzt-Patient-Beziehung) und die damit verbundenen ethischen Aspekte eingehen.

2.2 Informationsverhalten im Internet

In Deutschland haben sich im Jahr 2014 53 % der erwachsenen Internetnutzer, bezie-
hungsweise 38 % aller Erwachsenen, im Internet zu Gesundheitsfragen informiert
(vgl. Baumann/Czerwinski, 2015, S. 65). In den USA hingegen informieren sich
sogar etwa 72 % der erwachsenen Internetnutzer online iiber Gesundheitsthemen
(vgl. Fox/Duggan, 2013). Andere Umfragen sprechen sogar von fast drei Vierteln
der Internetnutzer, die das Internet gelegentlich oder regelmafiig nutzen, um sich
tiber Gesundheitsthemen zu informieren (vgl. MSL-Group, 2012). Insgesamt nutzen
etwa 83,8 % der deutschen Erwachsenen das Internet zumindest gelegentlich (vgl.
Koch/Frees, 2016, S. 419).

Beim Vergleich der diversen Informationsquellen zeigt sich allerdings, dass Ge-
sprache mit medizinischem Personal sowie Verwandten und auch kostenlose Print-
medien hiufiger als Internetinformationen genutzt werden, vermehrt aber interper-
sonale und mediale Quellen kombiniert werden. So nennen 56 % der erwachsenen
Internetnutzer medizinisches Personal, 55 % kostenlose Broschiiren und Zeitschrif-
ten sowie 40 % Familienangehorige, Freunde und Kollegen als Quelle fiir Gesund-
heitsinformationen (vgl. Baumann/Czerwinski, 2015, S. 63).

Neben dieser aktiven (und absichtsvollen) Informationssuche existieren zudem
noch andere Formen des Informationsverhaltens, die allerdings mit einer Befra-
gung schwieriger zu erfassen sind. So konnen Patienten lediglich empféanglich fiir
bestimmte Informationen sein und diese eher beildufig konsumieren, ohne aktiv

danach gesucht zu haben (vgl. Johnson/Case, 2012). Ebenso konnen Patienten auch



REIFEGERSTE; BAUMANN: Suche von Gesundheitsinformationen im Internet 2

aktiv Informationen vermeiden oder ignorieren (vgl. Baumann/Hastall, 2014). Die

aktive Vermeidung von Informationen tritt vor allem dann auf,
m  wenn die Situation emotional iiberfordernd ist,

m  wenn es sich um Botschaften handelt, die als zu bedrohlich eingeschétzt wer-

den oder
m  wenn eine Scheu vor Verdnderungen vorliegt (vgl. Hastall, 2012).

Eine Verleugnung oder Verdrangung kann ebenso als Schutzmechanismus interpre-
tiert werden. Aufgrund dieser verschiedenen Formen des Informationsverhaltens ist
es hdufig nicht ausreichend, lediglich zwischen Nutzern und Nichtnutzern eines In-
formationsangebots zu unterscheiden.

Die Vermeidung oder die mangelnde Vertrautheit eines Patienten mit dem Inter-
net wird z.T. durch die Informationssuche durch Dritte umgangen bzw. kompen-
siert. In Deutschland suchen bis zu 57 % der Personen, die im Internet nach Gesund-
heitsinformationen suchen, diese auch fiir andere und nicht nur fiir sich selbst (vgl.
Reifegerste et al., 2017). Vor allem suchen Partner (Ehepartner, Lebenspartner), er-
wachsene Kinder oder Geschwister der Patienten sowie sonstige Angehorige online
nach Informationen. Angehorige suchen einerseits nach Gesundheitsinformationen
fur andere, weil sie dazu den konkreten Auftrag von den Patienten haben oder weil
diese selbst nicht in der Lage dazu sind. Es wird daher auch von stellvertretender
(vgl. Sadasivam et al., 2013) oder indirekter Informationssuche gesprochen (vgl.
Kinnane/Milne, 2010). Andererseits suchen sie oft nur Informationen, um sich selbst

zu beruhigen oder etwas tiber den richtigen Umgang mit dem Patienten zu erfahren.

2.3 Theorien der Informationssuche

Verschiedene Modelle versuchen zu erklidren, wie das gesundheitsbezogene Infor-

mationsverhalten entsteht. Dazu gehoren

m das Comprehensive Model of Information Seeking (vgl. Johnson/Meischke,
1993),

m das Risk Information and Processing Model (vgl. Griffin et al., 1999) und
m die Theory of Motivated Information Management (vgl. Afifi/ Weiner, 2004).
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Diese Modelle betrachten neben den demografischen Variablen vor allem wahrge-
nommene Risiken, subjektive Informationsnormen, direkte Erfahrungen bzw. das
Vorwissen und Eigenschaften der Informationen als Einflussfaktoren und verkniip-
fen damit Variablen, die bereits aus Modellen zum Gesundheitsverhalten bekannt
sind, mit Variablen aus dem Informationsverhalten.

So verbindet das Comprehensive Model of Information Seeking das Health Belief
Model (vgl. Rosenstock, 1974) mit dem Uses- und Gratification-Ansatz (vgl. Blumler/
Katz, 1974) und dem Model of Media Exposure and Appraisal (vgl. Johnson, 1984). Das
Comprehensive Model of Information Seeking besteht aus drei Kategorien, die jeweils
mehrere Elemente enthalten. Die erste Kategorie bilden die gesundheitsbezogenen
Faktoren, wozu die demografischen Faktoren (Alter, Geschlecht, sozialer Status, Bil-
dung), die direkte Erfahrung mit einem Gesundheitsthema, die Salienz (d. h. das Be-
drohungspotenzial) und die Uberzeugungen (d. h. der Glaube an die Wirksamkeit)
zédhlen. In der zweiten Kategorie finden sich die Eigenschaften des Informationstré-
gers, die sowohl Merkmale des Informationstrédgers (z. B. Glaubwiirdigkeit, Qualitat)
als auch dessen wahrgenommene Niitzlichkeit beinhalten. Aus der Kombination der
Faktoren der beiden Kategorien leitet sich die Wahrscheinlichkeit fiir die Informati-
onssuche ab. Das Modell wurde urspriinglich im Kontext von Krebserkrankungen
entwickelt und ist inzwischen in zahlreichen anderen Kontexten (auch nicht gesund-
heitsbezogenen, wie z.B. Organisationen) getestet worden (vgl. Baumann/Hastall,
2014, S. 460).

Auch im Risk Information and Processing Model wird ein Modell des Gesund-
heitsverhaltens, die Theorie des geplanten Verhaltens (vgl. Ajzen, 1991), mit einem
Modell zum Informationsverhalten, dem Heuristisch-Systematischen Modell (Eagly/
Chaiken, 1993) kombiniert. Ausgehend von den Rezipientenmerkmalen werden hier
die wahrgenommene Informiertheit, die wahrgenommene Kapazitit zur Informati-
onsaufnahme sowie Eigenschaften des Medienangebots als Determinanten fiir die
Informationssuche dargestellt. Zudem wird die wahrgenommene Bedrohung (und
die entsprechende emotionale Reaktion) neben den subjektiven Informationsnormen
als Einflussfaktor fiir die wahrgenommene Informiertheit aufgefiihrt. Aus einer Me-
taanalyse mit verschiedenen Untersuchungen des Modells lidsst sich ableiten, dass
insbesondere subjektive Normen sowie das Vorwissen der Nutzer relevant fiir die

Informationssuche sind (vgl. Yang et al., 2014).
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Die Theory of Motivated Information Management (vgl. Afifi/ Weiner, 2004) sieht die
Unsicherheit als wesentlichen Treiber fiir die Informationssuche. Besteht eine Diskre-
panz zwischen aktuellem und gewiinschtem Informationszustand, wird Unsicherheit
ausgelost. Daran anschlieffend werden die Kosten der Informationssuche abgewogen
und ggf. eine passende Strategie gewé&hlt, um die Informationen zu finden. Die The-
orie wurde hauptsidchlich fiir den personlichen Informationsaustausch entwickelt,
lasst sich aber auch auf andere Suchkontexte tibertragen, da Gesundheitsinformati-
onen (unabhingig von der Ubertragungsform) mit zahlreichen Unsicherheiten (wie
spekulativen Diagnosen oder Erfolgswahrscheinlichkeiten von Behandlungen) ver-
bunden sind (vgl. Hannawah/Rothenfluh, 2014).

2.4 Quellen und Kommunikationsformate im Internet

Im Internet existiert ein breit gefidchertes Angebot an Quellen und Kommunikati-
onsformen, das eine Vielzahl an verschiedenen Informationen zur Verfiigung stellt.
Im Gegensatz zu Informationen in Printmedien zeichnen sich internetbasierte Ge-
sundheitsangebote durch ein sehr viel breiteres Spektrum an Akteuren und Meinun-
gen aus (vgl. Hautzinger, 2003, S. 600). Neben journalistischer Berichterstattung fin-
den sich im Internet auch Gesundheitsinformationen von staatlichen Institutionen,
Pharmaunternehmen oder Laien, die z. T. sehr unterschiedliche Interessen verfolgen.
So stehen Expertenmeinungen neben LaiendufSerungen und kommerzielle Interessen
konkurrieren mit nicht kommerziellen Interessen.

Diese unterschiedlichen Akteure bieten ihre Informationen in verschiedenen
Kommunikationsformaten, wie beispielsweise Gesundheitsportalen, Lexika, Fachar-
tikeln, massenmedialen Angeboten, Diskussionsforen, Chatrooms oder auch virtu-
ellen Sprechstunden, an, die hédufig auch als mobile Anwendungen zur Verfiigung
stehen (vgl. Rossmann, 2010, S. 341). Dabei wird zwischen drei Kommunikations-
formaten unterschieden: Die Angebote im Internet reichen von der eher einseitigen
Informationsvermittlung (Health Content) tiber die Moglichkeit zur wechselseitigen
Interaktion, also zum Austausch von Gesundheitsinformationen in Social-Media-An-
wendungen wie sozialen Netzwerken, Foren oder Chatrdumen (Health Communi-
ties), bis hin zum direkten Kontakt zwischen Leistungserbringer und Patient (Health
Provision) (vgl. Rossmann, 2010, S. 342).
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Gesundheitsbezogene Onlineangebote zur reinen und einseitigen Informationsver-
mittlung (Health Content) werden von den Nutzern préferiert, wobei Online-Lexika
(wie Wikipedia) noch vor Webseiten von Gesundheitsakteuren (wie Krankenkassen,
Arzten, Krankenhéusern) und Gesundheitsportalen rangieren. Die Nutzung von
Health Communities, etwa in Form von Online-Supportgruppen, Ratgeberforen,
themenspezifischen Gruppen in Social-Media-Netzwerken wie Facebook oder auch
Bewertungsportalen fiir Krankenhduser oder Arzte, hat demgegeniiber noch eine ge-
ringere Bedeutung. Sie werden nur von etwa einem Drittel der Nutzer von Gesund-
heitsinformationen im Internet aufgesucht (vgl. Baumann/Czerwinski, 2015, S. 71;
vgl. dazu auch den Beitrag von Emmert/Meszmer, Kap. 14 in diesem Band).
Unabhéngig von den spezifischen Formen erfolgt der Zugang zu Gesundheits-
informationen im Internet am héaufigsten (bei 61 % der Internetsucher) iiber eine
Suchmaschine wie Google (vgl. Baumann/Czerwinski, 2015, S. 71). Dies ldsst dar-
auf schliefien, dass die Nutzer keine bestimmten Webseiten kennen, die sie gezielt
fuir verlassliche Gesundheitsinformationen ansteuern kénnen. Zudem deutet sich an,
dass sich die Nutzer mehr Orientierung und eine Vorselektion der Informationsviel-

falt wiinschen (vgl. Baumann/Link, 2016).

2.5 Gesundheitsinformationen: Themen und
Nutzungsmotive

Die Informationsangebote decken ein breites Spektrum an Themen ab, das von
Krankheitsrisiken tiber Praventions- und Behandlungsmoglichkeiten bis hin zu In-
formationen {iber das Gesundheitssystem und seine Akteure reicht. Internetnutzer
suchen nach Uberblickswissen, Entscheidungshilfen, Aktionswissen und emotiona-
ler Unterstiitzung (vgl. Baumann/Hastall, 2014, S. 353). Dabei ist die Informations-
suche abhingig von der Krankheit, dem Krankheitsstadium und akuten Situationen,
wie einem Arztbesuch, der Entlassung eines Pflegebediirftigen oder dem Auftreten
bestimmter Symptome (vgl. Schaeffer/Moers, 2008). An erster Stelle stehen meist me-
dizinische Informationen zur Diagnose und Behandlung, sodass es vor allem fiir akut
und chronisch Erkrankte als Informationsquelle dient (vgl. Baumann/Czerwinski,
2015, S. 71).

Daneben besteht oft der Wunsch nach weiteren, ergédnzenden Informationen und

Meinungen zusiatzlich zur Diagnose des Arztes. Dementsprechend werden der Ver-
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such einer Selbstdiagnose, die Evaluierung der vom Arzt erhaltenen Informationen,
die Suche nach einer Entscheidungshilfe, der Wunsch nach Beruhigung und das
Einholen einer Zweitmeinung als weitere Anlésse fiir die Gesundheitsinformations-
suche im Internet genannt (vgl. Zschorlich et al., 2015). Dazu passt auch, dass eine
geringe Zufriedenheit mit der eigenen medizinischen Versorgung durch den Arzt zu
einer intensiveren Nutzung des Internets in Bezug auf die Suche nach Gesundheits-
informationen fiithrt (vgl. Baumann/Czerwinski, 2015, S. 68). Insbesondere mangeln-
de Empathie des Arztes sowie geringe Qualitdt und Dauer der Beratung kénnen aus-
schlaggebende Griinde fiir die aktive Informationssuche im Internet sein (vgl. Tustin,
2010).

Gleichzeitig werden Internetinformationen genutzt, um zu entscheiden, ob ein
Arztbesuch tiberhaupt notwendig ist (vgl. Santana et al., 2011). So verwenden viele
Erwachsene das Internet als eine Art Selbstdiagnosetool im Vorfeld des Arztbesuchs
(vgl. Fox/Duggan, 2013). Auch zur Auswahl eines Arztes oder einer klinischen Ein-
richtung stehen zahlreiche Bewertungsportale (z.B. Weisse Liste, jameda) zur Ver-
fugung, die Auskunft tiber die verschiedenen Qualitdtsmerkmale der Gesundheits-
akteure geben (vgl. Emmert et al.,, 2014; Emmert et al., 2015; vgl. dazu auch den
Beitrag von Emmert/Meszmer, Kap. 14 in diesem Band).

Anhand der unterschiedlichen Informationsbedtirfnisse und des entsprechenden
Gesundheitszustands lassen sich die Nutzer von Gesundheitsinformationen in ver-
schiedene Nutzergruppen einteilen. So suchen Gesunde tiberwiegend nach Themen
der Pravention und Wellness, wihrend Personen mit Symptomen oder in den ersten
Wochen nach einer Diagnose intensiv nach spezifischen Informationen zur Krankheit
und deren Bewiltigung recherchieren. Dies trifft sowohl auf die Patienten selbst als
auch auf deren Angehorige zu. Chronisch Erkrankte haben dagegen ein habitualisier-
tes und intensives Informationsverhalten. Sie kennen bestimmte, fiir ihre Krankheit
spezifische Internetangebote und nutzen diese regelméfig, um sich zu informieren
(vgl. Baumann/Link, 2016).

Eine weitere Nutzergruppe besteht aus Personen, die Informationen zum Um-
gang mit der eigenen Erkrankung (oder der eines Angehérigen) sowie den Austausch
und Kontakt zu anderen Betroffenen suchen. Onlineforen, webbasierte Selbsthilfe-
gruppen und Beratungsangebote bieten hierfiir raumlich wie zeitlich flexible, nied-
rigschwellige Kommunikationsplattformen (vgl. Link, 2017). Haufig werden dort

neben den medizinischen Aspekten viele Fragen zur Alltagsbewiltigung oder zu fi-
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nanziellen, rechtlichen und versicherungstechnischen Belangen geklart. Im Vergleich
zu Onlineinformationen auf Webseiten spielt hier auch die gegenseitige emotionale
Unterstiitzung, vergleichbar mit der Situation in Selbsthilfegruppen, eine grofse Rolle
(vgl. Baumann/Link, 2016).

2.6 Einflussfaktoren der Informationssuche im Internet

Voraussetzung fiir die Suche nach Gesundheitsinformationen im Internet ist zum
einen ein entsprechender Zugang zu geeigneten Informationen und zum anderen die
Motivation, sich zu informieren (vgl. dazu auch den Beitrag von Emmert/Meszmer,
Kap. 14 in diesem Band). Auch hier sind demografische Faktoren und gesundheits-
bezogene Merkmale bedeutsam. Besonders intensiv suchen Frauen mittleren Alters
mit einem hoheren soziobkonomischen Status nach Gesundheitsinformationen (fiir
sich selbst und andere) (vgl. Kinnane/Milne, 2010; Bachl, 2016). Sozioskonomische
Faktoren sowie das Alter sind die grofsten Einflussfaktoren bei der Informationssu-
che. Der Bildungsgrad ist dabei eine der stiarksten Determinanten fiir die Nutzung
von Gesundheitsinformationen, deren Einfluss sowohl zu starken Wissensdifferen-
zen als auch zu sozialer Ungleichheit in der Gesundheitsversorgung fithren kann
(vgl. dazu auch den Beitrag von Bonfadelli, Kap. 4 in diesem Band).

Werden Altersunterschiede betrachtet, so zeigt sich, dass das Internet und Social-
Media-Angebote vor allem von jiingeren Zielgruppen genutzt werden, um sich tiber
Gesundheitsthemen zu informieren. Die Wahrscheinlichkeit, gesundheitsbezogene
Informationen im Internet zu suchen, sinkt mit jedem Lebensjahr um rund 5 % (vgl.
Baumann/Czerwinski, 2015). Dementsprechend suchen nur 30 % der Erwachsenen
ab 65 Jahren nach Gesundheitsinformationen im Internet, wihrend es bei den 50- bis
64-Jahrigen noch 54 % tun (vgl. Fox/Duggan, 2013). Die stdrkste Nutzergruppe ist
demnach unter den jungen Erwachsenen zu finden, obwohl diese die niedrigste Er-
krankungsrate aufweisen. Dabei nutzen Jugendliche und junge Erwachsene das In-
ternet vor allem, um sich iiber sensible Themen wie psychische Krankheiten, Drogen
oder sexuelle Gesundheit zu informieren (vgl. Lenhart et al., 2010).

Zwischen Frauen und Minnern finden sich dagegen hiufig keine Unterschiede
im Informationsverhalten oder die Befunde diesbeziiglich sind ambivalent. Wah-
rend einige Studien einen hoheren Frauenanteil aufzeigen (vgl. Fox/Duggan, 2013),

identifizieren andere einen htheren Méanneranteil (vgl. Baumann/Czerwinski, 2015;
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Santana et al., 2011). Moglicherweise ist dies darauf zuriickzufithren, dass Frauen
zwar ein hoheres Gesundheitsinteresse, Mdnner aber meist eine starker ausgepragte
Internetaffinitdt haben (vgl. Koch/Frees, 2016, S. 421). In der Detailanalyse zeigt sich
allerdings, dass sich Frauen und Méanner darin unterscheiden, nach welchen Themen
sie suchen und welche Formate sie nutzen. Wahrend sich Ménner eher fiir Gesund-
heitspolitik interessieren, suchen Frauen eher nach sozialer Unterstiitzung in Online-
foren (vgl. Baumann et al., 2017).

Vergleicht man allerdings Personen, die im Internet nur nach Gesundheits-
informationen fiir sich selbst suchen, mit jenen, die dort auch nach Informationen fiir
andere suchen, so verschwinden die Unterschiede zwischen Geschlecht, Alter und
soziovkonomischem Status. Es ldsst sich daher schlussfolgern, dass fiir Personen, so-
bald sie online sind, vermutlich andere Faktoren, wie Beziehungsstirke, relevanter
werden. Dies zeigt sich darin, dass Personen, die fiir andere nach Informationen su-
chen, auch eher verheiratet oder Eltern sind, eher pflegende Angehoérige sind oder
eine ihnen nahestehende Person an einer schweren und/oder chronischen Krankheit
leidet (vgl. Sadasivam et al., 2013).

Fiir die stellvertretende Suche konnen sowohl die korperliche Verfassung des Pa-
tienten, die mangelnde technische Ausstattung als auch die mangelnde Medienkom-
petenz des Patienten Ursachen sein (vgl. Kirschning/Kardorff, 2007; Abrahamson
et al., 2008). Zusétzlich sehen Angehorige die Suche nach Gesundheitsinformationen
tiber die Krankheit des Patienten auch als Unterstiitzungsleistung (z. B. zur Entschei-
dungsfindung) und initiieren diese selbst, um die entsprechenden Informationen
dann weiterzugeben (vgl. Reifegerste et al., 2017). Ergénzend zur Unterstiitzung des
Patienten kann dies auch den Angehorigen selbst helfen, mit Unsicherheiten umzu-

gehen und Angste vor unklaren oder bedrohlichen Situationen abzubauen.

2.7  Ethische Aspekte der Informationsdarstellung

Trotz der vielfiltigen Moglichkeiten, die digitale Medien bieten, kann die Menge
der verfiigbaren Informationen und die Heterogenitit der Qualitdt der Angebote es
selbst interessierten und kompetenten Nutzern mitunter schwer machen, die richti-
gen Informationen zu finden und kritisch zu bewerten. So sollten neben den Chan-
cen auch die jeweiligen Risiken der digitalen Gesundheitskommunikation diskutiert

werden. Wihrend einige ethische Fragestellungen bereits aus traditionellen Medien
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bekannt sind (z.B. Evidenzbasierung, Eigenverantwortung, Stigmatisierung), erge-
ben sich im Kontext der digitalen Kommunikation auch neue Quantitidten oder Qua-
litdten ethisch sensibler Prozesse. Dabei lassen sich vielfiltige unerwiinschte Folgen
auf gesellschaftlicher und individueller Ebene (vgl. Loss/Nagel, 2009, S. 505) sowie
durch gesundheitspolitische oder technische Aspekte (vgl. Marckmann, 2016) un-
terscheiden. So ist, wie bereits bei den Ausfithrungen zum Einflussfaktor Bildung
angedeutet, zu bedenken, dass sozial benachteiligte Bevolkerungsgruppen weniger
aktiv nach Gesundheitsinformationen im Internet suchen, sodass nicht alle Bevolke-
rungsgruppen gleichermafien von den angebotenen Internetinformationen profitie-
ren (vgl. dazu auch den Beitrag von Bonfadelli, Kap. 4 in diesem Band).

Eine wichtige Grundlage fiir positive Effekte der Gesundheitsinformationen liegt
in deren Qualitdt. Wesentliche Komponenten fiir die Qualitdt von Internetinforma-
tionen sind die Richtigkeit, die Transparenz, die Verstandlichkeit, der Datenschutz,
die Nutzerfreundlichkeit und die Interaktivitit (vgl. Fischer/Dockweiler, 2016). Die
Richtigkeit kann durch fachkompetente Kommunikatoren und durch Evidenzba-
sierung sichergestellt werden (vgl. Albrecht et al., 2014). Dabei sollten die Inhalte
vollstindig, auf Basis aktueller, systematischer Studien und moglichst objektiv tiber
negative Konsequenzen, wie Nebenwirkungen, oder alternative Behandlungsmog-
lichkeiten aufkldren (vgl. Loss/Nagel, 2009; Luehnen et al., 2017). Zudem sollte trans-
parent sein (z.B. im Impressum), wer die Verfasser sind und worin ihre Interessen
liegen. So wird den Rezipienten ermoglicht, 6konomische Interessen (z.B. von phar-
mazeutischen Unternehmen) zu erkennen und diese Informationen von objektiven
Informationen zu unterscheiden. Zum besseren Verstiandnis tragen eine entsprechen-
de Aufbereitung der Informationen und eine nutzerfreundliche Oberfldche bei. So
lassen sich beispielsweise visualisierte Statistiken leichter verarbeiten als solche in
Textform (vgl. Luehnen et al., 2017). Letztlich spielt aus ethischer Perspektive gera-
de in digitalen Anwendungen auch der Datenschutz eine wichtige Rolle. Einerseits
bieten Onlineplattformen, Onlinetherapien oder Apps durch die Eingabe personli-
cher Daten sehr individuelle Mafinahmen und Riickmeldungen. Andererseits kon-
nen eben diese Daten bei Missbrauch zu Stigmatisierung im sozialen Umfeld und zu
Nachteilen bei Versicherungen und Arbeitgebern fiihren (vgl. Fischer, 2017).

Bei unzureichender Qualitit konnen Informationen im Internet zu Unsicher-
heiten, Angsten, fatalistischen Einstellungen oder Fehleinschitzungen der Risiken

einer Behandlung (oder Nichtbehandlung) fithren. Dies kann auch dann passieren,
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wenn diese Effekte von den Produzenten der Informationen nicht beabsichtigt sind
und von ihnen unterschétzt werden (vgl. Hastall, 2017, S. 63). Ubermiflige Sorgen
bis hin zu Panik, Verwirrung tiber widerspriichliche Aussagen oder Schuldgefiihle
konnen entsprechende Folgen der Internetnutzung sein. Dies kann ggf. zu Doppel-
untersuchungen, Behandlungsabbruch oder -verweigerung fithren, insbesondere
dann, wenn die Problematiken durch die Arzte im Gespréch mit den Patienten nicht
ausreichend Beachtung finden (vgl. Bittner, 2015). Umgekehrt kann eine einseitig po-
sitive Darstellung der Vorteile von Vorsorgeuntersuchungen oder Behandlungsme-
thoden zu unrealistischen Hoffnungen fithren und Personen dazu verleiten, jene in
Anspruch zu nehmen, ohne sich vorher tiber mogliche Risiken zu informieren (vgl.
Seidel et al., 2014).

Haufig sind sowohl die Patienten als auch die Arzte unsicher, wie sie mit den
Internetinformationen bzw. den vorinformierten Patienten umgehen sollen; zudem
fehlt in der kurzen Beratung oft die Zeit dafiir. Zwar bewerten viele Arzte das Vor-
wissen der Patienten positiv, da sie dann weniger erklaren miissen und die Patien-
ten mehr Verstdandnis fiir die verordneten Behandlungen haben. Sie befiirchten aber,
dass diese Patienten ihre Autoritit in medizinischen Fragen anzweifeln und unan-
gemessene Erwartungen duflern. Dabei sind die vorinformierten Patienten aufgrund
der Vielzahl an widerspriichlichen Informationen aus dem Internet ebenso verwirrt
oder haben einen verzerrten Eindruck von der Situation und bendtigen moglicher-
weise den Arzt, um die Informationen einzuordnen und entsprechend bewerten zu
konnen (vgl. Sassenberg/Wiesing, 2016, S. 307). Sprechen weder Arzt noch Patient
die Internetinformationen an, kann es sein, dass die Patienten die Therapievorschli-
ge des Arztes insgeheim anzweifeln und letztlich nicht ausfiihren oder zusatzlich al-
ternative (ggf. kontrainduzierte) Behandlungsmethoden in Anspruch nehmen, ohne
den Arzt dartiber zu informieren. Somit spielt nicht nur die Medien- und Gesund-
heitskompetenz der Patienten eine wichtige Rolle, sondern auch die Medien- und

Kommunikationskompetenz der Mediziner (vgl. Bittner, 2015, S. 153).

2.8 Fazit

Der vorliegende Beitrag hat aufgezeigt, wie vielfaltig die Suche nach Gesundheitsin-
formationen im Internet ausgestaltet sein kann und mit welchen unterschiedlichen

Konsequenzen dies verbunden ist. Die Internetinformationen erméglichen auf der
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einen Seite eine intensive Recherche sowohl durch Patienten als auch durch Ange-
horige. Sie bieten ein reichhaltiges Wissen, zahlreiche Unterstiitzungsangebote zu
medizinischen und gesundheitsbezogenen Fragestellungen und stirken die Patien-
tenautonomie. Auf der anderen Seite ist die Qualitit dieser Informationen sehr divers
und variiert von Anbieter zu Anbieter. Die zunehmende Suche nach Gesundheitsin-
formationen stellt somit sowohl fiir die Nutzer selbst als auch fiir das medizinische

Personal eine Herausforderung dar.
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Mehrere methodisch vergleichbare Studien zur Gesundheitskompetenz (vgl. Schaeffer et al., 2017;
Zok, 2014) zeigen auch in Deutschland seit Jahren oder gar Jahrzehnten fiir etwas mehr als die
Halfte der Befragten deutliche Einschrankungen in der Gesundheitskompetenz. In speziellen Teil-
gruppen der Bevolkerung ist dieser Anteil sogar noch deutlich grofSer, wird aber bei genauerer
qualitativer Betrachtung immer noch unterschitzt. Uberschitzt werden dagegen die Moglichkei-
ten daran allein durch den individuellen Erwerb von Wissen und Fertigkeiten in Schulen oder
Angeboten des lebenslangen Lernens etwas dndern zu kénnen sowie die Wirksamkeit und der
Nutzen kognitiver Kompetenzen. Hinzu kommen miissen Veranderungen auf der Angebots- und
Anbieterseite, d. h. die Starkung der Nachfrager-/Patientenposition im Machtgefiige des Gesund-
heitswesens und sanktionierte Vorschriften fiir evidenzbasierte Aussagen iiber gesundheitsbezo-

gene Produkte und Dienstleistungen.

31 Eingeschrankte Gesundheitskompetenz -
unterschitzte Gefahr?

Fiir einen Grofiteil der Studien, darunter auch der aktuellsten von Schaeffer et al.
(2017, S. 54), beruht Gesundheitskompetenz
,auf allgemeiner Literalitdt und umfasst das Wissen, die Motivation und die Kompetenzen von
Menschen, relevante Gesundheitsinformationen in unterschiedlicher Form zu finden, zu verste-
hen, zu beurteilen und anzuwenden, um im Alltag in den Bereichen der Krankheitsbewaltigung,

der Krankheitspravention und der Gesundheitsférderung Urteile fallen und Entscheidungen
treffen zu konnen.”

Gemessen wird Gesundheitskompetenz {iberwiegend mit der deutschsprachigen
Langversion des Fragebogens des HLS-EU (vgl. zur Ubersicht The HLS-EU Consor-
tium, 2012) mit 47 Fragen zu subjektiv eingeschitzten Schwierigkeiten bei der Be-

wiltigung ausgewdhlter gesundheitsbezogener und relevanter Anforderungen. So

61



62

Digitale Gesundheitskommunikation

sollen die Befragten z.B. auf einer 5-stufigen Skala bewerten, ob es fiir sie einfach

oder schwierig ist,

m Informationen tiber die sie betreffenden Krankheitssymptome oder Therapien

zu finden,
m zu beurteilen, inwieweit Informationen ihres Arztes auf sie zutreffen,

m zu beurteilen, ob Informationen iiber eine Krankheit in den Medien vertrau-

enswiirdig sind oder

m Informationen in den Medien zu verstehen, die dabei helfen sollen, ihren Ge-

sundheitszustand zu verbessern.

In der jingsten der fiir die tiber 15-jdhrigen Deutschen reprasentativen Studie (vgl.
Schaeffer et al., 2017) betrug der Anteil der Befragten mit eingeschrénkter Gesund-
heitskompetenz unter 2.000 Befragten 54,3 %. Zum Vergleich: In einer 2014 mit
dhnlichen Fragen durchgefiihrten Befragung von in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung versicherten Personen (Zok, 2014) hatten 7 % der Befragten eine ausge-
zeichnete, 33,5 % eine ausreichende, aber 45 % eine problematische oder unzurei-
chende Gesundheitskompetenz. Diese Personen hatten geméafs der Definition von
Gesundheitskompetenz

~grofle Schwierigkeiten damit, gesundheitsrelevante Informationen finden, verstehen, einordnen

sowie nutzen zu kénnen und schitzen die Anforderungen des Gesundheitssystems als zu kom-
plex ein” (Schaeffer et al., 2017, S. 55-56).

Die tiber 65-jahrigen Befragten, Personen mit Migrationshintergrund, einer niedrigen
funktionalen Literalitdt (vgl. Schaeffer et al., 2017, S. 53) und einem niedrigen selbst-
eingeschitzten Sozialstatus - also alle Personen, die tiberdurchschnittlich oft und in-
tensiv krank sind und daher auch iiberdurchschnittlich die Leistungen des Gesund-
heitssystems in Anspruch nehmen miissen - haben signifikant grofsere ,,Chancen”
fiir eine eingeschriankte Gesundheitskompetenz als die jiingeren, deutschstimmigen,
schreib- und lesegetibten oder sozial besser gestellten Personen. Fiir &ltere Personen
ist diese negative Chance 1,83-mal so hoch wie fiir jiingere; fiir Personen mit niedri-
gem Sozialstatus sogar 5,25-mal so hoch wie bei Personen mit mittlerem und hohe-
rem Sozialstatus.

Bereits diese Anteile von gesundheitsinkompetenten Biirgern und Biirgerinnen

sind bedeutsam genug, um einen ,Nationalen Aktionsplan” (Schaeffer al., 2017,
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S. 59) oder eine ,, Allianz fiir Gesundheitskompetenz” unter Beteiligung von rund 15
gesellschaftlichen Organisationen und Verbanden unter Leitung des Bundesgesund-
heitsministers mit einem Biindel unterschiedlichster Interventionen vorzuschlagen.
Dass derartige Initiativen nicht immer oder zu langsam inhaltlich aktiv werden, zeigt
u. a. der mindestens seit 2008 propagierte , Aktionsplan Diabetes”, der unter mog-
lichst breiter Beteiligung von Experten und Politikern zusatzlich zu anderen partiel-
leren Mafinahmen (z.B. das Disease-Management-Programm Diabetes) die zahlrei-
chen Mingel in der Versorgung der Diabetes-Patientinnen und -Patienten beseitigen
helfen sollte. Nach einer Grundsatzerkldrung des ,, Aktionsforums Diabetes” im Jahr
2008 und einer Reihe berechtigter Kritik an dessen Zielsetzungen stockte die Initiati-
ve bis in die Gegenwart. Experten und Patientenorganisationen forderten daher zum
wiederholten Male die , Entwicklung eines Nationalen Aktionsplans Diabetes voran-
zutreiben” und richteten dafiir eine Website ein (https:/ /www.vorsorge-online.de/
patienten/aktuell/news/nationalen-aktionsplan-diabetes-unterstuetzen/). Ahnlich
sieht dies die Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG), die in einer Presseerklarung
vom 19.09.2017 die kiinftigen Bundestagsabgeordneten und die kiinftige Bundesre-
gierung daran erinnert, dass , mit Hilfe eines Nationalen Diabetesplans [...] die gesell-
schaftspolitischen Rahmenbedingungen” fiir die ,Bekdmpfung der Volkskrankheit
Diabetes” geschaffen werden kénnen.

Auch wenn die vorliegenden Zahlen in jedem Fall rechtfertigen, von fehlender
Gesundheitskompetenz als einem bedeutenden gesellschaftlichen Problem zu spre-
chen und auch tiber problemangemessene Gegenstrategien nachzudenken, werden

im Folgenden drei vernachlissigte Aspekte etwas niher beleuchtet:

m Zum Ersten wird, aus Sicht des Autors, in vielen debattenbestimmenden Er-
gebnissen trotz des nicht kleinen Anteils die tatsdchliche Gesamtanzahl von
Personen mit eingeschrénkter Gesundheitskompetenz erheblich unterschitzt.
Damit geht auch der quantitative und moglicherweise auch qualitative Auf-

wand einher, daran etwas zu dndern.

m Zum Zweiten wird nicht nur der tatséichliche Umfang von Gesundheitsinkom-
petenz unterschitzt, sondern gleichzeitig wird die Wirksamkeit einer Reihe

von Problemldsungsstrategien und Problemlosern tiberschitzt.

m Zum Dritten stellt sich im Lichte der gesundheitsbezogenen Faktoren und Be-

dingungen eine grundsétzliche Frage: Fiir den erfolgreichen Umgang mit ih-
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nen erfordern sie einerseits Gesundheitskompetenz, konnen andererseits aber
oft nur mit einem erheblichen kognitiven Aufwand eindeutig verstanden und

in individuellen Handlungen berticksichtigt werden.

Reicht eine ausschliefSlich oder dominant auf den Erwerb von Gesundheitskompe-
tenz als Biindel von gesundheitsbezogenem Wissen und Fertigkeiten ausgerichtete
Problemlosung aus oder muss sie nicht durch betréchtliche Verdanderungen auf der
Angebots- und Anbieterseite von gesundheitsbezogenen Leistungen etc. und Umor-
ganisation gesellschaftlicher Macht- und Herrschaftsverhiltnisse ergianzt oder sogar

vorrangig beeinflusst werden? Dieser Frage geht der Beitrag im Folgenden nach.

3.2 Beschaffung von gesicherten Gesundheits-
informationen - leicht oder schwierig?

Zur Unterschitzung des tatsdchlichen Anteils der Bevolkerung mit eingeschrank-
ter Gesundheitskompetenz tragen mehrere Faktoren bei. Zu den stédrksten Faktoren
gehort das bereits bei seiner Messung meistens vernachldssigte soziale Phidnomen
des Analphabetismus. Nach methodisch hochwertigen Untersuchungen (vgl. Grot-
lisschen/Riekmann, 2011) waren 2011 rund 14,5 % der 18- bis 64-jahrigen Deutsch
sprechenden Bevolkerung bzw. 7,5 Millionen Menschen funktionale Analphabeten,
die selbst im besten Fall an Texten scheitern und sie daher systematisch vermeiden.
59,7 % bzw. 30,8 Millionen Menschen beherrschen das Schreiben und Lesen der deut-
schen Sprache vollig fehlerfrei. Funktionale Analphabeten beteiligen sich mit hoher
Wahrscheinlichkeit nicht an schriftlichen oder auch fernmiindlichen Befragungen
mit dem Verlesen langerer Fragentexte bzw. geben dort fehlerhafte Antworten. Mit
dem Hinweis, dass Gesundheitskompetenz so etwas wie ,allgemeine Literalitat” er-
fordere, weisen zwar auch Schaeffer et al. (2017) auf dieses Problem hin, lassen es
dann aber beim Anteil von Inkompetenz unter den lese- und schreibfahigen Perso-
nen bewenden.

Berticksichtigt man diese Aspekte, handelt es sich bei den derzeit kommunizier-
ten Haufigkeiten mangelnder Gesundheitskompetenz um eine deutliche Unterschat-
zung des tatsdchlichen Problemniveaus und des Aufwands, sie zu erhéhen. Vor
allem wird bei der Analyse klar, dass alleinige Anstrengungen, Gesundheitskompe-

tenz mit Mitteln zu erhohen, die Literalitdt voraussetzen, fiir einen relevanten Teil



BRAUN: Der (des)informierte Nutzer des digitalen Gesundheitswesens 3

der Bevolkerung folgenlos bleiben miissen, d. h. nur eine Kombination mit geeigne-
ten MafSinahmen der Alphabetisierung helfen kann.

Einen mindestens genauso grofien Beitrag zur Unterschitzung eingeschrankter
Gesundheitskompetenz liefert auch die Skalierung des HLS-EU-Fragebogens. Die
Frage nach dem insbesondere im Internet oder durch die neuen Medien einfachen
oder schwierigen Zugang zu gesundheitsrelevanten Informationen und Wissen gibt
keinerlei Hinweis darauf, zu welchen Informationen welcher Qualitit der Antwor-
tende einen Zugang gesucht und ob er diesen auf leichtem oder schwerem Weg ge-
funden hat.

Wenn man Gesundheitskompetenz ausschliefilich mit diesem Typ von Fragen
misst, besteht also das reale Problem, dass ein Teil der insbesondere im Internet oder
in den neuen Medien scheinbar einfach gefundenen Informationen falsch ist, und
der so Antwortende nicht gesundheitskompetent, sondern aufgrund seiner Informa-
tionsgewohnheiten, Einstellungen oder Vorurteile schlecht, einseitig, reduziert oder

desinformiert ist. Ohne eine genauere Kenntnis und Mitberticksichtigung

m der Routinen bei der Suche und Nutzung von Informationsquellen, der Infor-
mationsgewohnheiten oder Medierlkompetenz,1 z.B.: Welche und wie viele
Medien werden fiir die Gewinnung von Informationen genutzt? Gilt der Arzt

als uneingeschrankt kompetenter Informationsgeber?,
m des Wissensstands (z. B. durch gesundheitsbezogene PISA-Fragen) und

m der Einstellungen (z.B. Einstellung pro oder contra Schul- und Alternativme-
dizin; bzw. wovon hiangt Gesundheit ab) und daraus abgeleiteter Heuristiken
(vgl. dazu Schweiger, 2017, S. 74 ff.)

werden sowohl der Anteil von Personen mit eingeschrankter Gesundheitskompe-
tenz unterschitzt als auch falsche Schliisse fiir den notwendigen Aufwand und die
Art des Aufwands gezogen, die Gesundheitskompetenz zu starken.

Aus dem einfachen oder schwierigen Finden von Informationen Riickschliisse auf
Gesundheitskompetenz zu ziehen, ist aber auch noch aus anderen Griinden proble-
matisch und fithrt zu Fehleinschidtzungen. Entgegen der weit verbreiteten Annahme,

immer mehr Menschen wiirden immer héufiger und intensiver nach gesundheits-

1 Auch dieser Begriff ist ein sogenannter ,,Containerbegriff”, der ein Biindel mehr oder weniger anspruchsvoller
Kenntnisse und Fertigkeiten, wie z. B. Medienkunde, umfasst.
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bezogenen Informationen suchen und dafiir immer mehr Medienkompetenz beno-
tigen, zeigt eine bisher unverdffentlichte Langsschnittuntersuchung von Daten des
Gesundheitsmonitors der Bertelsmann Stiftung zur Suche nach gesundheitspoliti-
schen Informationen in den Jahren 2001 bis 2015 (vgl. Bocken/Buitkamp 2016) das
Gegenteil: Die in diesem Zeitraum regelmafig gestellte Frage , Ich versuche Informa-
tionen tiber Gesundheitsthemen zu bekommen, die mich betreffen” bejahten im Jahr
2001 50,9 % der bevolkerungsreprésentativen 18- bis 79-jahrigen Befragten. Dieser
Anteil sank bis 2015 nahezu kontinuierlich auf insgesamt 24,9 %. Die Halbierung der
Gesundheitsinformations-Sucherinnen und -Suchern findet auf jeweils unterschiedli-
chen Niveaus in allen Altersgruppen, sozialen Schichten und Bildungsgruppen statt.
Die mogliche Schlussfolgerung, diese Ergebnisse wiirden gerade den gestiegenen Be-
darf fiir mehr Gesundheitskompetenz anzeigen, ist nicht zwingend oder fiihrt sogar
in eine Sackgasse. Dies folgt u. a. aus der Tatsache, dass auch der Anteil von Biirge-
rinnen und Biirgern mit dem hochsten formalen Schulabschluss, die aktiv Gesund-
heitsinformationen suchten, abgenommen hat. Dasselbe trifft fiir die Angehorigen
der Oberschicht zu. Uber die Fiille moglicher Griinde muss weitere Forschung Auf-
schluss geben.

Schliefilich ist fiir die Frage, wie man einen realistischen Wert fiir den Anteil
eingeschrankt gesundheitskompetenter Personen gewinnt, relevant, dass die Suche
nach tiberwiegend kognitiven oder lexikalischen Informationen trotz gleichbleiben-
dem oder gewachsenem Bedarf schon immer schwach ausgeprégt war. Mindestens
gleichrangig, wenn nicht sogar relevanter fiir Sicht- und Handlungsweisen, waren da-
gegen meist leicht zugéngliche personlichere, erfahrungsbasierte, , unwissenschaftli-
che” und relativ wenig Kompetenz erfordernde , Informations”-Quellen. Sechs von

zehn bevolkerungsreprasentativ erfragten Informationsquellen sind Gespréche mit
= Arzten (von 56 % der Befragten genannt),
m Familienangehorigen/Bekannten (43 %),
=  Apothekern (20 %),
m anderen Patienten (8 %),
m Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern von Krankenkassen (5 %) oder

m Beratungsstellen-Fachkréften (3 %).
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Von den vier medialen Informationsquellen werden von 55 % der Befragten kosten-
lose Broschiiren von Krankenkassen oder Apotheken, von 40 % Massenmedien wie
das Fernsehen, das Radio, Tageszeitungen oder Zeitschriften, aber nur von 38 % das
Internet und von 18 % Biicher genutzt (vgl. Baumann/Czerwinski, 2015, S. 63).

Dass es nicht unwichtig ist, wo und wie sich Personen informieren und dass die
Frage, wie leicht es war, diese Informationen zu erhalten, nichts {iber Gesundheits-
kompetenz sagen muss, zeigen genauere Analysen iiber die Wissensstinde nach ge-
nutzten Informationsquellen. Wer erwartet, dass sich die von den Biirgerinnen und
Biirgern mit Vorrang genutzten Medien und die Arztgesprédche uneingeschrankt
positiv auf den Wissensstand auswirken, findet dafiir praktisch keine Belege, son-
dern eher fiir das Gegenteil: Als Ergebnis einer multivariaten Untersuchung zum
Wissensstand tiber den Nutzen der Mammografie, des PSA-Tests und tiber Arznei-
mittel (Generika, Versandapotheken) weisen Personen, die sehr héufig ihren Arzt
als Informationsquelle nutzen, grofiere Wissensliicken auf (vgl. Marstedt, 2010, S. 81)
als Befragte, die das Internet oder Biicher nutzen. Leser von kostenlosen Apotheken-
oder Krankenkassenzeitschriften liegen insbesondere beim Wissen tiber den Nutzen
von Fritherkennungsuntersuchungen , besonders schief” bzw. scheinen ihn , massiv

zu iiberschitzen”.

3.3 Von den Schwierigkeiten des Erhalts gesicherten
Gesundheitswissens

Zugleich zeigt ein Blick auf die gesundheitsbezogene Wissenslandschaft aber, dass
der Zugang zu und die Aneignung von verldsslichem und nicht dissonantem Wissen
fiir eine Mehrheit der durchschnittlich gebildeten Bevolkerung nahezu unmdglich ist
oder derart langwierige Such- und Bewertungsprozesse erfordert, dass Situationen,
in denen man dieses Wissen braucht, und der Zeitpunkt ausreichender Sicherheit des
Wissens mehr oder weniger weit auseinanderklaffen. Was diese Hinweise bedeuten,
soll im Folgenden an zwei Beispielen dargestellt werden.

Auch wenn es zum ersten Beispiel in Deutschland bisher keine empirischen
Untersuchungen gibt, wird man im Nachbarland Osterreich mit im weitesten Sin-
ne dhnlichen Strukturen und Zustdnden im Medienmarkt fiindig. Bei einer dort im
Zeitraum von Mitte 2011 bis Mitte 2014 durchgefiihrten empirischen Untersuchung
(vgl. Kerschner et al., 2015) von 535 Print- und 455 Onlineartikeln mit 219 explizi-
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ten gesundheitsbezogenen Aussagen (z.B. , Aspirin schiitzt vor Krebs”, , Vitamin C
beugt Erkaltungen vor” oder ,Omega-2-Fette helfen hyperaktiven Kindern”) zeigte
sich folgende Erkenntnis: Die Aussagen in 11 % aller Artikel waren wissenschaftlich
gesichert; 61 % der untersuchten Beitridge behaupteten oder suggerierten zwar, ihre
Aussagen seien evident, doch nur bei 3% war dies zutreffend. Die Moglichkeiten,
derartigen Desinformationen durch die Nutzung verschiedener Medien zu entgehen
oder sie zu erkennen, also ein Element von Medienkompetenz einzusetzen, waren
nach dieser Studie sehr begrenzt. Demnach waren nicht nur 64 % der Artikel in so-
genannten Boulevardmedien, sondern auch 52,4 % der Beitrdge in Qualitdtsmedien
in irgendeiner Weise verzerrt; haufig war dies - medientibergreifend - bei denselben
Themen der Fall. Konkret bedeutet das: Von 129 Artikeln tiber Nahrungserganzungs-
mittel waren 70,5 % stark verzerrt, von 191 Artikeln mit Erndhrungsthemen waren
dies 61,3 % und bei den 42 Artikeln tiber kosmetische und Abnehminterventionen
waren es fast alle (97,6 %). Etwas weniger verzerrt waren lediglich Beitrédge tiber zu-
lassungspflichtige Medikamente, von denen 41,1 % stark verzerrt waren. Schlieflich
gab es kaum Unterschiede zwischen Print- und Onlinemedien, und bei denselben
Themen gab es auch in allen Medienarten meistens gleich stark verzerrte Beitrage.

Der Hinweis, die inhaltlich korrekten Informationen schliefdlich doch noch durch
die Nutzung weiterer Quellen - wie etwa Originalstudien oder Cochrane Reviews -
zu erhalten, ist prinzipiell richtig, aber mit Sicherheit nur fiir einen sehr kleinen Teil
der Bevolkerung eine realistische Option. Das liegt daran, dass zum einen der tech-
nische und kostenfreie Zugang zu einigen dieser Quellen nicht einfach oder sogar
unmoglich ist. Zum anderen sind viele dieser Informationen nur noch mit mehr als
der ,allgemeinen Literalitdt” verstdndlich und erzeugen nicht selten vortibergehend
oder dauerhaft kognitive Dissonanzen zu anderem Wissen.

In einem zweiten Beispiel soll dies etwas genauer beleuchtet werden: Es geht um
das in serivsen Fachzeitschriften oder Massenmedien publizierte Wissen tiber negati-
ve oder positive Zusammenhiange des Verzehrs von Fetten - geséttigten (z. B. Butter)
oder ungesittigten (z. B. Olivendl) - mit koronaren Herzerkrankungen. Fiir die Beur-
teilung des Wahrheitsgehalts und des praktischen Nutzens von Ergebnissen wissen-
schaftlicher Studien und selbst serioser Medienberichterstattung weist zunéchst ein
aktueller Aufsatz in der angesehenen Fachzeitschrift Journal of the American Medical
Association (JAMA) (vgl. Barnard et al., 2017) auf ein grundsitzliches Dilemma bzw.

ein unterschétztes Problem der gesundheitsbezogenen Wissensproduktion und Ver-
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breitung hin. Es handelt sich darum, wie Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler
aus der nicht seltenen Vielzahl methodisch und inhaltlich heterogener und qualita-
tiv unterschiedlicher Studien mit unterschiedlichen Effektstiarken ein quantitativ wie
qualitativ belastbares und verallgemeinerbares Gesamtergebnis generieren. Die ma-
thematisch, aber auch inhaltlich anspruchsvolle und aufwéndige Methode ist die der
Metaanalyse. Im Idealfall wird ihr Ergebnis nicht mehr durch zu wenig untersuchte
oder befragte Personen oder durch zu kurze Interventions- und Beobachtungszei-
ten oder spezifische Verzerrungen verwéssert. Dass dies nicht sein muss, also dass
auch Metaanalysen tiber die Assoziation von koronaren Herzerkrankungen und der
Aufnahme gesittigter Fettsduren tendenzitse, falsche oder missverstandliche Ergeb-
nisse produzieren kénnen, die dann durch fachjournalistische Veroffentlichungen
in durchaus serisen und fiir die Mehrheit der informationssuchenden Bevélkerung
primér zuganglichen und genutzten Massenmedien ein Millionenpublikum desin-
formieren kénnen, zeigt der Beitrag von Barnard et al. (2017) exemplarisch.

Dasich die Erndhrungswissenschaftler letztlich auch bewusst sind, dass Personen,
die nach Informationen zu den gesundheitlichen Risiken von gesittigten Fettsduren
oder dem Nutzen von ungesittigten Fettsduren suchen, selbst durch methodisch
hochwertige Studien eher desinformiert, verunsichert und desorientiert werden, gibt
es nach dem jahrelangen ,Dahinmédandern” von Studien nun einen aktuellen Vor-
schlag (vgl. Liu et al., 2017), die Wissenslandschaft verstdndlicher und nutzbarer zu
machen.

Die bewusst vollstandig zitierten Kernaussagen im Abstract des Aufsatzes zei-
gen, dass das Ziel auch mit diesen Vorschldgen nicht erreicht ist und die Kldrung der
auch fiir gesundheitskompetente Personen verwirrenden Wissenslage letztlich nur
verschoben wird:

~Consumers are often confused about nutrition research findings and recommendations. As

content experts, it is essential that nutrition scientists communicate effectively. A case-study of

the history of dietary fat science and recommendations is presented, summarizing presentations
from an Experimental Biology Symposium that addressed techniques for effective scientific com-
munication and used the scientific discourse of public understanding of dietary fats and health as
an example of challenges in scientific communication. Decades of dietary recommendations have
focused on balancing calorie intake and energy expenditure and decreasing fat. Reducing satura-
ted fat has been a cornerstone of dietary recommendations for cardiovascular disease (CVD) risk
reduction. However, evidence from observational studies and randomized clinical trials demons-

trates that replacing saturated fat with carbohydrates, specifically refined, has no benefit on CVD
risk, while substituting polyunsaturated fats for either saturated fat or carbohydrate reduces risk.

69



70

Digitale Gesundheitskommunikation

A significant body of research supports the unique health benefits of dietary patterns and foods
that contain plant and marine sources of unsaturated fats. Yet, after decades of focus on low-fat
diets, many consumers, food manufacturers, and restauranteurs remain confused about the role
of dietary fats on disease risk and sources of healthy fats. Shifting dietary recommendations to
focus on food-based dietary patterns would facilitate translation to the public and potentially
remedy widespread misperceptions about what constitutes a healthful dietary pattern.”

3.4  Informations- oder Desinformationsquellen Internet
und soziale Medien

Ob die Informationsfiille des Internets hier Abhilfe schafft, also medienkompetente
Personen sich dort ohne nennenswerte technische oder finanzielle Barrieren wissen-
schaftlich gesicherte und verstindliche Informationen zu allen gesundheitsbezoge-
nen Themen beschaffen konnen, muss nach mehreren Jahren Internetwirklichkeit
stark bezweifelt werden. Diese Erkenntnis gilt auch dann, wenn man von der Exis-
tenz von Fake News und Falschmeldungen absieht.

Unabhingig davon, dass auch das Internet keineswegs alles Wissen erreichbar
macht und es nicht einfach ist, qualitativ gesichertes Wissen zu finden, fiihrt bereits
der weit verbreitete Einstieg in die Massen von Informationen im Internet tiber Such-
maschinen zu einer subtilen Form unzuldnglicher und potenziell fehlerhafter Infor-
miertheit, die nur schwer oder gar nicht als solche erkennbar ist. 58 % der Vielnutzer
und 64 % der Gelegenheitsnutzer des Internets, die in einer aktuellen Befragung (vgl.
Baumann/Czerwinski, 2015, S. 71) sagten, sie starteten eine Suche immer erst iiber
eine Suchmaschine, bekommen es mit einem ausgekliigelten und an den 6konomi-
schen Interessen der Suchmaschinenanbieter orientierten System von Algorithmen
zu tun: Thnen werden auf der Basis ihrer gesamten personlichen Suchgeschichte
~mafigeschneiderte”, aber damit evtl. auch tendenziése und manipulative Sucher-
gebnisse prasentiert.

Wer also hiufig in unterschiedlichen Zusammenhingen nach alternativen Be-
handlungsmethoden sucht, wird bei einer allgemeineren Frage nach der Behandlung
einer Krankheit mit hoher Wahrscheinlichkeit Suchergebnisse erhalten, in denen der
Schwerpunkt auf Naturheilmethoden oder der traditionellen chinesischen Medizin
liegt. Informationen tiiber die Ansichten oder Vorgehensweisen der sogenannten
Schulmedizin tauchen dort entweder gar nicht oder erst ab Seite 10 der Suchergebnis-

se auf und werden daher nicht (mehr) wahrgenommen. Selbst die kompetente Suche
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nach Informationen wird zunehmend durch die Algorithmen von Suchmaschinen
manipuliert. Kenner des Internets sprechen von einem empirisch nachweisbaren
~Search Engine Manipulation Effect” (Gaycken, 2016).

Neben dieser Art von ,Personalisierung”, d. h. des Erhalts nicht mehr ergebnis-
offener, aber in der Wahrnehmung der so , informierten” Internetnutzerinnen und
-nutzern immer einfacher zugénglicher Informationen, nennt eine aktuelle kommu-
nikationswissenschaftliche Studie (Schweiger, 2017) noch eine Reihe weiterer mit der
Nutzung des Internets und der sozialen Medien verbundenen Desinformationsrisi-
ken. An die Stelle der immer weniger genutzten traditionellen integrierten journalis-
tischen Informationsangebote in Zeitungen bzw. des schwindenden Vertrauens in
diese,? treten sogenannte ,granularisierte Nachrichtenkontakte” (Schweiger, 2017,
S. 81). Der scheinbare Vorteil einer Fiille von Informationen macht es schwer,

,zu tberpriifen, was wahr ist und was nicht. Ein Permaregen von Informationen ldsst uns fast

nichts anderes tibrig, als allméhlich auf Standards wie Objektivitiat und Wahrheit zu verzichten.”
(Kaeser, 2016)

Die vorgeblich nutzerfreundliche Granularisierung von meist komplexeren Zusam-
menhédngen und deren Présentation als personliche (,human touch”) oder indivi-
duelle Charakteristika férdern die ,, Dekontextualisierung von Inhalten” (Schweiger,
2017, S. 84), was nicht nur die Gefahr von Desinformation birgt, sondern auch prakti-
sche Schlussfolgerungen aus den erhaltenen Informationen be- oder verhindert.
Dies trifft auch auf die in allen Medien oft zur Veranschaulichung genutzte Form
der Prasentation drastischer, scheinbar exemplarischer und nachvollziehbarer indi-
vidueller oder personlicher Ereignisse und Erfahrungen zu, was auch hier nicht nur
die Gefahr von Informationsverlusten, Desinformation und -orientierung birgt, son-
dern praktische politische oder soziale Interventionen im Kontext der so vermittelten
Wirklichkeit be- oder verhindert. Bezogen auf die mehr oder weniger ausgeprigte
impfskeptische oder -negative Einstellung von fast einem Drittel der Bevtlkerung
weist die dariiber forschende Psychologin Cornelia Betsch auf zwei Phinomene hin

(vgl. Betsch, 2017): Erstens reicht eine kurze Verweildauer auf einer impfkritischen

2 Jenseits des Schlagworts von der ,Liigenpresse”: In einer Emnid-Umfrage des Bayerischen Rundfunks (BR)
stimmten 55 % der Aussage zu: ,Ich glaube, dass in den Medien hiufig absichtlich die Unwahrheit gesagt
wird”; 60 % sagten, die Nachrichten ,blenden berechtigte Meinungen aus, die sie fiir unerwiinscht halten”,
51 % beklagten, die Nachrichtenmedien ,schenken Menschen wie mir zu wenig Gehoér” (BR, 2016).
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Website offensichtlich aus, um Skepsis am Impfen entstehen zu lassen oder zu for-
dern. Und zweitens flielen in die Entscheidung zu impfen oder nicht, aber auch in
andere gesundheitlich relevante Entscheidungen, Informationen oder Wahrnehmun-
gen verschiedenster Art ein:
,Das Wissen tiber die Krankheiten muss ich mir theoretisch aneignen, aber wenn mir die Nach-
barin [oder eben einer der oben erwdhnten ,anschaulichen’ Berichte, Anm. d. Verf.] erz&hlt, wie
schlimm ihr Kind auf eine Impfung reagiert hat, dann kann ich mir darunter etwas vorstellen

und diese affektive eigene Erfahrung gewichte ich anders als das theoretische Wissen.” (Betsch,
2017)

Was zu kleine Wissenshdappchen praktisch bedeuten konnen, zeigen die aktuellen
Warnungen vor besonderen, fettreichen und kohlehydratarmen Diiten fiir Krebspa-
tienten (vgl. dazu als Uberblick Burger, 2017). Die im Internet und Ratgebern haufig
zu findende einfache und plausible Grundidee, die Tumorzellen durch die Reduk-
tion von Kohlehydraten und damit von Glukose ,, auszuhungern®, hilft bei einer et-
was komplexeren Betrachtung nicht nur nicht, sondern kann sogar schadlich sein.
Der enorm grofse Konsum von Nahrungsergidnzungsmitteln und Vitaminpraparaten
wird meist mit vergleichbaren einseitigen Informationen, Behauptungen oder An-
nahmen initiiert.

Die in der {iberwiegend miindlichen Face-to-Face-Kommunikation im Prinzip®
mogliche Berticksichtigung individueller Charakteristika und situativer Bedingun-
gen des Informationssuchenden fehlt in Massenmedien und in besonderem Mafie im
Internet fast immer. Auch bei vielen fachlich korrekten im Internet existierenden Ge-
sundheitsinformationen dominiert eine ,Standardisierung und Entdifferenzierung
unterschiedlicher Patienteninteressen” (Marstedt et al., 2007, S. 254). Das Ergebnis
sind oft Standardtexte fiir ,Frau” oder ,Herr Mustermann”. Trotz der gigantischen
Informationsfiille des Internets findet die Vielfalt der individuell spezifischen Infor-
mationswiinsche und -bedarfe dort hidufig keine entsprechenden oder lediglich des-
informierende und -orientierende Antworten. Die Versuche, in allen Medien sprach-
lich einfache und verstdndliche Gesundheitsinformationen anzubieten, sind zwar

notwendig und oft auch gelungen, greifen aber - als alleinige Verdnderung - zu kurz.

3 Um nicht missverstanden zu werden: Diese Art der interaktiven Prisentation und Aufnahme von Wissen
bietet nur im Prinzip die Moglichkeit von differenzierter Nachfrage und differenzierten Angeboten. Wie die
Forschung iiber die Inhalte und die Form von Patient-Arzt-Gesprachen zeigt, kommt es aber auch hier zu
standardisierten Empfehlungen oder zur One-Way-Kommunikation.



BRAUN: Der (des)informierte Nutzer des digitalen Gesundheitswesens 3

Nur wenn wahr- und ernstgenommen wird, dass sich gerade die Sucher und Nut-
zer von Gesundheitsinformationen in mehr als den Merkmalen Gesundheitszustand,
Alter und Bildungsstand unterscheiden bzw. unterschieden werden miissen und
sich dies in differenzierten Angeboten niederschlagen muss, erhsht sich der Nut-
zen solcher Internetangebote spiirbar. Was dies heifsen kann oder was gute Gesund-
heitsinformationen berticksichtigen miissen, zeigt eine Reihe von Patiententypolo-
gien, nach denen sich Patienten z.B. in Gleichgiiltige, Arztglaubige, Arztkritische
und Co-Therapeuten (vgl. als Uberblick mit einer eigenen Typologie Marstedst et al.,
2007, S. 231 ff.) unterscheiden lassen, mit signifikant unterschiedlichen Einstellungen,
Verhaltensmustern, Informationsinteressen und verhaltensbestimmenden ,,sozialen
Normen und kulturellen Wertmafistiben” (Marstedt et al., 2007, S. 254).

Der Erfolg oder auch die Desinformation durch die immerhin ein wenig interak-
tiven und ein personliches Klima verstromenden sozialen Medien beruht letztlich
nicht auf intersubjektiv tiberpriifbaren Informationen, sondern oft auf affektiven Re-
aktionen wie z.B. dem Vertrauen in bekannte Personen und deren Erlebnisse oder
Erfahrungen. Die Verfestigung von Desinformationen erfolgt z. T. durch das Vertrau-
en auf Empfehlungen oder das Teilen von Informationen mit personlich bekannten

Mitnutzern auf Facebook oder anderen sozialen Medien.

3.5  Fachgesellschaften und Arzte: Bewahrer vor
Desinformationen?

Dass gesundheitsbezogene Informationen von Arzten und/ oder medizinischen Fach-
gesellschaften per se wahr sind und ihre Nutzung die Gesundheitskompetenz starkt,
stellt angesichts einer Fiille von Fehl- oder Desinformationen durch einen Teil dieser
Akteure eine deutliche Uberschitzung dar. Gerade weil Arzte bei Gesundheitsin-
formationen bei einem Teil der Patienten uneingeschrinktes Vertrauen genieflen,
sie also eine zentrale Rolle in einer nationalen Gesundheitskompetenzaktion spie-
len, muss ihre Informations- und Kommunikationskompetenz durch entsprechende
Studieninhalte, evidenzbasierte Entscheidungshilfen und spezielle Fertigkeiten der
gemeinsamen Entscheidungsfindung von Patient und Arzt systematisch verbessert
werden. Die Bandbreite des Status quo von Desinformationen durch Fachgesellschaf-
ten und Arzte in bedeutenden gesundheitsbezogenen Fragen sollen im Folgenden

drei Beispiele illustrieren.
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Eine systematische Analyse von 22 Informationsprodukten zur Fritherkennung von
Brust-, Darm-, Gebarmutterhals- sowie Prostatakrebs der deutschen, Osterreichischen
und Schweizer Krebsinstitutionen kam zu dem Schluss, dass der

~Grofiteil der analysierten Informationsprodukte (...) starkes Verbesserungspotential auf[weist]

und (...) als Grundlage fiir eine ausgewogene Information tiber Vor- und Nachteile von Krebs-
screening ungeeignet [ist]” (Hofmann et al., 2015, S. 351).

Die 13 fiir diese Analyse gewdhlten Qualitétskriterien (z. B. Darstellung von Nut-
zen und Schaden, Darstellung von Zahlen, sprachliche Kriterien) wurden von den
Produkten der Deutschen Krebsgesellschaft zu 82 % erfiillt, von den Produkten der
Deutschen Krebshilfe nur zu 38 % und von denen der Osterreichischen Krebshil-
fe am wenigsten, namlich zu 35 %. Fur die wissenschaftlichen Reviewer sind diese
Unterschiede nicht durch wissenschaftliche Evidenz erklarbar, sondern , deuten auf
Qualitdtsdefizite bei einzelnen Institutionen hin” (Hofmann et al., 2015, S. 351).

Eine Vielzahl von fachlich kompetent wirkenden Organisationen, deren Spekt-
rum vom Bund &kologischer Lebensmittelwirtschaft (BOLW)* bis zum ,Spitzen-
verband der Lebensmittelwirtschaft (BLL) reicht, propagiert kontinuierlich Ernh-
rungsbildung fiir Kinder als bestes Gegenmittel gegen Fehlerndhrung und deren
gesundheitliche Folgen. Dass es sich dabei um eine Mischung von Desinformation,
mafloser Uberschitzung einer durchaus sinnvollen Mafinahme und Desorientierung
durch das Ausblenden von moglicherweise weit wirksamerer Mafinahmen handelt,
zeigt ein auf die Auswertung zahlreicher Studien gestiitztes Votum des Vorstands-
sprechers des staatlich geforderten Kompetenznetzwerks Adipositas:

,Die stirksten Determinanten von Ubergewicht und Adipositas (= biologische Faktoren und so-

ziodkonomischer Status) sind nicht durch Gesundheitsforderung und Pravention zu beeinflus-

sen. Der Lebensstil (zu viel Essen, zu wenig Bewegung, zu geringe Schlafdauer, regelmafiiger

Alkoholkonsum, Rauchen), erklart bei Kindern etwa 20 % der Unterschiede im Koérpergewicht.

Die durch Verhaltensdnderungen zu erwartenden Erfolge von friihzeitiger Gesundheitsforde-

rung bei Kindern und Jugendlichen sind somit begrenzt. Modellrechnungen zufolge und unter
der Annahme, dass z.B. in Schulen etwa 30 % der Kinder durch praventive MaSnahmen erreicht

4 In den Forderungen zur Bundestagswahl 2017 heif3t es: , Lebensmittel- und Erndhrungsbildung miissen friih-
zeitig in die Ausbildung von Kindern und Jugendlichen integriert werden, um deren Erndhrungskompetenz
zu stérken. Dazu sollten die Facher Erndhrungslehre, Kochen und Hauswirtschaft in allen allgemeinbildenden
Schulen eingefiihrt werden - ausgerichtet an einem nachhaltigen Ernéhrungsstil.” (BOLW, o. J.)

5  So dufert sich 2015 anlésslich einer Initiative von CDU/CSU und SPD im Bundestag der Geschiftsfiihrer des
Verbands folgendermafien: ,Erndhrungsbildung und Aktionen zur Férderung der Bewegung sind der Schliis-
sel zum Erfolg in Sachen Ubergewichtspravention, deshalb teilen wir die Auffassung der Bundesregierung,
dass Mafinahmen wie der Erndhrungsfiihrerschein weiter vorangetrieben werden.” (BLL, 2015)
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werden konnen, konnte die Pravalenz von Ubergewicht in dieser Altersgruppe von 16 auf etwa
15 % vermindert werden.” (Miiller, 2013, S. 144)

Auch die Wirksamkeit verhaltnispraventiver MafSnahmen wird sehr zurtickhaltend
bewertet:
,Obwohl der Einfluss von Lebenswelten auf Lebensstile und Ubergewicht und Adipositas plau-
sibel erscheint, erlauben die bisher vorliegenden Ergebnisse wissenschaftlicher Untersuchungen

keine substantiierten Bewertungen und auch keine weiterreichenden Konsequenzen.” (Miiller,
2013, S. 144)

Solche zurtickhaltenden Bewertungen des Wissensstands tiber die Pravention von
Adipositas im Kindes- und Jugendalter finden sich auch in zwei Cochrane Reviews
von 2011 und 2016. In dem Review von Waters et al. (2011) mochten die Autoren
ihre sehr heterogenen Ergebnisse vorsichtig interpretiert haben, und in dem Review
von Wolfenden et al. (2016) findet das Autorenteam nur schwache und inkonsistente
Evidenz fiir die Wirksamkeit von Préventionsansétzen.

Die Hoffnung, dass Arzte fiir ihre Patientinnen und Patienten Lotsen zu qualitativ
hochwertigen Informationen sein kénnen, muss nach den Ergebnissen einer aktuel-
len Onlinebefragung von 804 niedergelassenen Allgemein- und Fachérzten (Bittner,
2016) erheblich eingeschrankt werden. Zwar kannten 58 % aller Arzte Wikipedia und
die Apotheken Umschau und trauten auch ihren Informationen. Vollig anders sah es
dagegen bei Informationsquellen aus, die erkldrtermafien evidenzbasierte Informati-
onen verdffentlichen und teilweise sogar von &rztlichen Institutionen getragen wer-
den. So kannten nur 16 % aller befragten Arztinnen und Arzte den vom Deutschen
Krebsforschungszentrum erstellten Krebsinformationsdienst und vertrauten den
dort angebotenen Informationen. Der Anteil aller Arztinnen und Arzte, die das vom
Arztlichen Zentrum fiir Qualitédt in der Medizin (AZQ) (getragen von der Bundesérz-
tekammer und der Kassenirztlichen Bundesvereinigung) veroffentlichte , patienten-
information.de”-Angebot und , patientenberatung.de” von der Unabhéngigen Pati-
entenberatung Deutschland (UPD) kannten und fiir vertrauenswiirdig hielt, lag bei
lediglich 8 %. Noch weniger, namlich 7 % aller Arztinnen und Arzte kannten und
vertrauten dem vom Institut fiir Wirtschaftlichkeit und Qualitdt (IQWiG) inhaltlich
verantworteten , gesundheitsinformation.de”-Angebot (vgl. Bittner, 2016, S. 153).
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3.6 Wer oder was verbessert Gesundheits- und
Medienkompetenz, wie misst man das und was folgt
daraus?

Im Folgenden werden Mafinahmen vorgestellt, wie sowohl Gesundheits- als auch

Medienkompetenz verbessert werden kénnen und was daraus folgt.

3.6.1  Gesundheitskompetenz verbessern

Ebenso wie eigentlich niemand etwas gegen eine ausreichende Gesundheitskompe-
tenz haben kann, scheint es selbstverstiandlich, dass diese tiberhaupt Auswirkungen
und dann noch positive Effekte auf das Wissen, das Verhalten, die Lebensqualitit
oder gar auf den Gesundheitszustand hat.
Dass Zweifel daran nicht unberechtigt sind oder die Wirkungen nicht nur plausibili-
siert, sondern durch einen gewissen methodischen Aufwand nachgewiesen werden
miissen, zeigen die Ergebnisse einer Studie zu der im weitesten Sinne vergleichbaren
Annahme, Wirtschaftsbildung oder -kompetenz konne

,die Kenntnis iiber Finanzprodukte und Zusammenhinge (...) verbessern und auf das Finanz-

verhalten der einzelnen Akteure ein(...)wirken, um ihnen addquate Konsum-, Kredit- oder Anla-
geentscheidungen zu ermoglichen.” (Kaiser/Menkhoff, 2017a, S. 531)

Die verbreitet ,optimistisch eingeschitzte Wirksamkeit” (Kaiser/Menkhoff, 2017a,
S. 535) sei laut den Autoren tiberwiegend Folge der Dominanz von einfachen ex-
post-Befragungen, Vorher-Nachher-Befragungen und der Evaluierung mit einfachen
Vergleichsgruppen, die hédufig die Effektstarke von Wirkungen iiberschétzten und
auch sonst methodische Schwichen hitten. Betrachtet man nur die Effekte randomi-
sierter kontrollierter Studien reduzierte sich die Effektstédrke. Dies fiithrte Kaiser und
Menkhoff zu dem Schluss, dass verschiedenen

»~Mafinahmen (...) bisher (...) keine eindeutig erwiesenen Erfolge zugeschrieben werden [konn-

ten und] ein ,Mangel jeglicher zwingenden Evidenz einer positiven Wirkung [von finanzieller
Bildung]“ (Kaiser/Menkhoff, 2017a, S. 531)

konstatiert werden konne. In einer eigenen Analyse auf der Basis von 126 ,rigoro-
sen” Wirkungsevaluierungen (Kaiser/Menkhoff, 2017b) - also fast ausschlieslich
randomisierter kontrollierter Studien - kommen die beiden Forscher zu dem Er-
gebnis, finanzielle Bildung sei fiir das Wissen und das Verhalten positiv und ,meist
wirksam®, aber die ,Streubreite der Wirkungen” sei hoch (Kaiser/Menkhoff, 2017a,
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S. 537). Die positive Wirkung von finanzieller Bildung und Kompetenzverbesserung
auf das Wissen sei hoher als auf das Verhalten. Fiir Personen mit niedrigem Einkom-
men sei die positive Wirkung deutlich weniger ausgepragt, ebenso - unter regionalen
Gesichtspunkten - in Landern mit niedrigem bis mittlerem Einkommen. Aufierdem
beeinflussten Mafinahmen zur Wirtschaftsbildung auch den Umgang mit Schulden
eher weniger und ebenso erscheint eine Art Pflichtbildung, wie z.B. als Schulfach,
weniger wirksam zu sein. Fiir die verlidssliche Messung der Wirkungen von besserer
wirtschaftlicher Bildung und Kompetenz sei aber in jedem Fall eine , rigorose Evalu-
ierung notwendig” (Kaiser/Menkhoff, 2017a, S. 537). Diese Schlussfolgerung sollte
auch bei der Evaluierung der Wirkungen von Gesundheitskompetenz leitend sein.

Schaut man sich die Ergebnisse von ,rigorosen” Studien zur Wirkung von Ge-
sundheitskompetenz an, fillt zundchst auf, dass mittels verschiedener kompeten-
zerhohender Instrumente und Interventionen positive Wirkungen erzielt werden
konnen. Ein zweiter Blick zeigt aber auch hdufig nur graduelle oder selektive Wir-
kungen, sodass ein- und dieselbe Kompetenzerhshung bei bestimmten Problemen
oder in bestimmten Konstellationen wirkt und in anderen nicht. So wirkten sich die
in einer Metaanalyse von 75 randomisierten kontrollierten Studien (vgl. Portnoy
et al., 2008) untersuchten computerbasierten Interventionen und Unterstiitzungen im
Bereich der Gesundheitsforderung und der Reduktion von gesundheitsbezogenen
Risikokonstellationen mit unterschiedlicher Effektstdrke u. a. auf die Verdnderung
der Erndhrung, den Tabak- und Drogenkonsum und den sicheren Geschlechtsver-
kehr positiv aus. Dieser Nutzen entstand aber bei der Verbesserung der kdrperlichen
Aktivitit, bei Gewichtsverlust oder dem Diabetes-Selbstmanagement - also betrafen
sie iberwiegend ldnger andauernde gesundheitliche Herausforderungen.

Fiir eine experimentelle randomisierte und kontrollierte Studie des Harding-Zent-
rums fiir Risikokompetenz am Max-Planck-Institut fiir Bildungsforschung (vgl. Weg-
warth et al., 2017) wurden 897 Personen aus dem Sozio-oekonomischen Panel (SOEP)
zundchst in zwei Gruppen eingeteilt. Die eine Gruppe erhielt im Rahmen eines per-
sonlichen Interviews evidenzbasierte Informationen tiber den Nutzen und Schaden
einer Krebsfritherkennung sowie tiber die Kosten der Untersuchung, wihrend die
andere nicht evidenzbasierte Informationen bekam. Anschlieiend sollten sich die
Studienteilnehmer fiir oder gegen die Teilnahme an der Untersuchung entscheiden.
Daran anschlielend erhielten alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer wiederum in

Interviews eine nicht evidenzbasierte Empfehlung eines fiktiven Arztes prasentiert.
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Diese Empfehlung war bewusst einseitig gewahlt, d. h. fithrte entweder nur den Nut-
zen oder Schaden aus und enthielt keine numerische Gréfienordnung des Nutzens
und des Schadens. Nach Erhalt dieser Empfehlung konnten die Teilnehmenden ihre
erste Entscheidung unter Berticksichtigung der Empfehlung tiberdenken. Von den
Personen, die nicht evidenzbasierte Informationen erhalten hatten, revidierten 33,1 %
ihre erste Entscheidung dann, wenn sie im Widerspruch zu dem zuerst Gehorten
stand, zugunsten der nicht evidenzbasierten Arztempfehlung. Von den Personen,
die zu Beginn evidenzbasierte Informationen erhalten hatten, revidierten bei Wi-
derspriichen zwischen evidenzbasierter Erstinformation und nicht evidenzbasierter
Arztempfehlung nur 16 % ihre erste Entscheidung. Mit anderen Worten bedeutet
dies: Auch wenn evidenzbasierte Informationen einen Teil der Patientinnen und Pa-
tienten vor der Ubernahme nicht evidenzbasierter ,, Praxisempfehlungen” und damit
mehr oder weniger vor gravierenden Fehlentscheidungen bewahren konnen, lasst
sich trotzdem eine gewisse Anzahl von gesundheitskompetenten Personen von ein-

seitigen oder desorientierenden Informationen beeinflussen.

3.6.2  Medienkompetenz verbessern

Egal, ob es um Strategien gegen die Desinformation der Biirger im Netz iiber eine
Vielzahl gesellschaftlicher Fragen (vgl. Schweiger, 2017) oder speziell darum geht,
Gesundheitskompetenz zu fordern - die Vorschldge dhneln sich insofern, als Ein-
zelmafinahmen fiir nicht ausreichend gehalten werden. Um die Fiille von Desinfor-
mation im Netz, die sich sicherlich auch hemmend auf Gesundheitskompetenzen
auswirkt, zu verhindern oder zumindest abzumildern, sieht Schweiger am Ende
seiner umfassenden Analyse die Bildungspolitik,® die Medienpolitik,” die staatliche
Seite,® die journalistischen Medien oder den Qualitétsjournalismus und letztlich auch
die Biirger selbst gefordert (vgl. Schweiger, 2017, S. 189 ff.) - wobei er die Machbar-

6 ,Der wachsenden Gefahr, dass Biirger unter Online-Bedingungen unzureichend oder falsch informiert sind, ist
zuniéchst und zu allererst an den Schulen zu begegnen.” (Schweiger, 2017, S. 189)

7 ,Was sich generell nicht dndern ldsst, ist der Umgang der Aggregatoren (z.B. Facebook - Einfiigung durch
den Verfasser) mit Filterblasen und Echokammern sowie deren Folgen fiir die Informiertheit und Meinungs-
bildung der Bevélkerung. Es wire ein vollig unzuldssiger Eingriff in die Meinungs- und Pressefreiheit der
Unternehmen, sie davon abhalten zu wollen, ihren Nutzern personalisierte Inhalte anzubieten. Und es wire
ein eklatanter Verstof8 gegen die Informationsfreiheit der Biirger, sie gegen ihren Willen zu zwingen, wahre,
ausgewogene, relevante, vielfaltige Nachrichten (...) zu rezipieren.” (Schweiger, 2017, S. 194)

8 ,Die einzig moglichen staatlichen Informationskampagnen oder der Aufbau 6ffentlich-rechtlicher Suchma-
schinen bzw. Info-Websites sind wahrscheinlich ,wenig erfolgversprechend” (Schweiger, 2017, S. 194).
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keit und Wirksamkeit fast durchgehend selber relativiert oder in Zweifel zieht. Als
Konsequenz des Ergebnisses, dass mehr als die Hilfte der Bevolkerung eine einge-
schriankte Gesundheitskompetenz hat, schlagen auch Schaeffer et al. (2017, S. 59) fuir
die , systematische Férderung der Gesundheitskompetenz (...) ein MafSnahmenbiin-
del” vor. Dies solle von edukativen Interventionen wie
~der Anwendung entsprechender Gesprachsmethoden, zum Beispiel Teach-Back-Methode, bis
hin zur Bereitstellung leicht verstindlicher, zielgruppengerechter Information fiir unterschiedli-
che Bevolkerungsgruppen, intensiverer Nutzung von visualisiertem und sprachlichem Material
bei der Informationsgestaltung tiber qualitdtsgesicherte, gut aufbereitete Informationen im In-

ternet und leicht verstindliche Packungsbeilagen, Lebensmittelverpackungen oder Formulare”
(Schaeffer et al., 2017, S. 59)

reichen. Die Erkenntnisse tiber Gesundheitskompetenz sollten u. a. auch bei der Ent-
wicklung der , Leitlinien zur evidenzbasierten Gesundheitsinformation” berticksich-
tigt werden. Auflerdem sollte ,der Forderung der Gesundheitskompetenz im &rztli-
chen Alltag hohere Bedeutung beigemessen und die Patientenkommunikation sowie
-information verbessert werden”; dafiir miisste aber zuvor erst die ,, kommunikative
und edukative Kompetenz der Gesundheitsprofessionen gestarkt werden.” Und um
dieses Biindel zu schaffen, wird von den Autoren ,ein nationaler Aktionsplan fiir
notwendig erachtet” (Schaeffer et al., 2017, S. 59). Insbesondere die Erkenntnis, dass
bei derart komplexen Verhiltnissen nur eine Kombination von Mafinahmen, Inter-
ventionsorten und -arten verschiedener sozialer Akteure Wirkung erzielen kann, ist
uneingeschrankt richtig.

Auch wenn der Kommunikationswissenschaftler Schweiger die moglichen Wir-
kungen der von ihm vorgeschlagenen Mafinahmen gegen Desinformation im Netz
selbst erheblich relativiert, soll hier noch etwas ausfiihrlicher darauf eingegangen
werden, warum auch die Wirkung wichtiger Akteure und Interventionsorte fiir
mehr Gesundheitskompetenz, die vorrangig auf die Nachfrager oder Nutzer des
Gesundheitswesens fokussieren, fiir iiberschitzt gehalten wird. Immer dann, wenn
klar wird, dass relevante und bestimmte Teile der Bevolkerung zu fiir sie oder
auch die gesamte Gesellschaft relevanten Themen Wissens- oder Fahigkeitsdefizi-
te aufweisen, oder sogar desinformiert und -orientiert werden, taucht an vorders-
ter Stelle der Vorschlag auf, die Bildungspolitik bzw. , die Schule” kénne und solle
dies durch tibergreifende Facher zur ,Gesundheitsbildung”, , Wirtschaftsbildung”

oder ,Medienkompetenz” beseitigen helfen. Ist Schule wirklich der geeignete Ort,
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jegliche gesellschaftliche Mangelsituation aufzugreifen und curricular zu bearbei-
ten? Bereits die Bemiithungen, dass auch zusétzliche Schulfdcher zur Verbesserung
der , Wirtschaftskompetenz”, , Erziehungskompetenz” oder ,Okologiekompetenz”
mit demselben Recht auf Relevanz fiir notwendig und hilfreich gehalten werden,
weist auf mogliche Grenzen der Machbarkeit hin. Es ist aber nicht nur die mogliche
Konkurrenz zu anderen in den letzten Jahren immer mehr an die Schule herangetra-
genen gesellschaftlichen Bildungs- und Kompetenzaufgaben, die den erwartbaren
Gesundheitskompetenz-Outcome mindern diirfte, sondern auch zwei weitere Beson-
derheiten des sozialen Orts Schule: Wie an anderer Stelle belegt, kann bereits der
»~von oben” kommende (Pflicht-)Charakter eines Schulfachs die Wirkung des dort
Gelernten oder Erworbenen mindern (vgl. Antritter/Schill, 2008, S. 84 ff.). Hinzu
kommt, dass die grofie Mehrheit der Schiiler eher durch persénliche Lebens- und
eben auch Gesundheitsumstande motiviert ist, sich mit gesundheitsbezogenen Fra-
gen zu beschiftigen und sich praxisrelevantes Wissen oder Fertigkeiten anzueignen.
Selbst wenn tatsdchlich etwas gelernt wird, diirfte die Halbwertszeit dieses Wissens
und der erlernten Fahigkeiten im besten Fall sehr kurz und der grofite Teil vergessen
oder verlernt sein, wenn mit mehreren Jahren oder sogar Jahrzehnten Abstand ers-
te praktischen Bedarfe auftreten. Im schlechtesten Fall entsteht aber ein dauerhaftes
Desinteresse oder gar eine thematische Aversion und eine Grundhaltung, das ganze
Thema besser Experten zu tiberlassen. In gewisser Weise - so ist zu befiirchten - wiir-
de also einem Schulfach Gesundheitskompetenz das Schicksal der Beschéftigung mit
dem Barock-Schriftsteller von Grimmelshausen oder mit Differential- und Integral-
rechnung in den Fachern Deutsch und Mathematik drohen. Viel wichtiger ist aber, ob
,,die Schule” und die Lehrkrifte an Schulen fiir die Ubernahme des gesundheitsbe-
zogenen Wissenstransfers und die Eintibung von Fiahig- und Fertigkeiten vorbereitet
und fahig sind.

Zunichst ist festzustellen, dass es spezielle empirische Untersuchungen zu dieser
Thematik nicht gibt. Eine erste etwas umfassendere Untersuchung der subjektiven
und objektiven Bedingungen fiir die Aufgabe der Vermittlung von Nachrichten- und
Medienkompetenz (also immerhin einer Art von Basiskompetenz auch fiir Gesund-
heitskompetenz) ldsst aber daran zweifeln, dass die Schule dies schaffen kénnte -
wenn tiberhaupt nur mit einem enormen Aufwand und zeitlichen Verzégerungen.
Uber den Status quo der Voraussetzungen fiir die Aufgabe, Nachrichten- und Medi-

enkompetenz zu vermitteln, l4sst sich Folgendes festhalten: Medienkompetenz wird
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zwar in 15 von 16 untersuchten Schulbiichern vermittelt, aber mit einer recht ein-
geschrankten Schwerpunktsetzung: Zwar werden , Kenntnisse tiber Medieninhalte
und Mediengattungen vermittelt”, aber
»das (...) Wissen tiber Medienwirkungen und Mediensysteme oder die generelle Bedeutung von
Nachrichten(medien) spielt nur eine untergeordnete Rolle. Auch werden Fertigkeiten im Nach-

richtenschreiben nur in knapp einem Drittel der einschldgigen Kapitel behandelt” (Hagen et al.,
0.].a,S.9).

Medienkompetenz spielt (mit grofien regionalen Unterschieden) in vier von zehn un-

tersuchten Lehrpldnen eine Rolle. Aber auch hier werden wichtige Dimensionen der

Medienkompetenz vernachlassigt:
,Die Unterrichtsvorgaben (...) thematisieren Nachrichten und Journalismus in erster Linie auf
inhaltlicher Ebene, als Arbeit mit Texten. (...) Immerhin die Hilfte der relevanten Unterrichtsvor-
gaben nimmt Bezug auf Nachrichtenmedien im Allgemeinen (...). Nur ein Drittel der Lehrplan-
vorgaben mit Nachrichtenbezug thematisieren das Mediensystem, seine Rolle fiir die Meinungs-
bildung oder die offentliche Aufgabe der Medien. Auffillig ist zudem, dass Nachrichtenkunde
deutlich hédufiger thematisiert wird als Fahigkeiten zur kritischen Auseinandersetzung mit In-

formationsangeboten und zum Erkennen von Nachrichten. (...) Facebook oder andere soziale
Netzwerke kommen nur in jedem dreissigsten Lehrplan vor.” (Hagen, 2017, S. 4)

Ob und wie die genannten inhaltlichen Leer- oder Schwachstellen in Schulbtichern
und Lehrplidnen den Unterricht préagen, ldsst sich mangels Untersuchungen nicht mit
Sicherheit sagen; sie begtinstigen aber mit Sicherheit ein eher unzureichendes Lehr-
angebot. Sowohl fiir das Umsetzen der Lehrplanvorgaben als auch fiir die Nutzung
der Schulbticher oder das Einbringen eigener Lehrmaterialien ist schliefflich die fach-
liche Vorbereitung der Lehrkrifte eine entscheidende Voraussetzung.

Ein stichprobenartiger Uberblick zeigt, dass Nachrichten- und Medienkompetenz
in 208 untersuchten Studiendokumenten fiir angehende Lehrkrifte in drei Bundes-
landern , praktisch keine Rolle” oder nur ,selten” vorkommen. Es ist daher nicht ver-
wunderlich, wenn das Medienwissen von 83 dazu befragten Lehramtsstudierenden
eher schlecht ist. So konnte

,weniger als die Hilfte der Befragten die redaktionelle Linie von iiberregionalen Qualititszeitun-

gen auf einer politischen Skala korrekt einstufen; und nur ein Drittel wusste, dass Journalisten

in Deutschland keine Lizenz brauchen, um ihren Beruf auszuiiben. Immerhin mehr als vier von

zehn Befragten sind der [falschen] Meinung, dass ein Pressebericht tiber ein Bundesministerium
vor der Veroffentlichung vom Ministerium genehmigt werden muss.” (Hagen, 2017, S. 6)
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Fiir die Vorbereitung von Schiilern auf den Umgang mit medialen Nachrichten ist
z.B. auch bedenklich, dass 45 % der kiinftigen Lehrkrafte der Meinung waren, Jour-
nalisten diirften in einem Nachrichtenartikel ihre eigene Meinung zum Ausdruck
bringen (vgl. Hagen et al., 0.].b, S. 115). Hinzu kommt, dass von denselben Personen
das Mediennutzungsverhalten ihrer kiinftigen Schiilerinnen und Schiiler iiberwie-
gend falsch eingeschétzt wird (vgl. Hagen et al., 0.].b, S. 98 £f.).

Zusammengefasst halten zwar die kiinftigen Lehrkréfte die Vermittlung und den
Erwerb von Nachrichten- und Medienkompetenz in der Schule fiir wichtig und ste-
hen z.B. dem Umgang mit digitalen Medien als einer kiinftig wichtiger werdenden
Informationsquelle im Unterricht positiv gegentiber, verfiigen selbst aber nur tiber
mittelméafiige Kompetenzen. So erreichen die Lehramtsstudierenden auf einer von
0 bis 14 Punkte reichenden Skala zum Wissen tiber die Medienindustrie und das
Mediensystem im Durchschnitt nur 7,6 Punkte und niemand den Maximalwert (vgl.
Hagen et al., 0.].b, S. 121). Da Gesundheitskompetenz bisher in Lehrplénen, Schulbii-
chern und Studiendokumenten eher noch weniger présent ist als die Nachrichten-
oder Medienkompetenz und auch das Wissen tiber die fiir Gesundheitskompetenz
relevanten kognitiven, strukturellen und Verhaltensaspekte bei kiinftigen und be-
reits berufstitigen Lehrkréaften vermutlich nur mittelméaflig ist, sind schnelle, inhalt-
lich kompetente Beitrage der Schule zur Verbesserung der Gesundheitskompetenz

nicht zu erwarten.

3.7 Fazit

Was den Beitrag von evidenzbasierten Gesundheitsinformationen bei der Verbes-
serung von Gesundheitskompetenz, d. h. auch der Widerlegung und des Abbaus
von Desinformation und falschem Wissen, anbelangt, gibt es hierfiir eine Reihe
von Bedingungen, die sich hemmend auf eine rasche Wirksamkeit fiir die Mehrheit
der Bevolkerung und fiir die eingangs vorgestellten sozialen Teilgruppen der Be-
volkerung auswirken. Dazu zdhlen als Erstes die weiter oben exemplarisch darge-
stellten inhaltlichen Schwierigkeiten fiir zahlreiche gesundheitsbezogene Anforde-
rungen evidenzbasierte oder dauerhaft gesicherte Informationen zu ermitteln und
dann auch verstandlich und vertrauenerweckend darzustellen (vgl. Kap. 3.2). Selbst
wenn dies gelingt, und die vom IQWiG erstellten Informationen belegen, dass dies

moglich ware, steht diese Art von Informationen in einem Aufmerksamkeits- und
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Vertrauenswettbewerb mit anderen, oft einfacher zu erreichenden und praktischer
wirkenden Informationen und Informationsquellen. Dieser Wettbewerb fiihrt aber
zuerst zu einer Reihe kognitiver Dissonanzen, deren Ausgang vollig offen ist. Dass
selbst Arzte solche qualitativ hochwertigen Informationsquellen nicht kennen oder
sie nicht offensiv nutzen oder Patientinnen und Patienten empfehlen (vgl. Kap. 3.3),
lasst den Aufwand erahnen, diese Informationen in der normalen Bevolkerung zu
verbreiten und zur Wirkung zu bringen. Auch wenn die Haufigkeit und Intensitat
eingeschrénkter Gesundheitskompetenz in der Bevolkerung tiberwiegend unter-
schitzt werden und die Wirksambkeit einer Reihe nachfrager- oder nutzerorientierter
Mafsnahmen zur Starkung von Gesundheitskompetenz tiberschitzt wird, bedeutet
dies nicht, auf die Starkung individueller Informations- oder Wissenskompetenzen
und Fahigkeiten zu verzichten.

Um mit der Verbesserung des individuellen Wissens und individueller Fahig-
und Fertigkeiten die gewtinschten Effekte wirklich zu erreichen, bedarf es aber noch
einer Reihe begleitender Umgestaltungen der politischen und sozialen Macht- und
Herrschaftsverhiltnisse und auch Verdanderungen auf der Angebots- bzw. Anbieter-
seite des Gesundheitssystems. Zu den notwendigen angebotsseitigen Veranderun-

gen gehort etwa z.B.

m die verstandlichere Formulierung und Présentation von komplexen Gesetzen

durch den Gesetzgeber und durch Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler.

m ein an das europdische Vorsorgeprinzip und geltendes europédisches Recht
(vor allem in der sogenannten ,, Health Claim”-Verordnung) angelehntes kon-
sequentes Verbot von Gesundheitsversprechen bei Produkten sowie von In-

formationsangeboten ohne positiven wissenschaftlichen Nachweis.

m die Forderung der Zertifizierung von vertrauenswiirdigen Informationsquel-
len (z.B. Cochrane Library, medizin-transparent.at oder gesundheitsinforma-
tion.de des IQWiG).

m eine eindeutige und verstidndliche Kennzeichnung von gesundheitlich proble-

matischen Stoffen etc.

» die gezielte Weiterbildung von Arzten oder anderen Anbietern von ge-
sundheitsbezogenen Leistungen fiir ihre Rollen als vertrauenswiirdige

Informationsquellen.
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__________________________________________ 4 Soziale Ungleichheit: Nutzung und Wirkung
von Gesundheitsinformationen im Internet

HEINZ BONFADELLI

Dieser Beitrag beschiftigt sich mit dem Zugang, der Selektion, Nutzung und Wirkung von Ge-
sundheitsinformationen im Internet, wobei der Fokus auf den Ursachen und den Konsequen-
zen der sozialen Ungleichheit zwischen den Nutzern liegt. Nach einer knappen Darstellung der
kommunikationswissenschaftlichen Konzepte ,Wissenskluft” und , Digital Divide” einerseits so-
wie der Gesundheitsinformationssuche andererseits, werden Studien und Befunde zur sozialen
Ungleichheit in der Suche, Nutzung und Umsetzung von Gesundheitsinformationen im Internet

prasentiert und diskutiert.

41 Einfilhrung

Das Internet oder allgemeiner die neuen Informations- und Kommunikations-
technologien (ICT) sind heute fiir die meisten Menschen in Europa und den USA
zu einem festen Bestandteil des tdglichen Lebens geworden. 2015 waren nach der
ARD/ZDF-Onlinestudie (vgl. Frees/Koch, 2015, S. 387) 79,5 % der Erwachsenen in
Deutschland zumindest gelegentlich online. Dabei haben sich insbesondere Gesund-
heitsangebote im Internet als wichtige Ressource des Handelns im Umgang sowohl
mit Gesundheit als auch Krankheit etabliert (vgl. Bachl, 2016). Einer Eurobarome-
terstudie aus dem Jahr 2014 zufolge (vgl. European Commission, 2014, S. 11) such-
ten 59 % der Européer ab 15 Jahren in den letzten zwolf Monaten im Internet nach
Gesundheitsinformationen; Deutschland lag mit 57 % leicht unter dem Durchschnitt.
In den Niederlanden, Danemark und Schweden lagen die entsprechenden Werte so-
gar bei 70 % und mehr. Die USA waren schon zwei Jahre frither auf dem gleichen
Niveau: 2012 waren 81 % online, und 72 % von ihnen hatten im letzten Jahr Gesund-
heitsinformationen online gesucht, d. h. 58 % der erwachsenen US-Bevolkerung (vgl.
PEW, 2013, S. 30, 38).

Die rasante Verbreitung und Nutzung des Internets ab Mitte der 1990er-Jahre

hat in der Kommunikationswissenschaft empirische Studien zu dessen Nutzung
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und Wirkungen nach sich gezogen und theorieorientierte Diskussionen stimuliert.
Diese bezogen sich nicht zuletzt auf die Chancen und Risiken von Onlineangeboten
allgemein (z.B. DiMaggio et al., 2001) und speziell auf Gesundheitsthemen im In-
ternet (vgl. Napoli, 2001; Cline/Haynes, 2001; Viswanath/Kreuter, 2007; Lee, 2009;
Rossmann, 2010; Bonfadelli, 2011). Im Hinblick auf das Internet und seine Angebote
wurde positiv als Vorteil die unbegrenzte Informationsvielfalt betont, zusammen mit
den - im Vergleich zu den traditionellen Medien - neuen Méglichkeiten des Feed-
backs und der interaktiven Partizipation. Umgekehrt zeigte sich negativ als Nachteil
gerade in der Anfangsphase rezipientenorientiert der sozial ungleiche Zugang zum
Internet unter dem Stichwort , Digitale Spaltung” bzw. , Digital Divide” (vgl. Ar-
nold, 2003; Zillien, 2009; Marr/ Zillien, 2010; Hargittai/Hsieh, 2013; Zillien/Haufs-
Brusberg, 2014). Inhaltsorientiert wurde die Gefahr der mangelnden Qualitit nicht
zuletzt von Gesundheitsinformationen konstatiert. Neben der Forderung nach einem
besseren Zugang zum Internet (vgl. Dijk, 2017) fiir alle gesellschaftlichen Gruppen
wurde dartiber hinaus erkannt und betont, dass auch eine Kompetenzerweiterung
im Umgang mit dem neuen anspruchsvollen Medium Internet notwendig ist (vgl.
Dijk, 2013, S. 121 ff.).

4.2  Wissenskluft-Perspektive und Digital Divide

Bereits in den 1970er-Jahren, also lange vor Einfithrung des Internets, wurde in der
Kommunikationswissenschaft die Frage der sozial ungleichen Nutzung von Medi-
en, aber auch deren differenzielle Wirkungen auf soziale Gruppen analysiert. Green-
berg/Dervin (1970) beispielsweise untersuchten das Medienverhalten von urbanen
armen Menschen und fanden heraus, dass solche mit niedrigem sozialen Status mehr
Zeit mit Fernsehen verbrachten und weniger Zeitung lasen als Menschen mit hohe-
rem Sozialstatus und Bildungsniveau. In diesem Zusammenhang ist die zur gleichen
Zeit erstmals publizierte , Wissenskluft-Hypothese” von Tichenor/Donohue/Olien
(1970) zu sehen, welche postuliert, dass sich die Unterschiede im Wissen mit stei-
gendem Informationszufluss in ein Sozialsystem als Wissenskliifte zwischen status-
hohen und gebildeten Mediennutzern im Vergleich zu solchen mit niedrigem Sozial-

status und geringer Bildung verstédrken (vgl. Tichenor et al., 1970, S. 159 £.).
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Die Autoren erkldren dies mit fiinf Einflussfaktoren:

1) Besser Gebildete verfiigen tiber eine hohere Medienkompetenz (engl. commu-

nication skills), d. h. sie besitzen bessere Lese- und Verstehensfertigkeiten.

2) Bei diesen Gruppen ist zudem das themenspezifische Vorwissen aufgrund
von Bildung und Mediennutzung im Allgemeinen hoher. Neben diesen me-

dienspezifischen Faktoren werden dartiber hinaus

3) die sozialen Kontakte erwdhnt: Gebildetere Personen verfiigen iiber umfang-
reichere soziale Netzwerke und mehr interpersonale Kontakte, tiber die ver-

schiedenste Themen diskutiert und Informationen ausgetauscht werden.

4) Schliefllich ist die Selektion, Akzeptanz und Behaltensleistung von Medienin-

formationen bildungsspezifisch, wobei

5) besser gebildete und Status-hohere Personen die informationsreichen Print-

medien stirker nutzen (vgl. Tichenor et al., 1970, S. 162).

Normativ geht die Wissenskluft-Perspektive davon aus, dass fiir das Funktionieren
demokratischer Gesellschaften ein heterogener medialer Informationsfluss und sozi-
al ungleich verteiltes Wissen dysfunktional seien. Problematisch sei, dass die Medien
tendenziell als Trendverstarker funktionierten - der sogenannte Matthdus-Effekt -
und auf diese Weise zur Verfestigung bestehender Machtstrukturen beitragen wiir-
den (vgl. Bonfadelli, 2013, S. 109). Die Forschung zur Wissenskluft befasste sich vor
diesem Hintergrund daher immer auch mit der Frage, welche Faktoren zum Abbau
des sozial heterogenen Informationsflusses und zur Reduktion von sozialen Dispariti-
ten gerade in der Gesundheit beitragen (vgl. Kreps, 2006; Dutta/Kreps, 2013).

In der Folge entwickelte sich in der Kommunikationswissenschaft eine breite
empirische Tradition von Studien zur Wissenskluft (vgl. Bonfadelli, 2007 und 2016;
Gaziano, 2010; Zillien, 2013), welche sich neben politischen auch mit Gesundheits-
themen und speziell Gesundheitskampagnen befassten (vgl. Viswanath et al., 1991;
Bonfadelli, 2017) und bildungsspezifische Wissenskliifte in vielen Querschnittstudien
nachweisen konnten (vgl. Hwang/Jeong, 2009; Gaziano, 2010). Interessant ist, dass
in jlingeren Studien zur Internetforschung analog zu den Printmedien zwar Kliifte
beziiglich Zugang und Nutzung konstatiert werden, aber dem Internet trotzdem ein
Potenzial zur Verringerung von Wissenskliiften zugeschrieben wird (z. B. Cacciatore

et al.,, 2012; Ybarra/Suman, 2008). Es gibt aber durchaus Studien, die zum gegen-
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teiligen Schluss gelangen: Wissenskliifte seien durch das Internet im Vergleich zu
den traditionellen Medien starker ausgeprégt (z. B. Shim, 2008; Wei/ Hindman, 2011).

Auf theoretischer Ebene wurde die Wissenskluft-Perspektive ebenfalls weiterent-
wickelt. Zum einen wurden neben sozialem Status und Bildung weitere Faktoren
wie die personliche Motivation bzw. themenspezifische Relevanz in das sogenannte
Kontingenz-Modell eingefiigt (vgl. Kwak, 1999, S. 387; Yows et al., 1991, S. 740). Zum
anderen wurde als abhéngige Variable der ungleiche Wissensstand durch weitere
Ebenen wie Unterschiede in Zugang und Nutzung von Medien, im Rezeptionspro-
zess von Medienbotschaften sowie im sozialen Handeln ergénzt. Sligo und Jameson
(2000) sprechen im Gesundheitsbereich zudem von einem Knowledge-Behavior-Gap:
Damit ist gemeint, dass zwar Wissen tiber gesundheitliche Risiken erworben wird,
aber die Umsetzung des Wissens in gesundheitsférderliches Verhalten erst bildungs-
spezifisch erfolgt.

Ferner wurde das Konzept ,Wissen” differenziert, indem zwischen Themen-
wissen, Faktenwissen und Hintergrundwissen, aber auch Meinungen unterschieden
wird. Eine Studie von Wanta & Elliot (1995) zeigte beispielsweise anhand der Ver-
breitung der Nachricht iiber die 6ffentliche Bekanntgabe des prominenten Basket-
ball-Stars ,,Magic Johnson”, er sei HIV-positiv, dass im Zeitverlauf der unterschied-
liche Wissensstand zum Thema HIV/AIDS zwar nivelliert werden konnte, sich aber
gleichzeitig in Bezug auf das Faktenwissen iiber die Ubertragungswege von HIV
vergrofserte.

Die Wissenskluft-Perspektive wurde als Forschungsbereich ab dem Jahr 2000 ab-
gelost bzw. neu stimuliert durch die Analyse der Entwicklung und Verbreitung des
Internets. Die Kliifte im Medienzugang zeigten sich im ungleichen Zugang zum Inter-
net (engl. digital divide) und der ungleichen Internetnutzung (vgl. Arnold, 2003; Zil-
lien, 2009; Marr/Zillien, 2010; Hargittai/ Hsieh, 2013; Zillien-Haufs-Brusberg, 2014;
Dijk, 2017). Ausgangsunkt waren empirische Studien, die einerseits die rasche Dif-
fusion des neuen Mediums Internet in den westlichen Gesellschaften dokumentier-
ten, so u. a. auch die ARD/ZDEF-Onlinestudien ab 1997 in Deutschland (Frees/Koch,
2015, S. 367), andererseits aber auch dessen sozial ungleiche Adoption aufzeigten. So
nutzten 1997 beispielsweise 10 % der Minner, aber nur 3,3 % der Frauen das Inter-
net. Dieser Gender-Gap hat sich allerdings deutlich abgeschwicht: 2015 nutzten 83 %
der Mianner und 76 % der Frauen das Internet zumindest gelegentlich. Besonders

ausgepréagt bestehen nach wie vor Unterschiede in der Internetnutzung in den ver-
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schiedenen Altersgruppen (Alterskliifte): Wahrend 2015 alle 14- bis 19-]Jahrigen das
Internet zumindest gelegentlich nutzten, tat dies nur die Hélfte der 60 Jahre alten und
alteren Menschen. Schliefilich zeigen sich konsonant zur Wissenskluft-Hypothese in
den meisten Studien Bildungskliifte im Zugang und in der Nutzung des Internets.
Dies veranschaulichte beispielsweise das World Internet Project fiir die Schweiz (vgl.
Latzer et al., 2015, S. 15): Wahrend im niedrigsten Bildungssegment 78 % und in der
Gruppe mit mittlerer Bildung 85 % das Internet nutzten, waren es in der Gruppe mit
hoher Bildung mit 96 % deutlich mehr. Ebenso zeigten sich signifikante Unterschie-
de nach Haushaltseinkommen, was nicht verwunderlich ist, da hohere Bildung und
Einkommen korrelieren.

Analog zur Ausdifferenzierung nach mehreren Ebenen bei der Wissenskluft-Per-
spektive hat sich die Internetforschung von der Analyse von Ungleichheiten im Zu-
gang und in der Nutzung als , First-Level Digital Divide” weiterentwickelt zur Ana-
lyse von Ungleichheiten in den Modalitdten der Internetnutzung als ,Second-Level
Digital Divide” (Hargittai/Hsieh, 2013; Dijk 2013). Denn auch hier fallen beztiglich
der informations-, kommunikations- oder unterhaltungsorientierten Nutzung Kliifte
beziiglich Geschlecht, Bildung und Alter auf (z. B. Deursen/Dijk, 2014). Neu werden
schlieflich mit , Third-Level Digital Divide” (vgl. Tab. 4.1) Kliifte in der Umsetzung
von (Gesundheits-)Wissen im (Gesundheits-) Verhalten im Alltagskontext bezeichnet.

Tab.4.1: Umgang mit Internet: Ebenen der , Digital Divide” (vgl. Hargittai/Hsieh, 2013 und

Dijk, 2013)

First-Level = Access generell als individueller Zugang zum Internet
Digital Divide = Access spezifisch als Zugang zum Breitband-Internet

= Anzahl Orte der Internetnutzung

= Global Access: Unterschiede zwischen Landern
Second-Level = Medien- und inhaltsbezogene Kompetenzen (engl. skills) im Umgang mit
Digital Divide Computer und Internet

= Diversitat der genutzten Internet-Anwendungen

= mehr oder weniger aktive und kreative Nutzung
Third-Level = Offline-Effekte ungleicher Internetnutzung auf Wissensstand, Einstellungen
Digital Divide und Handeln (z. B. politische Partizipation)

Parallel wurde zur Weiterentwicklung der Wissenskluft-Hypothese das eher de-

skriptive Konzept , Digital Divide” in ein umfassenderes theoretisches Modell ein-
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gebettet, das Ursachen und Effekte der Digital Divide erkldren soll (vgl. Dijk, 2005).
Als Ursachen erzeugen gesellschaftliche Strukturen auf der individuellen Ebene eine
ungleiche Verteilung nicht nur von materiellen, sondern auch von sozial-kulturellen
Ressourcen, welche der Soziologe Pierre Bourdieu mit dem Konzept des kulturellen
und sozialen Kapitals bezeichnet hat. Und dieses wiederum beeinflusst strukturell
und motivational den Zugang zu ICT und zum Internet als , First-Level Digital Di-
vide” sowie den Umgang mit dem Internet als ,Second-Level Digital Divide”. Der
Zugang zum und der habitualisierte Umgang mit dem Internet wiederum haben
unterschiedliche Effekte zur Folge, wie z.B. differenzielle Wissensaneignung und
Umsetzung im (Gesundheits-) Verhalten oder mehr oder weniger aktive Teilhabe an
der Gesellschaft. Diese Kliifte in der Umsetzung des Zugangs und der Nutzung des
Internets im Alltag werden neuerdings als , Third-Level Digital Divide” bezeichnet
(Deursen/Helsper, 2015).

4.3 Gesundheitsinformationen off- und online:
Interesse, aktive Suche, Selektion, Rezeption

Nachdem in einem ersten Schritt das Konzept der sozialen Ungleichheit im Hinblick
auf den Umgang mit dem Medium Internet allgemein dargestellt worden ist, soll in ei-
nem zweiten Schritt nutzerorientiert auf den Umgang mit Gesundheitsinformationen
- speziell im Internet - fokussiert werden. Von Beginn an wurde das Internet vor
allem als Medium fiir die Suche und Aufnahme von Informationen betrachtet (vgl.
Schweiger, 2010), und dies gilt nicht zuletzt auch fiir Gesundheitsinformationen im
Internet, E-Health genannt (vgl. Renahy et al., 2008; Rossmann, 2010; Percheski/Har-
gittai, 2011; Johnson/Case, 2012; Baumann/Hastall, 2014).

Prozessorientiert wird zwischen verschiedenen Phasen bzw. Modalitdten der ak-

tiven Informationssuche unterschieden (vgl. z. B. Napoli, 2001; Schweiger, 2010):

m Interesse an Gesundheit: Unabhidngig von konkreter Suche nach spezifischen
Gesundheitsinformationen besteht bei Mediennutzern ein mehr oder weni-
ger ausgepragtes allgemeines Interesse fiir das Medienthema , Gesundheit”.
Dieses Interesse wird in deskriptiven Medienstudien im Vergleich zu anderen
Themen, wie z. B. Interesse an Politik abgefragt, hat jedoch eine deutlich hohe-

re Prioritat, wie oben gezeigt.
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m Aktive Informationssuche: In einer ersten Phase geht es motivationsorientiert
um die Frage: Wieso wenden sich Menschen aktiv dem Internet zu, um dort
bestimmte Gesundheitsinformationen zu suchen? Dazu sind unabhéngig vom
Internet unterschiedliche Theorien der aktiven Informationssuche entwickelt
worden (vgl. Case, 2008, S. 119 ff.). Spezifisch bezogen auf das Thema ,Ge-
sundheit” hat Hastall (2009) sein sogenanntes , Informational Utility Model”
entwickelt, wobei vier Faktoren die subjektiv perzipierte Niitzlichkeit von

Internet-Gesundheitsinformationen bestimmen:

1) das perzipierte Ausmafs (engl. magnitude) eines potenziellen gesundheit-

lichen Schadens;

2) die personliche Betroffenheit als Risiko bzw. perzipierte Wahrscheinlich-
keit (engl. likelihood) des Eintretens dieses Schadens;

3) die Unmittelbarkeit (engl. immediacy) als zeitliche Nihe des Schadens und
4) die perzipierte Moglichkeit der personlichen Einflussnahme (engl. efficacy).

In verschiedenen Studien wurde dabei der Einfluss dieser Niitzlichkeitsdimen-
sionen auf die tatsdchliche Suche nach und Zuwendung zu Gesundheitsinfor-
mationen untersucht. Neben der aktiven Zuwendung zu Gesundheitsinforma-
tionen gibt es allerdings auch die aktive Vermeidung von Medienbotschaften,
etwa zu Gesundheitsrisiken. Hier kann kritisiert werden, dass dieses Modell
den sozialen Kontext ausblendet: Gerade im Gesundheitsbereich wird die In-
formationssuche nicht nur durch wahrgenommene gesundheitliche Sympto-
me oder eine drztliche Untersuchung angestofSen, sondern auch die interper-
sonale Kommunikation tiber die Krankheit mit Personen im sozialen Umfeld

spielt eine zentrale Rolle.

m Informationsselektion: In einem zweiten Schritt steht nicht mehr nur das War-
um, sondern das Wie der Suche und des Umgangs mit konkreten Gesundheits-
angeboten in den klassischen Medien und im Internet, aber auch mittels inter-
personaler Kommunikation, im Zentrum. Welche konkreten Onlineangebote,
etwa offentliche Websites, werden wie, d. h. mit welchen Suchmaschinen und
mittels welcher Suchanfragen, recherchiert? Wie grofs ist der investierte Auf-
wand bei der Informationssuche? Wie werden die Internet-Angebote selektiv

wahrgenommen, beispielsweise aufgrund ihrer perzipierten Qualitit?
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m  Rezeption der Information: In einer dritten Phase steht die Rezeption der ge-
fundenen Gesundheitsinformationen im Zentrum: Wie werden die Online-
Angebote verstanden, beispielsweise selektiv aufgrund heuristisch-oberflach-
licher oder umfassend aufgrund systematisch-vertiefter kognitiver Prozesse?
Inwiefern spielen affektive Aspekte eine Rolle? Aus einer Angebotsperspek-
tive stellt sich zudem die Frage, inwiefern die Gesundheitsinformationen be-
ztiglich ihrer Usability den Nutzer allenfalls vor kognitive Herausforderungen
stellten bzw. deren Encodierung durch entsprechende Strukturierung erleich-

tert wird.

m Sense Making und Umsetzung: Dariiber hinaus stellt sich die Frage, wie
Internetnutzer die im Internet gefundenen ,faktischen” (Gesundheits-)Infor-
mationen interpretieren, d. h. ihnen subjektiv Sinn verleihen, sie in ihren Le-
benskontext integrieren und in ihrem (Gesundheits-) Verhalten umsetzen (vgl.
Kinnane/Milne, 2010; Sligo/Jameson, 2000). Brenda Dervin (1998) hat hierzu
ihren qualitativen ,Sense-Making”-Ansatz entwickelt: Dieser fragt spezifisch
aus der subjektiven Perspektive von Menschen in Problemsituationen, wie sie
Informationen suchen, um ihr (Gesundheits-)Problem zu 16sen und dabei den

gefundenen Medieninformationen subjektiv Sinn verleihen.

Zu jeder dieser Prozessphasen der aktiven Suche, Selektion und Rezeption von (Ge-
sundheits-)Informationen im Internet sind vielfaltige empirische Studien mit unter-
schiedlichen Methoden durchgefiihrt worden (vgl. z. B. Schweiger, 2010). Einige wer-

den im Folgenden vorgestellt.

4.4 Studien und Befunde zum Thema Gesundheit:
Interesse und Nutzung on- und offline

Im Folgenden sollen die beiden Bereiche ,soziale Ungleichheit und Benachteiligung”
einerseits und , Interesse fiir, Suche nach sowie Rezeption von Online-Gesundheitsin-
formationen” andererseits zusammengefiihrt und mit Befunden aus der empirischen
Forschung dokumentiert werden. Ubersichtshalber wird dabei auf reprasentative
Surveys zum Thema Gesundheit in der Schweiz und in Deutschland zurtickgegriffen.

Interesse am Thema ,,Medizin und Gesundheit” bekundeten in Deutschland 2006
in einer Représentativbefragung 79 % der befragten Personen ab 14 Jahren (vgl. Blo-
dorn et al., 2006, S. 636). Gesundheit stand bei den 22 auszuwidhlenden Themen zu-
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dem an erster Stelle. In einer jiingeren Studie von 2011 (vgl. Neuwohner/Klingler,
2011, S. 595) interessierte sich ebenfalls mit 83 % die Mehrheit der Befragten fiir den

Themenbereich ,Medizin, Gesundheit, Erndhrung” von zehn abgefragten Themen.

Mit 74 % bekundeten ebenfalls viele der Befragten ab 18 Jahren in einer reprasentati-

ven Printmedien-Studie in der Schweiz (vgl. WEMF, 2017) ein sehr bzw. eher starkes

Interesse am Thema , Gesundheit und Erndhrung”. Alle drei Studien (vgl. Tab. 4.2)

zeigen zudem strukturell dhnliche Unterschiede auf:

m Frauen sind generell starker als Manner am Thema , Gesundheit” interessiert.

m Esbestehen Alterskliifte, d. h. mit steigendem Alter verstirkt sich das Interes-

se an Gesundheit leicht.

m Wihrend in den meisten Studien deutliche Bildungsunterschiede (z.B. beim

Interesse an Politik oder Wissenschaft und Technik) dokumentiert sind, sind

die Unterschiede zwischen den Bildungsgruppen beim Thema Gesundheit in-

konsistent bzw. besteht bei den weniger Gebildeten sogar ein etwas stidrkeres

Interesse. Dies konnte man dadurch erklaren, dass dltere Menschen sich zwar

starker fiir Gesundheit interessieren, aber ihr Bildungsniveau niedriger ist als

beim Segment der jiingeren Menschen.

Tab.4.2: Interesse und Nutzung von Gesundheitsinformation (D 2011: Neuw®ohner/Klingler,
2011; EU 2014: European Commission, 2014; CH 2016/2017: WEME, 2017; CH 2015:
Latzer et al., 2015)

Deutschland

2011) EU (2014) Schweiz (2016/17 und 2015)
Medizin & Gesundheit: Interesse an Gesundheits-Info
Anteile in Gesundheit Info online Gesundheit & .
. o B online gesucht
Prozent (sehr & (mind. einige Erndhrung (im letzten Jahr)
interessiert) Male im Jahr) (sehr/eher stark)
Total 83 59 74 65
Geschlecht:
Frauen 88 59 85 70
Méanner 78 59 63 61
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Deutschland

2011) EU (2014) Schweiz (2016/17 und 2015)
Medizin & Gesundheit: Interesse an Gesundheits-Info
Anteile in Gesundheit Info online Gesundheit & .
. - . online gesucht
Prozent (sehr & (mind. einige Erndhrung (im letzten Jahr)
interessiert) Male im Jahr) (sehr/eher stark)
Alter:
50 plus 86 34 79 62
30-49 J. 83 65 73 67
14-29 ). 82 77 68 66
Bildung:
hoch 83 74 70 65
mittel 81 55 75 66
niedrig 85 23 75 60

Hastall (2011, S 94 f.) befasst sich in seiner Literaturiibersicht zum Thema speziell
mit der Frage nach der Zuwendung bzw. Vermeidung bedrohlicher Gesundheitsin-
formationen, wobei er Gender- und Altersunterschiede bilanziert: Manner scheinen
groere Gesundheitsrisiken einzugehen als Frauen, und Altere sind grundsitzlich
besorgter als junge Menschen; Bildungskliifte werden aber nicht erwéhnt (vgl. auch
die Studie von Baumgartner/Hartmann, 2011).

Betrachtet man in einem zweiten Schritt die Suche nach Gesundheitsinformationen
im Internet, so sind im Eurobarometer Survey von 2014 (vgl. European Commissi-
on, 2014, S. 11; vgl. auch Dumitru et al., 2007; Zschorlich et al., 2015; Bachl, 2016)
nur detaillierte Durchschnittswerte fiir die 28 EU-Mitgliedstaaten ausgewiesen.
Deutschland liegt mit 57 % aller Befragten, die mindestens einige Male im letzten
Jahr Gesundheitsinformationen online gesucht haben, recht nahe am EU-Mittel mit
59 %.Im Vergleich zum stirkeren Interesse der Frauen an Gesundheitsinformationen
zeigt sich bei der Nutzung des Internets zur Informationssuche kein Gender-Gap,
was vermutlich damit zusammenhingt, dass Frauen im EU-Durchschnitt generell
weniger Zugang zum Internet haben als Méanner. Strukturell dhnlich verhilt es sich
beim Faktor Alter: Altere Menschen bekunden zwar ein grofieres Interesse an Ge-
sundheit, aber nur ein Drittel zeigte dies online (im Unterschied zu drei Viertel der
jungen Menschen). Das heift, das thematische Interesse spiegelt sich nicht in einer

hoheren Onlinerate bei Alteren wider.
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Schlieflich erstaunt auch die starke Bildungskluft nicht, obwohl beim generellen Inte-
resse diesbeziiglich keine signifikanten Unterschiede auffallen. Hier dufiert sich wohl
der bildungsspezifische Zugang zum Internet. Im Vergleich zur EU zeigt sich bei den
Befunden aus der Schweiz (vgl. Latzer et al., 2015) ein dhnliches Muster, allerdings
auf einem leicht hoheren Niveau: Von den befragten Personen der reprasentativen
Studie waren 87,5 % Onliner und 74 % von ihnen hatten Gesundheitsinformationen
im Internet gesucht; dies entspricht 65 % der Bevolkerung ab 14 Jahren. Alters- und
Bildungskliifte sind deutlich abgeschwichter als in der EU, nicht zuletzt, da sich die
generellen Unterschiede zwischen den sozialen Segmenten in der Nutzung des Inter-
nets in der Schweiz in den letzten Jahren eingeebnet haben.

Dariiber hinaus zeigt ein Blick in die Befunde des Pew Internet & American Life
Project, dass 2011 in den USA schon 63 % der Bevolkerung Gesundheitsinformatio-
nen online suchten. Fox (2011, S. 3) erw&hnt verschiedenste soziale Kliifte: Frauen,
»~Non-Hispanic Whites”, Junge und Gebildetere nutzen Gesundheitsinformationen
im Internet deutlich stirker (vgl. auch Brodie et al., 2000; Lustria et al., 2011). In der
Studie von Percheski/Hargittai (2011, S. 379) wird darauf hingewiesen, dass selbst in
den amerikanischen Colleges ,not all students equally utilize this resource.”

Im Eurobarometer-Survey 2014 (European Commission 2014, S. 22 ff.) finden
sich weitere Auswertungen und Befunde: Interessant ist beispielsweise, dass 60 %
jener, die angaben, tiber einen guten Gesundheitszustand zu verfiigen, Gesundheits-
informationen im Internet gesucht hatten, aber nur 40 % der vermutlich &lteren Per-
sonen, denen es gesundheitlich nicht so gut ging. Konsonant zur Wissenskluft-Hypo-
these war die Onlinenutzung mit 61 % bei Personen deutlich hoher, welche angaben,
in gesundheitlichen Belangen gut informiert zu sein, im Vergleich zu 53 % bei den
eher schlecht Informierten (vgl. auch Gray et al., 2005).

Personen, die Gesundheitsinformationen im Internet gesucht hatten, wurden
noch spezifischer nach ihren Motiven und Modalitdten der Informationssuche ge-
fragt (vgl. European Commission, 2014, S. 15): 55 % recherchierten allgemeine Infor-
mationen zu Gesundheitsthemen oder zur Verbesserung ihrer Gesundheit und mit
54 % etwa gleich viele zu spezifischen Gesundheitsproblemen. Nur 23 % recherchier-
ten spezifische Informationen zu einer medizinischen Behandlung und 10 % wollten
eine Zweitmeinung nach einem Arztbesuch lesen. Fiir Deutschland fillt auf, dass mit
59 % die Suche nach einer spezifischen Gesundheitsinformation deutlich hoher war,

im Vergleich zur Suche nach allgemeinen Informationen mit 50 %. Vor allem jiingere

97



98

Digitale Gesundheitskommunikation

Personen suchten allgemeine Gesundheitsinformationen mit 64 % deutlich haufiger
als dltere Menschen mit 46 %. Diese wiederum recherchierten hdufiger Informationen
zu spezifischen Gesundheitsproblemen: 27 % vs. 16 %. Nicht weiter erstaunlich ist
dabei, dass gut 80 % angaben, Suchmaschinen fiir die Recherche nach Gesundheits-
informationen genutzt zu haben, wihrend nur rund die Hilfte spezifische Websites,
Blogs oder Foren aufgesucht hatte, und etwa 35 % besuchten Websites von offiziellen
Gesundheitsorganisationen (vgl. European Commission, 2014, S. 24). Im Vergleich
dazu spielten Onlinezeitungen, Magazine oder Online Social Networks mit je etwa
20 % eine geringere Rolle. Spezifische Gesundheits-Apps auf mobilen Geriten wur-
den von etwa 15 % derjenigen benutzt, die Gesundheitsinformationen auch online
gesucht hatten. 80 % gaben an, solche Online-Gesundheitsinformationen vor allem
fiir sich selbst recherchiert zu haben. Obwohl rund 90 % aussagten, mit der gefunde-
nen Information zufrieden gewesen zu sein, waren nur 16 % sehr zufrieden, unab-
hingig von Geschlecht, Alter und Bildung. Dabei war ein grofser Anteil der Befrag-
ten (92 %), der tiber eine hohere Internetkompetenz verfiigte, deutlich zufriedener
mit den gefundenen Informationen als jener Teil mit geringerer Online-Kompetenz
(48 %). Jungere und besser gebildete Internetnutzer beméngelten jedoch deutlich stér-
ker als dltere und weniger gebildete Nutzer die Zuverldssigkeit der gefundenen Ge-
sundheitsinformation. Auch hier wurden Unterschiede zwischen geringer und guter
Navigationskompetenz deutlich, und zwar beziiglich solcher Aspekte wie Verstand-
lichkeit, Niitzlichkeit oder Relevanz der gefundenen Gesundheitsinformationen.

Geht man einen Schritt weiter und fragt nach den Effekten des sozial mehr oder
weniger ungleichen Zugangs und der Nutzung von Gesundheitsinformationen im
Internet, werden die klassischen Fragestellungen der Wissenskluft-Perspektive wie-
der relevant: Welches Wissen und welche Wissensdisparitdten resultieren aus der
allenfalls sozial ungleichen gesundheitsrelevanten Informationssuche? Welche Kon-
sequenzen ergeben sich daraus fiir gesundheitsbezogene Anschlusskommunikation
z.B. mit dem Arzt und fiir das individuelle Gesundheitsverhalten?

Wie eingangs erwéhnt, existiert eine Vielzahl an empirischen Studien, die der
internetbasierten Nutzung von Gesundheitsangeboten eine ausgleichende Wirkung
zuschreiben (vgl. z.B. Cacciatore et al., 2012), wiahrend andere Studien auch und ge-
rade beim anspruchsvollen Medium Internet sich verstarkende Wissenskliifte beleg-
ten, etwa beztiglich des Wissenserwerbs zu Krebsrisiken (vgl. z. B. Viswanath et al.,

2006; Shim 2008). So zeigten sich beispielsweise in der amerikanischen Studie von
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Lee (2009) verstiarkte Unterschiede zwischen den Bildungsgruppen im Gesundheits-
wissen bei zunehmender Haufigkeit der Internetnutzung zu Gesundheitsthemen
und noch stirker bei der Qualitdt der Internetnutzung. Das qualitative Internet-En-
gagement korrelierte mit dem soziookonomischen Status (SES) einer Person und mo-
deriert offenbar die sozial ungleiche Aneignung der Online-Gesundheitsinformatio-
nen. Ferner zeigen die Befunde der Studie von Shim (2008, S. 448): ,High education
groups and White Americans were more likely to use the Internet for cancer informa-
tion than were their counterparts, and online information seeking enlarged to some
degree the cancer knowledge gaps between education groups.” Zu dhnlichen Folge-
rungen gelangt eine niederlédndische Studie, die sich mit der Informationsbeachtung
von Medieninformationen iiber Krebs beschiftigte: ,,Our findings also raise concerns
about the potential for widened gaps in cancer knowledge between large segments of
the population in the future” (Niederdeppe et al., 2008, S. 192).

Zusammenfassend zeigen zahlreiche Studien tibereinstimmend, dass das Gesund-
heitswissen der privilegierten Segmente im Vergleich zu den bildungsbezogenen,
sozial und ethnisch benachteiligten Gruppen ungleich aufgenommen wird. Daraus
resultieren entsprechende Wissenskliifte und verstarken sich tendenziell sogar im
Zusammenhang mit Drittfaktoren wie Zugang und Nutzung des Internets (vgl. Bon-
fadelli, 2002; Viswanath/Kreuter, 2007).

4.5 Fazit

Im vorliegenden Beitrag wurde aus der Perspektive der Kommunikations-
wissenschaft am Beispiel der digitalen Gesundheitskommunikation die Frage nach
allfallig existierenden sozialen Disparitdten in deren Nutzung und Wirkungen the-
matisiert. Obwohl sich die ICT und das Internet in den westlichen Gesellschaften
seit Mitte der 1990er-Jahre sehr schnell verbreitet haben, zeigten sich in der Anfangs-
phase sogenannte digitale Zugangskliifte beztiglich Alter, Geschlecht, Bildung sowie
ethnischem Hintergrund (vgl. z. B. Kreps, 2006). Zugangskliifte fiir die letztere Grup-
pe haben sich mittlerweile stark verringert. Dies trifft speziell auf die Nutzung von
Online-Gesundheitsinformationen zu. Die vorliegenden Daten fiir Europa wie fiir
die USA zeigen, dass ein relevanter Anteil der Internetnutzer regelmafSig online nach
Gesundheitsinformationen sucht. Da sich die sozialen Einflussfaktoren beziiglich des

Interesses an Gesundheitsfragen (besonders hoch bei dlteren Menschen und Frauen)
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und Nutzung des Internets (besonders hoch bei jiingeren und gebildeten Menschen)
z.T. komplementir tiberlappen, konnte es durchaus sein, dass mogliche soziale Dis-
paritdten im Umgang mit Online-Gesundheitsinformationen aufgrund von deskrip-
tiven Gesundheitssurveys unterschétzt werden.

Was die verschiedenen Informationsquellen anbelangt, so scheint das Internet
eine eher komplementidre Funktion zu haben: Personen, die online nach Gesund-
heitsinformationen suchen, nutzen gleichzeitig auch Arzte, Familie und Freunde als
weitere Informationsquellen.

Das Modell der Ressourcen- und Aneignungstheorie von van Dijk (2013, S. 112)
hilft in erklarender Hinsicht weiter (vgl. Abb. 4.1), da es tiber die Frage nach der
sogenannten , First-Level Digital Divide” hinausgeht und zusitzlich zu blofien Dis-

paritdten im Internetzugang nach den Konsequenzen sozial ungleicher Ressourcen-

verteilung fragt.
Online-
Gesundheitsinformation
v
personliche katego- First-Level Second-Level Third-Level
riale & positionale Digital Divide: Digital Divide: Digital Divide:
Ungleichheiten 9 Ungleichheiten im | Ungleichheiten im | Wissen, Einstel-
- sozial-kulturelle Zugang zu und Umgang mit dem lungen, Handeln
Ressourcen Nutzung von ICT Thema Gesundheit zur Gesundheit

*

Abb.4.1: Modell der Ressourcen- und Aneignungstheorie nach van Dijk, 2013, S. 112

Ausgangspunkt des Modells ist die Uberlegung, dass die positionalen und kategori-
alen Ungleichheiten einer Gesellschaft auf der Ebene der einzelnen Personen deren
soziales und kulturelles Kapital als Ressourcen beeinflussen, was in einem zweiten
Schritt als sogenannte Digital Divide zu Ungleichheiten im Zugang und in der Nut-
zung des Internets fithrt. An dieser Stelle beginnen erst die eigentlichen Fragen nach
den dadurch beeinflussten Ungleichheiten als ,Second-Level Digital Divide” im Um-
gang mit Online-Gesundheitsinformationen und in einem vierten Schritt nach deren
Konsequenzen in Bezug auf Wissensaneignung, Einstellungen und Handeln im Kon-
text von Gesundheit als , Third-Level Digital Divide”. Im Web 2.0 bedeutet Partizipa-
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tion ebenso die (sozial differenzielle) aktive Kreation von Web-Inhalten etwa in Blogs
oder User-Groups (vgl. Correa, 2010).

Das komplexe Zusammenspiel von sozialstrukturellen Rahmenbedingungen und
mentalen wie soziokulturellen personlichen Ressourcen im Umgang mit dem Inter-
net und deren Konsequenzen in Bezug auf die ungleiche Teilhabe am Gesundheits-
system und der Gesellschaft tiberhaupt (vgl. Mackenbach, 2012; McCartney et al.,
2013) bedarf aber weiterer systematischer Erforschung.

Erhellend konnten insbesondere qualitative Studien zur Motivation einerseits
und andererseits zu den (vielfach mangelhaften) Nutzungskompetenzen im Um-
gang mit Online-Gesundheitsinformationen sein sowie deren Konsequenzen fiir (de-
fizitires) gesundheitsbezogenes Wissen und Handeln. Denn gerade Arzte tun sich
nach wie vor im Umgang und der Kommunikation mit online-informierten Patien-
ten schwer. Normativ geht es nicht zuletzt um den Abbau von Disparititen beziig-
lich Gesundheit und um die Erméchtigung - engl. empowerment - der Menschen
in Gesundheitsbelangen tiberhaupt (vgl. Freimuth, 1990; Kreps, 2006; Dutta/Kreps,
2013). Dies ist umso wichtiger, als Disparitdten im Bereich der Gesundheit, und wie
sie beztiglich Ursachen, Konsequenzen und moglichen Losungsstrategien z.B. in
den Medien dargestellt und interpretiert werden (sogenanntes Medien-Framing), in
der Offentlichkeit nach wie vor zu wenig diskutiert werden (vgl. Niederdeppe et al.,
2013). Eine wichtige Rolle spielt hier beispielsweise, ob die Ursachen, aber auch die
propagierten Losungen von Gesundheit wie Krankheit vorab auf individueller oder

aber auch auf gesellschaftlicher Ebene lokalisiert werden.
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im Spannungsfeld massen- und
personalkommunikativer Ansprache:
Foren-Webcare und spielerische Zugange
als neue strategische Instrumente

GUIDO NOCKER; KEVIN DADACZYNSKI

Digitale Medien - so die Annahme dieses Beitrags - stellen geeignete Instrumente dar, im Rahmen
bevolkerungsweiter Gesundheitskampagnen konzeptionelle Schwichen der klassischen Massen-
und Personalkommunikation auszugleichen und im Sinne eines Bindeglieds Synergieeffekte zur
Entfaltung zu bringen. Auf Basis einer vergleichenden Darstellung der Vor- und Nachteile von
massen- und personalkommunikativen Strategien wird im Rahmen des folgenden Beitrags der
Versuch unternommen, Chancen und Herausforderungen der digitalen Gesundheitskommuni-
kation herauszuarbeiten. Mithilfe von Foren-Webcare und spielerischen Zugiangen werden zwei

Beispiele vorgestellt, anhand derer die Potenziale digitaler Medien beleuchtet werden.

5.1 Gesundheitskommunikation auf personaler und
massenmedialer Ebene

Gesundheitskommunikation ist ein wesentlicher Bestandteil des offentlichen Ge-
sundheitswesens. Neben der klassischen personalen Gesundheitskommunikation
zwischen Experten (z.B. Arzten) und Laien (z.B. Patienten) werden Gesundheits-
themen bereits seit den 1970er-Jahren auch in den Massenmedien thematisiert (vgl.
Nocker/Quast, 2015; Loss/Nagel, 2009). Den grofien massenmedialen Gesundheits-
kampagnen privater und 6ffentlicher Einrichtungen und Trager kommt dabei eine
besondere Beachtung zu, nicht zuletzt, weil hiermit der Anspruch verfolgt wird, po-
sitive bevolkerungsweite Effekte im Gesundheits- bzw. Risikoverhalten zu erzielen.
Im Gegensatz hierzu ist die Reichweite personalkommunikativer Maffnahmen zwar
deutlich geringer, jedoch aufgrund ihrer individuellen Ausrichtung wesentlich spe-

zifischer und somit potenziell wirksamer. Zur Uberwindung der Nachteile einzelner
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Strategien werden im Rahmen von Mehr-Ebenen-Kampagnen, wie sie u. a. durch
die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) umgesetzt werden, mas-
sen- und personalkommunikative Mafsnahmen systematisch miteinander verbunden
(vgl. Lehmann, 2015). Mit der Einfiihrung digitaler Kommunikationswerkzeuge wie
Internet, Smartphone und Computer sind neben den klassischen Kampagnenkanilen
wie Print, AV-Medien, TV- und Kinospots weitere innovative Kommunikationsmit-
tel hinzugekommen, die aufseiten der Informationsanbieter von Gesundheitskam-
pagnen zahlreiche Vorteile versprechen (vgl. Rossmann/Karnowski, 2014). Auch
auf der Nutzerseite erscheint das nahezu unbegrenzte Reservoir an gesundheitsre-
levanten Informationen im Netz ein unabweisbarer Vorteil zu sein, wiahrend dies oft
unbemerkt mit einem neuen, latenten Manipulationspotenzial einhergeht. Wahrend
z.B. eine Recherche im Internet zu gesunder Erndhrung einen scheinbar unbegrenz-
ten Zugang zu niitzlichen Informationen tiber Nahrungsmittel verspricht, enthélt die
Liste der auf einer Suchmaschine auf den ersten Seiten angezeigten Quellen bereits
eine in der Reihenfolge bzw. Platzierung nach unbekannten Algorithmen selektierte
Vorauswahl. Was als eine nach eigenen Suchwortern strukturierte zufillige Auswahl
intendiert war, unterliegt bei ndherer Betrachtung intransparenten Auswahlkriterien
Dritter. Im vorliegenden Beitrag wird die Annahme vertreten, dass digitale Medien
als , Bindeglied” massen- und personalkommunikativer Ansétze wirken und deren
Vorteile synergistisch zur Entfaltung bringen konnen. Nach einer kurzen Einfiihrung
in die zentralen Elemente der von der BZgA verfolgten Mehr-Ebenen-Kampagnen
werden in diesem Beitrag aus dem Spannungsverhaltnis ausgewé&hlte Chancen und
Herausforderungen der digitalen Gesundheitskommunikation abgeleitet. Mit Web-
care und der Verwendung spielerischer Zugidnge werden abschliefiend zwei aktuelle
Entwicklungen in den Blick genommen, die geeignet erscheinen, die Vorteile von

massen- und personalkommunikativen Strategien gewinnbringend zu verkniipfen.

5.2 Gesundheitskommunikation mit
Mehr-Ebenen-Kampagnen

In Deutschland ist es Aufgabe der BZgA und des Robert Koch-Instituts (RKI), die

Bevolkerung bzw. die Fachoffentlichkeit tiber Gesundheitsthemen zu informieren.

Dariiber hinaus stellen das Institut fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Gesund-

heitswesen (IQWiG), halbstaatliche Akteure wie Kranken- und Unfallversicherungs-
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tréger, verschiedene Landereinrichtungen und Verwaltungen sowie private Tréager
und Stiftungen eigene Informationsangebote zu gesundheitlichen Fragen in einem
breiten Themenspektrum bereit.

Nationale Gesundheitskampagnen, die ein spezifisches Gesundheitsproblem ad-
ressieren und zu einer bevolkerungsweiten Verhaltensinderung beitragen wollen,
sind dagegen auf wenige Einzelfille beschrankt, vor allem, weil damit kostspielige
Werbe-Etats verbunden sind.

Unter den bundesweiten Aufklarungskampagnen der letzten Jahrzehnte ragt die
HIV-Aufklarungskampagne der BZgA ,Gib AIDS keine Chance” hervor, die seit
2016 unter der neuen Dachmarke ,Liebesleben” eine erweiterte Ausrichtung um se-
xuell tibertragbare Infektionskrankheiten erfahren hat (vgl. BZgA, 2016). Der Erfolg
dieser Kampagne hat dazu gefiihrt, dass ihr theoretisches Konzept auch fiir andere
Gesundheitskampagnen zugrunde gelegt wurde. Die Umsetzung dieser als Mehr-
Ebenen-Kampagne angelegten Kommunikationsstrategie (vgl. Lehmann, 2015) ba-
siert zunéchst auf einer multimedialen Kombination von massen- und personalkom-
munikativen Mafinahmen (vgl. Abb. 5.1).

— hoher Wissensstand in der Bevélkerung/bei den Zielgruppen
Ziele: - Motivation zu einem gesundheitsforderlichen Lebensstil
— Veranderung des individuellen Gesundheitsverhaltens
— gesellschaftliches Bewusstsein fir das Gesundheitsproblem
I

Kooperationspartnerstrategie

Massenkommunikation <> Internet <> personale Kommunikation

Telefonberatung

TV-/Kino-/Radio-Spots Text- und Bildinformation Mitmach-Parcours

= AV-Medien = Interaktivitat (Social Media) interaktive Events
= Pplakate = Onlineberatung Ausstellungen

= Anzeigen = Selbsttest Peer-Education

-

Broschiren, Flyer etc. Qualifizierung von

Multiplikatoren

\ { /

Evaluation einzelner Medien/MaRnahmen

Y

Kampagnenevaluation

Abb.5.1: Schema der Kampagnenkommunikation
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Unter Massenkommunikation wird dabei ein breites Spektrum an Einzelmafinahmen
verstanden, wie sie in der werblichen Wirtschaft und im Social Marketing tiblich
sind. Zu den eingesetzten Medien z&hlen neben klassischen Printmedien vor allem
grofiflachige AuSenwerbung (bill-boards), aber auch audiovisuelle Beitrdge, insbe-
sondere TV-, Kino- und Radio-Spots, mit denen die zentralen Botschaften so breit
wie moglich kommuniziert werden. Diese Kommunikation verlduft immer mono-
direktional vom Sender zum Empfanger und erreicht durch ihre hohen Reichweiten
ein grofles Zielpublikum.

Unter personalkommunikativen Angeboten wird eine direkte personliche An-
sprache mit der Moglichkeit zum Gesprédch verstanden. Ein personliches (Bera-
tungs-)Gesprach am Telefon oder im Rahmen von begleiteten Ausstellungsbesuchen
(Wanderausstellung) oder in Gruppen gibt die Moglichkeit, nicht verstandene bzw.
heikle bis schwierige Kampagneninhalte zu kldren, zu tiberdenken und die eigene
Einstellung zu verdndern. Diese Kommunikation ist wechselseitig und aufgrund ih-
rer hohen personellen Ressourcenbindung in Bezug auf ihre Reichweite stark ein-
geschrankt. Dennoch wird gerade die personale Kommunikation als unverzichtbar
angesehen, gestattet sie doch, bekannte Schwichen der Massenkommunikation
(geringe Spezifitat, Anschlussfahigkeit, Akzeptanz) auszugleichen. Dies gilt umso
mehr, wenn mit der Kampagnenbotschaft nicht nur gesundheitsbewusstes Verhalten
aufrechterhalten (z.B. ,Bleib Nichtraucher”), sondern bereits praktiziertes gesund-
heitsriskantes Verhalten verdndert werden soll (z. B. ,Kapp die Kippe”) (vgl. Bithler/
Thrul, 2013). Gesundheitskampagnen, die einen Beitrag zur Verhaltensinderung
leisten wollen, benétigen daher neben einem theoretischen Modell der Kommunika-
tion (z.B. nach McGuire, 2001) auch ein Modell der Verhaltensénderung. Das Tran-
stheoretische Modell der Verhaltensinderung (TTM) von Prochaska und DiClemente
(1986) bietet hier einen angemessenen Bezugsrahmen, auf den insbesondere in der
personalen Kommunikation zurtickgegriffen werden kann. Personale Kommunika-
tion als Einzel- oder Gruppengesprach mit einem Multiplikator' bildet als Face-to-
Face-Interaktion die geeignete Kommunikationsform, um Verhaltensianderungen
anzustofien. Die Bereitstellung ausreichender personaler Ressourcen bleibt dabei die

zentrale Herausforderung.

1  Multiplikatoren sind z.B. Berater, Erzieher, medizinisches Fachpersonal und andere geschulte Fachpersonen.
Im Rahmen der Alkoholkampagne ,Kenn Dein Limit” setzt die BZgA auch Peers in der personalen Kommuni-
kation ein.
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Mit dem Vordringen internetbasierter Medien in nahezu alle Lebensbereiche haben
sich fiir die Gestaltung von Gesundheitskampagnen neue Moglichkeiten der Inter-
aktion ergeben. Sie sind in der mittleren Sdule des Modells (vgl. Abb. 5.1) enthalten.
Diese Sdule ist in gewisser Weise ein Hybrid, weil sie Technologien beinhaltet, die
sowohl die massenkommunikative Verbreitung als auch die individualisierte An-
sprache und Begleitung ermdoglichen. Die internetbasierten digitalen Medien und
Dienste, insbesondere die als ,,Social Media” bezeichneten Applikationen, ermogli-
chen es Anbietern, mit den Besuchenden ihrer Portale direkt in Kontakt zu treten und
Fragen des individuellen Informationsbedarfs, der Verstindlichkeit, der Qualitét
sowie der Akzeptanz von Gesundheitsinformationen zu klédren. Tatsdchlich stellen
die neuen technischen Moglichkeiten nicht nur in Aussicht, die Kampagnenstrange
kostengtinstig zu verbinden, sondern die Adressaten einer Kampagne selbst in die
inhaltliche Entwicklung einzubinden. Gleichzeitig geben die neuen Technologien
aber auch Instrumente und Mittel an die Hand, mit denen Missbrauch, gezielte Irre-
fithrung oder Propaganda von unterschiedlichen Interessen betrieben werden kann.
Exemplarisch kann hier auf den Launch des Webportals www.zanzu.de zur Sexual-
aufklarung verwiesen werden, bei dem die BZgA einem massiven ,Shitstorm” und
gezielter Diskreditierung tiber soziale Medien ausgesetzt war (vgl. Schmitz, 2016).
Interessanterweise bieten gerade gesundheitliche Themen oft die Moglichkeit, auf
kontrére Positionen und deren Vertreter zu treffen (z.B. Organspende, Drogen, Se-
xualaufkldrung, Impfen). Das Auftreten solcher Reaktionen sollte jedoch nicht nur
als Kommunikationsproblem, sondern auch als Chance fiir eine Auseinandersetzung
mit den Positionen bzw. Personen verstanden werden, die sich nicht artikulieren

bzw. die sonst nicht erreicht werden.

5.3 Chancen und Herausforderungen der digitalen
Gesundheitskommunikation

Aus den Ausfithrungen des vorangegangenen Abschnitts sind bereits erste Unter-
schiede zwischen massen- und personalkommunikativen Strategien deutlich gewor-
den. Die systematische Betrachtung der Vor- und Nachteile erscheint aus unserer
Sicht zwingend, nicht zuletzt, um im Zusammenwirken der unterschiedlichen Ele-
mente (u. a. mittels digitaler Strategien) grofitmogliche Synergien zu erzielen. Wie

in Tab. 5.1 dargestellt, ldsst sich der zentrale Vorteil massenkommunikativer Stra-
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tegien in der Reichweite sehen, die entsprechende Mafinahmen durch eine starke
Verbreitung entfalten kann. Die generische Ausrichtung fiihrt jedoch zu deutlichen
Streuverlusten, was deren Wirksamkeit begrenzen kann. Hingegen sind personal-
kommunikative Mafinahmen durch ihre individuumsfokussierte Arbeitsweise deut-

lich spezifischer, gehen jedoch mit einem hoheren Ressourcenaufwand einher.

Tab.5.1: Kennzeichen massen- und personalkommunikativer Strategien

Massenkommunikation Personalkommunikation
Fokus Information und Einstellungen Informationen, Einstellungen,
Verhalten
Kommunikationsweg unidirektional, einseitig bidirektional, diskursiv
Reichweite hoch (bevolkerungsweit) gering (personenbezogen)
Zielgruppenspezifitat gering durch generische hoch durch Fokus auf
Ausrichtung Einzelindividuum
Teilhabe gering durch Einwegkommunikation  hoch durch wechselseitige

Kommunikation

Kosten gering durch hohe Verbreitung hoch durch Personaleinsatz

Im Folgenden werden auf Basis der in Tab. 5.1 dargestellten Charakteristika von
massen- und personalkommunikativen Strategien und dem sich daraus ergebenden
Spannungsverhiltnis verschiedene Chancen und Herausforderungen der digitalen
Gesundheitskommunikation abgeleitet. Vorwegzunehmen ist, dass die folgenden
Punkte keinen Anspruch auf Vollstindigkeit erheben, sondern lediglich eine Aus-
wabhl darstellen, die aus Sicht der Autoren fiir die digitale Gesundheitskommunika-

tion von grofier Bedeutung sind.

5.31  Ausrichtung an den zielgruppenspezifischen Bedarfen

Die vorangegangenen Uberlegungen haben deutlich gemacht, dass Gesundheits-
kommunikation immer im Spannungsverhiltnis zwischen zielgruppen- und indivi-
duumsspezifischen Besonderheiten auf der einen Seite und der zielgruppentibergrei-
fenden Ausrichtung auf der anderen Seite steht. Gerade die Gesundheitsférderung
und Primérpravention verfolgen als Teildisziplinen von Public Health das Ziel, gro-

fere Bevolkerungsschichten bzw. Subpopulationen anzusprechen. Auf der Ebene der
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Massenkommunikation finden sich daher zahlreiche Aktivitdten, die einen generi-
schen ,one size fits all”-Ansatz verfolgen. Hierbei wird davon ausgegangen, dass die
uniform vermittelte Gesundheitsbotschaft von der Zielgruppe auf mehr oder minder
dhnliche Weise rezipiert und umgesetzt wird. Die Gleichsetzung der Zielgruppe als
homogenes Cluster ist in der Vergangenheit immer wieder als wenig wirksam kri-
tisiert worden, woraus sich die Notwendigkeit individualisierter und kombinierter
Strategien der Gesundheitskommunikation ableitet (vgl. u. a. Lehmann, 2015; Hard-
castle/Hagger, 2016; Wills et al., 2014).

Wie in Abb. 5.2 dargestellt, lisst sich auf Basis der Faktoren , Kommunikationsin-
halt” und , Assessment” ein Kontinuum abbilden, dessen Endpole generische Strate-
gien im Sinne der Massenkommunikation und individuumsspezifische Strategien im
Sinne der Personalkommunikation bilden (vgl. Schmid et al., 2008). Dazwischen fin-
den sich unter der Bezeichnung des , targeting” und des ,tailoring” weitere metho-

dische Ansitze, die fiir die digitale Kommunikation sinnvolle Ankniipfungspunkte

ermoglichen.
stark interpersonale
individualisiert Kommunikation
tailored
Inhalt der targeted
Kommunikation
personalisiert
generisch
generisch
kein individuelles
Assessment Assessment Assessment

Abb.5.2: Strategien der Gesundheitskommunikation differenziert nach Kommunikationsinhalt
und Assessment (erstellt nach Schmid et al., 2008)

Bei der als , targeting” bezeichneten Methode wird davon ausgegangen, dass sich In-
dividuen zu Gruppen kategorisieren lassen, die sich durch gemeinsame Charakteris-
tika wie soziodemografische Merkmale (z. B. Alter, Geschlecht), Gesundheitszustand

oder geografische Merkmale unterscheiden lassen. Diese als Segmentierung be-
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zeichnete Strategie geht jedoch mit dem Problem einher, dass die interindividuellen
Unterschiede innerhalb einer Gruppe (z.B. Personen mit Ubergewicht) deutlich un-
terschatzt werden. Dies gilt insbesondere fiir vielschichtige Themen wie das Gesund-
heitsverhalten, die das Ergebnis eines komplexen Zusammenspiels verschiedener
Faktoren darstellen. Daher werden im Rahmen des ,tailoring” Gesundheitsbotschaf-
ten auf die Spezifika und Bediirfnisse der einzelnen Zielperson angepasst. Neben
soziodemografischen Merkmalen werden hierbei auch psychosoziale Korrelate wie
personlichkeits- und einstellungsbezogene Variablen in einem sogenannten psycho-
grafischen Profil zusammengefiihrt (vgl. Hardcastle/Hagger, 2016; Wills et al., 2014).

Wiéhrend ,tailoring” in der personalkommunikativen Ansprache zeit- und res-
sourcenintensiv ist, stehen fiir die digitale Gesundheitskommunikation im Zuge der
informationstechnischen Entwicklung zahlreiche Moglichkeiten der automatisierten
Individualisierung zur Verfiigung. Aufgrund der guten Verbreitungsmoglichkeiten
digitaler Interventionen lassen sich somit die Vorteile personal- und massenkom-
munikativer Aktivititen gewinnbringend verbinden. Lustria et al. (2009) konnten
im Rahmen ihres systematischen Reviews verschiedene Komplexitdtsebenen des
»tailoring” von Onlineinterventionen unterscheiden. Wihrend relativ einfache Inter-
ventionen meist zu Beginn ein online-basiertes Eingangsassessment mit angeschlos-
senem Feedback durchfiihren, finden sich bei komplexeren Interventionen ebenfalls
auf die Ergebnisse des Assessments abgestimmte Interventionsinhalte (content mat-
ching). Das hochste Ausmaf an Individualisierung lief8 sich in sogenannten , costu-
mized health programs” finden, die neben dem Eingangsassessment und den darauf
zugeschnittenen Inhalten ebenfalls die Setzung individueller Ziele und deren konti-
nuierliches Monitoring berticksichtigten.

Unabhingig vom Ausmafl der Individualisierung liefs sich die Wirksamkeit von
tailored online interventions” in zahlreichen Einzelstudien und Ubersichtsarbeiten
nachweisen. Exemplarisch kann eine Metaanalyse genannt werden, in der 88 zwi-
schen 1988 und 2009 verdffentlichte Primérstudien untersucht wurden (vgl. Krebs
etal., 2010). Uber alle Verhaltensbereiche hinweg lieen sich positive Wirkungen mit
kleinen Effektstdrken absichern, wobei eine zunehmende Anzahl an Kontaktpunkten
und dynamisches ,tailoring” (z.B. Assessments zu verschiedenen Zeitpunkten) mit

einer hoheren Wirksamkeit assoziiert waren.
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5.3.2 Die Auffindbarkeit und Qualitiat von Gesundheitsinformationen

Ein grofier Vorzug massenkommunikativer Dissemination von Informationen tiber
Printerzeugnisse, Auflenwerbung oder Fernseh- und Kinospots liegt unbestritten
in der relativ guten Reichweite dieser Medien, auch wenn die Aufteilung in immer
mehr Spartenkanéle und das Wachsen der Produktpalette die Steuerung immer an-
spruchsvoller machen. Durch geschickte Medienauswahl und Schaltplane lasst sich
damit aber nicht nur ein grofies Zielpublikum ansprechen, sondern die Kampagne
auch u. a. nach Alter, Geschlecht oder Interessen zielgruppennah ausrichten. Aller-
dings bleibt bei dieser Ausrichtung ein erheblicher Streuverlust erhalten. Charak-
teristisch fiir diese klassischen Kanile ist ihr Push-Charakter, d. h. die Information
wird so nah an die Adressaten herangebracht, dass eine hohe Wahrscheinlichkeit der
Rezeption besteht.

Im Unterschied dazu bietet das Internet einen unbegrenzten Raum fiir die Einstel-
lung und Prasentation von Gesundheitsinformationen, der keiner zeitlichen oder ka-
pazitdren Begrenzung unterliegt. Allerdings ist hier keine unmittelbare Sichtbarkeit
im Lebensraum (z. B. Plakat) gegeben, sondern die Information muss zunéchst tiber
ein digitales Endgerédt identifiziert werden. Aktuelle empirische Untersuchungen
(vgl. EPatient RSD GmbH, 2016) belegen, dass etwa 50 % der deutschen Bevolkerung
bereits aktiv im Web nach Gesundheitsinformationen suchen. Allerdings ist davon
nur ein kleiner Teil (15 %) auf der Suche nach Informationen, die nicht mit einer eige-
nen Erkrankung oder Krankheit von Familienangehoérigen zusammenhéngen. Aber
auch bei einem angenommenen hoheren Interesse und aktiver Suche des Nutzers ist
das Auffinden eines bereitgestellten Informationsangebots im Netz keinesfalls eine
Selbstverstandlichkeit. Da die Mehrzahl der Nutzer eine Internetquelle nicht direkt
ansteuert, sondern nach Stichwortern bzw. Begriffen sucht, wird die Auffindbarkeit
tiber Suchmaschinen zum entscheidenden Faktor. Inzwischen hat sich ein ganzer
Wirtschaftszweig mit Beratungsfirmen und Marketingspezialisten entwickelt, der
Websitebetreibern Dienste zur Suchmaschinenoptimierung (Search Engine Optimi-
zation, kurz SEO) und -werbung (Search Engine Advertising, kurz SEA) anbietet.
Ziel dieser Beratung ist die Platzierung der eigenen Website unter den ersten zehn
Listenpldtzen der Ergebnisanzeige. Wer es mit seinen Inhalten nicht auf einen der
vorderen Pldtze schafft, existiert in der Wahrnehmung der Nutzer praktisch nicht.

Die in der Beratung angebotenen Tools und Werbeangebote zur Optimierung des
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eigenen Angebots kénnen dieses Problem nicht mildern, weil alle Wettbewerber auf
die gleichen Optimierungstricks zurtickgreifen. Tatsédchlich verschirft sich diese Pro-
blematik der Auffindbarkeit mit jedem Tag, denn das im Internet vorhandene Da-
tenvolumen wachst unabléssig, weil private Nutzer zu Anbietern werden, die ihre
Informationen online stellen, wihrend die eigentliche , Trefferfliche” konstant auf
die Grofse einer Bildschirmseite beschrinkt bleibt. Die Wahrscheinlichkeit, als Infor-
mationsanbieter der zunehmenden Unsichtbarkeit zu unterliegen, ist hoch, wenn an
der Vorstellung festgehalten wird, dass Nutzer selbst die Information suchen und
finden sollen. Es erscheint daher naheliegend, auch nach Wegen zu suchen, wie die
Information den Nutzer ,finden” kann.

Uber die Schwierigkeit der Auffindbarkeit hinaus entsteht aus der Verfiigbarkeit
digital bereitgestellter Gesundheitsinformationen im Internet ein neues Qualitats-
problem, das aus der Vielfalt ungepriifter Quellen sowie einer oft intransparenten
Informationslandschaft resultiert. Da die Internettechnologien jedem Nutzer die
Moglichkeit geben, eigenen ,Content” einzustellen, verlieren die gepriiften Ge-
sundheitsinformationen von 6ffentlichen Anbietern (z.B. Krankenkassen, Behorden,
Fachgesellschaften) nicht nur ihre Vorrangstellung (Salienz), sondern riicken in un-
mittelbare Nihe zu Informationen minderer Qualitit und unklarer Herkunft. So be-
legt eine qualitative Analyse der Central-Versicherung (2016) von 100 Webseiten zu
Gesundheitsinformationen erhebliche Qualitdtsméngel: ,24-mal lautet das Gesamt-
urteil ,ausreichend’, 30-mal ,mangelhaft’ und dreimal ,ungentigend’” (Central-Versi-
cherung, 2016, S. 16). Insbesondere die inhaltliche Qualitidt der Webseiten war Grund
fur die oft negative Bewertung. Da bei der gesundheitsbezogenen Internetnutzung

vor allem der Wunsch

m nach vertiefenden oder ergdnzenden Informationen zu der eigenen

Erkrankung,
= nach Unterstiitzung im Umgang mit dieser Erkrankung sowie
m nach Kontakt zu anderen Betroffenen

im Vordergrund stehen (vgl. Baumann/Czerwinski, 2015), sind neben Gesundheits-
portalen auch Online-Communities, themenspezifische Foren, webbasierte Selbsthil-
feangebote und Blogs sehr beliebt. Die dort abrufbaren Informationen sind in ihrer
Qualitédt aber weit weniger gesichert und in ihrer Genese selten transparent. Diese

Situation begriindet einen unmittelbaren Handlungsbedarf, in dieses Kommunika-
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tionsfeld hineinzuwirken. Dafiir erscheinen solche Ansitze geeignet, die an bereits
im Web laufende Diskurse (Fragen, Diskussionen) anschlussfahig sind und die Ziel-

gruppen an ihren eigenen Orten (z. B. Foren) erreichen.

5.3.3  Ebene und Form der Vermittlung

Die Massenkommunikation bewirkt aufgrund des einseitig gerichteten Vorgangs
der Informationsverbreitung nicht selten ein subjektives Gefille, welches im Sinne
einer Trennung von Experten und Laien zu einer Reaktanz aufseiten der Zielgruppe
fiihren kann und die Aufnahme der Gesundheitsbotschaft verhindert. Im Gegensatz
dazu bieten digitale Medien zahlreiche Moglichkeiten der wechselseitigen Interakti-
on. So sind Social-Media-Dienste (z. B. Facebook, Twitter, Instagram) weit verbreitet
und wurden nach Angaben des Statistischen Bundesamtes (StBA, 2016) im Jahr 2015
von 64 % der bundesdeutschen Bevolkerung genutzt. Dabei zeigt sich mit 94 % die
hochste Nutzungshaufigkeit in der Altersgruppe der 16- bis 24-Jdhrigen, wihrend
die Haufigkeit der Nutzung in der Altersgruppe ab 65 Jahre spiirbar abnimmt (30 %).
Mit Blick auf die Erstellung und das Hochladen eigener Inhalte auf Webseiten erweist
sich etwa ein Drittel der Bevolkerung als aktiv, wobei auch hier unter den Aktiven
jiingere Altersgruppen deutlich hiufiger zu finden sind. Interaktive und vernetzen-
de Formen der Gesundheitskommunikation kénnen somit als geeignete Kanile der
Pravention und Gesundheitsférderung, insbesondere bei Heranwachsenden, gese-
hen werden. Die Zielgruppe kann hiermit zum Produzenten und aktiven Gestalter
gesundheitsbezogener Inhalte werden, was auf verschiedenen Ebenen zu positiven
Effekten fithren kann. Zum einen erhalten die Anbieter unmittelbares Feedback be-
ziiglich der Eignung ihrer Intervention bzw. einzelner Inhalte, womit diese gezielt
an die Bedtirfnisse der Zielgruppe angepasst werden kénnen. Die Beteiligung der
Zielgruppe als aktiver Inputgeber ermoglicht somit eine hohere Akzeptanz der ver-
mittelten Gesundheitsbotschaften und eine hchere Verbreitung, u. a. auch dadurch,
dass Nutzer iiber Social-Media-Funktionen (z.B. liken, teilen, kommentieren) selbst
als Multiplikatoren wirken. Uberdies konnen aus der Beteiligung in sozialen Netz-
werken gesundheitsforderliche Effekte entstehen. So gilt der Wunsch nach sozialer
Eingebundenheit innerhalb der Selbstbestimmungstheorie als ein permanentes psy-
chologisches Grundbediirfnis, dessen Erfiillung einen Einfluss auf das Verhalten
und das Wohlbefinden hat (vgl. Ryan/Deci, 2000). Tatsdchlich erwies sich in Unter-

119



120

Digitale Gesundheitskommunikation

suchungen die Anzahl der Facebook-Freunde als Pradiktor der wahrgenommenen
sozialen Unterstiitzung, die ihrerseits wiederum negativ mit dem subjektiven Stres-
sausmafl assoziiert war (vgl. Nabi et al., 2013).

Die Verbesserung der Teilhabemoglichkeiten ist noch aus einem weiteren Grund
entscheidend. So weisen vor allem einseitig gerichtete Prozesse der Informations-
vermittlung eine deutliche kognitive Dominanz auf. Im Vordergrund steht die Ver-
mittlung von Wissen, das nach der vereinfachten Annahme des KAP-Modells (engl.:
K = Knowledge, A = Attitude, P = Practice) tiber Einstellungsianderungen zur Ande-
rung des Verhaltens fithren soll (vgl. WHO, 2008). Jedoch geht eine solche informa-
tionsorientierte Ausrichtung mit dem Problem der schlechten Erreichbarkeit jener
Zielgruppen einher, die den grofiten Praventionsbedarf aufweisen (Praventionsdi-
lemma; vgl. Bauer, 2005). Erschwerend kommt hinzu, dass das Gesundheitsverhal-
ten im Lebensalltag von Menschen oftmals kein vordergriindiges Handlungsziel dar-
stellt, womit bestimmte Personen fiir direkte Gesundheitsbotschaften eine geringe
Zugianglichkeit aufweisen. Dies gilt u. a. fiir jiingere Altersgruppen, die sich in der
Regel einer guten Gesundheit erfreuen, und bei denen verhaltensrelevante Entschei-
dungen nicht vor dem Hintergrund ihrer gesundheitlichen Bedeutung, sondern im
Hinblick auf ihre aktuelle (entwicklungspsychologische) Relevanz getroffen werden
(z.B. Akzeptanz im Freundeskreis; vgl. Pinquart/Silbereisen, 2002). Zur Erhohung
der subjektiven Relevanz und Akzeptanz sind Aktivitdten der (digitalen) Gesund-
heitskommunikation somit an den priméaren Interessen der Zielgruppen auszurichten
bzw. diesen unterzuordnen. Im Rahmen der in Kap. 5.4 beschriebenen Instrumente
stellt Gesundheit kein vordergriindiges Thema dar, sondern wird als beildufiges Ne-

benprodukt adressiert.

5.3.4  Transfer in den Alltag

Von essenzieller Bedeutung in der Gesundheitsférderung und Préavention ist die
Frage, unter welchen Bedingungen eine im Rahmen einer Intervention vermittelte
Gesundheitsbotschaft auch dauerhaft von der Zielgruppe tibernommen und in das
eigene Verhaltensrepertoire tiberfithrt wird. Neben den klassischen Modellen zur Er-
klarung des Gesundheitsverhaltens wird diese Frage im Rahmen der sogenannten
Transferforschung diskutiert (vgl. zusammenfassend Kliche et al., 2012). Als klas-

sischer und weit verbreiteter Ansatz gilt hierbei u. a. die Diffussionstheorie, die sich
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mit den Determinanten der Verbreitung von (sozialen) Innovationen beschiftigt, und
auf deren Basis verschiedene Typen der Innovationsannahme differenziert werden
konnten (vgl. Rogers, 2003). Obgleich die Verftigbarkeit digitaler Technologien bzw.
entsprechender Endgeréte in den letzten Jahren deutlich zugenommen hat, ldsst sich
annehmen, dass der Erfolg von digitaler Gesundheitskommunikation auch von der
Frage der Innovationsannahmebereitschaft der Zielgruppe abhédngt. So berichten
Zhang et al. (2015) iiber die Ergebnisse einer Fallstudie zum Annahmeverhalten ei-
nes elektronischen Terminkalenders einer medizinischen Klinik in Australien. Uber
einen Beobachtungszeitraum von 29 Monaten liefs sich lediglich eine marginal stei-
gende Nutzungsrate von 1,3 % auf 4 % nachweisen. Dies entspricht etwa dem Anteil
des Typus , Innovator” (2 bis 3 %), also jener kleinen Gruppe, die Innovationen als
Erstes aufgreifen. Die Ergebnisse zeigen, dass die Verbreitung und Nutzung digi-
taler Innovationen einer gezielten Forderung bediirfen, nicht zuletzt mit dem Ziel,
zu einer Vermeidung und Reduktion der sozial ungleichen Nutzung von digitalen
Medien beizutragen (,,digital divide”, vgl. auch den Beitrag von Bonfadelli, Kap. 4
in diesem Band).

Dariiber hinaus wird im Rahmen der Diffusionstheorie davon ausgegangen, dass
der Adaptionsprozess durch verschiedene Faktoren beeinflusst wird. Férderlich wir-
ken sich u. a. die Kompatibilitit der Innovation mit den Strukturen und Bedingun-
gen der Zielperson sowie die Einfachheit der Ubernahme der Neuerung aus. Auch
wenn digitale Gesundheitskommunikation durch die Verbreitung digitaler Medien
und Endgerdte zunehmend im , mobilen Taschenformat” verfiigbar ist und somit
eine hohe Alltagsdurchdringung aufweist, darf nicht vergessen werden, dass ent-
sprechende Kommunikationsaktivitidten ganz oder zumindest partiell im virtuellen
Raum erfolgen. Da gesundheitliches Handeln jedoch immer im realen, d. h. nicht vir-
tuellen, Lebensraum stattfindet, ist von der Zielgruppe eine nicht zu unterschitzende
Ubertragungsleistung zu erbringen. Beispielhaft genannt werden kann die Interven-
tion , Escape from Diab”, ein Videospiel zur Férderung von gesunder Erndhrung und
korperlicher Aktivitit bei Kindern im Alter von 10 bis 12 Jahren. Umgesetzt in Form
eines Abenteuerspiels miissen die Spielenden in insgesamt 9 Einheiten a 40 Minuten
in die Rolle eines jungen, sportlichen Teenagers schliipfen und eine Gruppe von jun-
gen Menschen auf ihrer Flucht aus einer bewegungs- und erndhrungsunfreundlichen
Stadt unterstiitzen. Obgleich dieses Spiel auf einer komplexen Interventionstheorie

basiert und erhebliche Mittel in die Umsetzung geflossen sind, weisen die Ergebnisse
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der Evaluation lediglich auf geringe Wirkungen im Obst- und Gemiisekonsum hin
(vgl. Baranowski et al., 2011). Auch wenn die Ursachen der mangelnden Wirksamkeit
vielfaltig sind, wird sich die Tatsache, dass diese Anwendung ausschliefSlich im vir-
tuellen Spielraum stattfindet, vermutlich transferhemmend ausgewirkt haben.

Der Ubertragungserfolg in den Alltag wird nicht zuletzt von der Art der digita-
len Kommunikationsinhalte abhédngen. Die ausschlieflliche Vermittlung kognitiven
Wissens wird entsprechend den Ausfithrungen in Kap. 5.3.3 das bestehende Praven-
tionsdilemma vermutlich eher verstiarken. Aktuelle Diskussionen, u. a. der ,, Health
Literacy”-Forschung, sprechen sich eher fiir ein erweitertes Verstandnis aus, das ne-
ben dem Finden und Verstehen von Gesundheitsinformationen ebenfalls deren Beur-
teilung und insbesondere deren Anwendung umfasst (vgl. Serensen et al., 2012). Ers-
te empirische Untersuchungen mit GKV-Versicherten (n = 1.995) zeigen jedoch, dass
insbesondere die Umsetzung von Gesundheitsinformationen im Bereich Pravention
von mehr als 40 % als schwierig beurteilt wird (vgl. Kolpatzik/Zok, 2017). Fur die
(digitale) Gesundheitskommunikation leitet sich hieraus die Anforderung ab, nicht
nur Gesundheitsinformationen, sondern auch Moglichkeiten zu deren Anwendung

zu vermitteln.

5.4 Innovative Strategien der digitalen
Gesundheitskommunikation

In den folgenden Abschnitten werden mit Foren-Webcare und spielerischen Zugéan-
gen zwei Beispiele vorgestellt, die an den zuvor beschriebenen Herausforderungen
und Potenzialen digitaler Medien ankniipfen. Sie illustrieren als innovative Ansétze,
wie bereits heute digitale Medien als funktionales Bindeglied zwischen personaler

und massenkommunikativer Gesundheitskommunikation genutzt werden konnen.

5.41 Webcare

Unter den Akteuren des offentlichen Gesundheitswesens hat die BZgA seit 1996 den
Ausbau internetbasierter Informationsangebote vorangetrieben und in Deutschland
die Diskussion iiber Social Media als Instrumente fiir die Gesundheitskommunika-
tion angestoflen. Auf eine Initiative der BZgA fand im Jahr 2010 ein Werkstattge-
spréch statt, bei dem Vertreter aus Praxis, Forschung und Lehre mit Medienexper-

ten berieten, ob bzw. wie die sozialen Medien in der Gesundheitskommunikation
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sinnvoll eingesetzt werden konnen (vgl. BZgA, 2011). Aufbauend auf den Ergebnis-
sen der Tagung entstand in der Folge (2012-2014) ein Pilotprojekt in den Themen-
feldern Sexualaufklarung und Familienplanung, das die Einsatzmoglichkeiten und
Voraussetzungen sowie mogliche Effekte von fuinf verschiedenen Applikationen fiir
die Webseiten-Kommunikation untersuchte (z. B. www .loveline.de und www .fami-
lienplanung.de). Ziel des Piloten war es, in einer wissenschaftlich begleiteten Studie
herauszufinden, ob die Zielgruppen (Jugendliche mit Migrationshintergrund und
schwangere Frauen) mit den neuen Kommunikationsmitteln besser bzw. gezielter er-
reicht werden konnen und ob sich mit diesen Medien die Besucherraten der eigenen
Webseite steigern liefien (vgl. BZgA, 2015). Gleichzeitig sollten die mit dem Einsatz
dieser Technologien verbundenen praktischen Anforderungen an die Arbeitsprozes-
se und Organisationgestaltung beurteilt und abgeschitzt werden.

Unter den funf im Versuch explorierten Applikationen stellt , Foren-Webcare”
unter kommunikationsstrategischen Aspekten den weitreichendsten Ansatz dar,
weil er mit der Anforderung, mit den Nutzern in eine ,Kommunikation auf Augen-
hohe” einzutreten, auch das Selbstverstdandnis 6ffentlicher Aufklarungsinstitutionen
bertihrt. Dieser Ansatz wird im Folgenden dargestellt.

Der Begriff Webcare stammt aus der Webdkonomie. Grofie Unternehmen und
Dienstleister verstehen unter dem Begriff Aktivititen, die als CRM (Customer Re-
lated Management) Bereiche wie Beschwerde- und Reputationsmanagement oder
ganz allgemein die Kontaktpflege mit den Kunden umfassen. Diese Kontaktpflege,
die meist an die Unternehmenswebseite gekoppelt ist, ist fiir die Unternehmen wich-
tig, um ihr eigenes Image zu pflegen, aber auch, um Produkte weiterentwickeln, Feh-
ler friihzeitig entdecken oder neue Bedarfe der Kunden erkennen zu kénnen (Noort
etal., 2015).

Der Begriff ,Foren-Webcare”, wie er hier benutzt wird, ist im Unterschied zu
Unternehmensportalen auf Foren beschréankt, die als themenzentrierte Webseiten im
Netz existieren. Das Spektrum dieser Foren oder auch Frage-Antwort-Seiten (questi-
on-and-answer website, kurz Q&A) reicht von Gesundheitsplattformen (z. B. www.
gesundheit.de) und Suchttreffs (z.B. www.forum-alkoholiker.de) tiber geschlechts-
spezifische Communities (z.B. www.gofeminin.de) bis hin zu reinen Frage- und
Antwort-Seiten (z.B. www.gutefrage.net). Diese Foren und Q&A-Seiten gestalten
ihre Inhalte ausschliefSlich aus Nutzerbeitrdgen und -diskussionen. Die Qualitit der

Antworten kann vom Fragesteller bzw. der Fragestellerin bewertet werden, sodass
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sich sukzessive Antwortexperten bzw. -expertinnen herauskristallisieren, deren Aus-
sagen immer mehr Gewicht bekommen. Die Nutzungszahlen einzelner Angebote
gehen bis in zweistellige Millionenbereiche (z. B. www.gutefrage.net), sodass davon
ausgegangen werden kann, hier eine grofiere Zahl von Menschen ansprechen zu kon-
nen, die bereits ein konkretes Informationsbediirfnis hat. Es ist somit naheliegend,
Foren-Webcare als ,, virtuelles” Streetwork zu verstehen, die auf die Besucher ,, frem-
der”, d. h. nicht selbst betriebener, Webseiten zugeht. Von besonderem Interesse war

dabei herauszufinden:

m ob ,offentliche Experten” im Allgemeinen und im konkreten Fall als Kommu-

nikationspartner in fremden Foren akzeptiert werden,
= wie die Stakeholder (Betreiber, Administratoren, Nutzer) reagieren und
m wie Sichtbarkeit und Nutzung sowie mogliche Effekte gemessen werden.

Da der Erfolg der Zielgruppenansprache entscheidend von der Auswahl der Foren
abhiangt, die aufgesucht werden, wurde zu Beginn eine Potenzialanalyse der bekann-
testen Internetforen zu den beiden Themenfeldern Sexualaufkldarung und Familien-
planung durchgefiihrt. Dabei waren die Besucherzahlen, die eingeschitzte Seriositat
und die spezifische thematische Deckung mit Aufkldarungsinhalten zu den Themen-
bereichen Sexualaufklirung und Schwangerschaftsvorsorge die drei wichtigsten
Entscheidungskriterien fiir die Auswahl der Foren. Fiir das Thema Jugendsexualitét
konnten schliefllich drei von fiinf und fiir den Bereich der Schwangerschaftsvorsor-
ge vier von neun Foren kontaktiert und fiir eine Kooperation gewonnen werden.
Die Forendiskussionen wurden zunéchst beobachtet und dann aus den thematisch
relevantesten Threads Fragen fiir eigene Antwort-Posts identifiziert. Die Posts wur-
den von einer eigenen Redaktion formuliert und adressiert. Uber einen Zeitraum von
sechs Wochen wurden insgesamt 34 Posts fiir die Webseite familienplanung.de und
56 Posts fiir loveline.de realisiert.

Ergebnisse: Vorausschickend ist anzumerken, dass Foren ein bewéhrtes, breit ge-
nutztes Format sind, das bislang weniger Schwankungen und Entwicklungen unter-
worfen ist als andere Social-Media-Formate. Weiterhin sprechen themenorientierte
Foren spezifische Zielgruppen (z. B. Schwangere) an und sind deshalb fiir eine spezi-
fische Zielgruppenkommunikation (, targeting” und , tailoring”) geeignet. Im Gegen-
satz zu anderen Social-Media-Formaten (z. B. Instant-Messaging-Diensten) haben Fo-

ren meist keine geschlossenen Nutzergruppen. Dartiber hinaus sind Foren-Threads
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und die darin verftigbaren Informationen langlebig, denn sie werden oft noch nach
Jahren von Suchmaschinen gefunden und in den Trefferlisten ausgewiesen. Der Nut-
zen von externem Webcare liegt somit neben der personalen Kommunikation mit
einzelnen Nutzern vor allem in der Erreichbarkeit einer groflen Anzahl passiv Rezi-
pierender, die die Forenbeitrége lesen.

Auf die Ergebnisse und die methodische Vorgehensweise dieses Pilotversuchs
ist bereits an anderer Stelle ausfiihrlich eingegangen worden (BZgA, 2015b; Quast/
Nocker, 2015), sodass hier eine kurze Zusammenfassung ausreichend erscheint.

Hinsichtlich der Akzeptanz gab es im Foren-Webcare gegeniiber der BZgA ins-
gesamt nur geringe Skepsis. Lediglich in der Erstbefragung, bei der noch keine Posts
geschaltet waren, fielen bei Jugendlichen erkennbare Vorbehalte auf. So wurde vor-
gebracht, dass Foren gerade bei personlichen Themen nur dem Erfahrungsaustausch
unter Gleichgesinnten dienen sollten. Bei einer anschlielenden Befragung, der kon-
krete Posts vorausgegangen waren, gab es anschlieflend kaum noch Negativreaktio-
nen, sondern iiberwiegend positive Kommentare.

In den Foren fiir Schwangere blieb Reaktanz vollstandig aus. Kritik an Inhalten
der Antworten und Zweifel an deren Richtigkeit und Giite wurden allerdings von
~Powerusern” gedufiert. Moglicherweise sah man hier in den Social-Media-Redak-
teuren der BZgA unbequeme Konkurrenz. Offentliche Institutionen werden fiir ihr
Engagement in Foren daher nicht nur Beifall ernten, sondern bisweilen auf Ableh-
nung einzelner User stofien. Hierin liegt eine bleibende Herausforderung fiir die Ar-
beit mit diesem Medium.

Die Akzeptanz der Expertinnen und Experten war dartiber hinaus von deren
Erkennbarkeit abhidngig. Obwohl die Identitét als BZgA-Redaktionsmitglied in den
Posts immer deutlich sichtbar war, erkannten viele der Schwangeren und Jugendli-
chen dies nicht. Es zeigte sich, dass die Erkennbarkeit der Expertinnen und Experten
nicht deutlich genug sein kann. Daneben wurde der Glaubwiirdigkeits- und Akzep-
tanzvorteil von Expertinnen und Experten deutlich: Die Aussage, Expertinnen und
Experten einer offiziellen Stelle sei eher als den Antworten anderer zu trauen, fand
bei Schwangeren und noch mehr bei Jugendlichen hohe Zustimmung. Auch die Be-
reitschaft, Links in Expertenantworten eher zu folgen als den Links anderer User,
spricht fiir eine hohere Akzeptanz.

Jugendliche vertrauen Expertinnen oder Experten offenbar besonders stark. In

den Studiotests und Intensivinterviews dufSerten sich viele Jugendliche positiv, wenn
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eine offentliche Institution sich fiir die Richtigkeit und Glaubwiirdigkeit von Infor-
mationen verbiirgt. Dennoch bleibt in Foren, insbesondere fiir Schwangere, der er-
fahrungsbasierte Austausch mit Gleichgesinnten wichtig. Expertenantworten wer-
den dann eher als willkommene Ergdnzungen sonstiger Antworten wahrgenommen.

Auch die Qualitit der Antwort-Posts, die in die Forenkommunikation eingespielt
wurden, wurde allgemein anerkennend angenommen. Es zeigte sich, dass Exper-
tenantworten klar als qualitativ hochwertige, hilfreiche und wertvolle Ergénzung der
Diskussionen angesehen werden. Bei der Suche nach guten Antworten wurden die
Testpersonen in Studiotests (qualitativ) fast immer bei den Posts der BZgA-Webcare-
Redaktionen fiindig. Die Posts wurden von den Testpersonen als qualitédtsvolle Kurz-
artikel beschrieben, die sie schnell mit verldsslichen Fakten versorgen. Damit kann
Foren-Webcare die inhaltliche Qualitdt von Forendiskussionen deutlich steigern (z. B.
Themenerweiterung, Fehlerkorrektur).

Die Vermutung bzw. die Hoffnung, mithilfe von externem Webcare Forenbesu-
cher in groflerer Anzahl auf die eigene Homepage weiterleiten zu konnen, wurde
nicht bestétigt. Dieser Befund verweist auf die eingangs angesprochene Problematik,
dass allein die Bereitstellung webbasierter Gesundheitsinformationen im Netz durch
Institutionen der gesundheitlichen Aufkldrung allein nicht ausreichend ist. Foren-
Webcare als Strategie des aktiven Zugehens erlaubt dagegen, mit Zielgruppen in
Kontakt zu kommen, die Informationsangebote der dffentlichen Aufklarungsagentu-

ren im Netz nicht finden oder nicht aktiv suchen.

5.4.2  Spielerische Ansitze

Wihrend die Tatigkeit des Videospielens lange Zeit als eine Doméne meist junger
und ménnlicher ,Spielernerds” galt, sind digitale Spieleanwendungen, vor allem
aufgrund der zunehmenden Verfiigbarkeit digitaler Endgerite und des sich rasant
entwickelnden Spielemarkts, verstiarkt in den Fokus breiter Bevolkerungsschichten
geraten (vgl. dazu auch den Beitrag von Lampert/Vof3, Kap. 9 in diesem Band). So
spielt laut Angaben des Bundesverbands Informationswirtschaft, Telekommunika-
tion und neue Medien e. V. (Bitkom) etwas mehr als jeder Vierte ab 14 Jahren, was
einer Gesamtzahl von anndhernd 30 Millionen Bundesbiirgern entspricht (vgl. Bit-
kom, 2016). Auch wenn digitale Spiele unter jiingeren Altersgruppen (14 bis 29 Jahre)

besonders verbreitet sind, geben etwas weniger als ein Drittel der 30- bis 49-Jdhrigen
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und immerhin ein Fiinftel der 50- bis 64-Jdhrigen an, Video- oder Computerspiele zu
nutzen. Aufgrund der steigenden Beliebtheit von digitalen Spieleanwendungen wird
seit einigen Jahren zunehmend diskutiert, inwiefern sich solche Anwendungen ab-
sichtsvoll fiir spieliibergreifende Zielstellungen nutzen lassen. In einer Ubersichtsar-
beit konnten Ratan und Ritterfeld (2009) im Recherchezeitraum 1997 bis 2005 bereits
612 spielerische Anwendungen mit Bildungsbezug identifizieren. Hierbei wiesen
63 % einen schulischen Bezug auf, gefolgt von Anwendungen im Bereich des sozialen
und gesellschaftlichen Wandels mit 14 %. Demgegentiber stellen spielerische Ansit-
ze mit Gesundheitsbezug in dieser Ubersichtsarbeit mit 8 % aller Anwendungen ein
noch kaum erschlossenes Anwendungsfeld dar. Ein Grund hierfiir mag u. a. dar-
in liegen, dass insbesondere unterhaltungsorientierte Spiele in der 6ffentlichen und
Fachdiskussion lange Zeit unter Verdacht standen, ausschliefilich negative gesund-
heitliche Wirkungen (z. B. in Form gestorten Sozialverhaltens, Abhingigkeiten oder
kardiovaskuldrer Erkrankungen) zu evozieren (vgl. Anderson et al., 2010; Wilmot
et al., 2012). Erst in den letzten Jahren mehren sich Studienbefunde, die nahelegen,
dass digitale Spieleanwendungen auch positive Wirkungen auf das gesundheitliche
Erleben und Verhalten ausiiben koénnen, was zu einem graduell verlaufenden Pers-
pektivenwechsel gefiihrt hat (vgl. Dadaczynski et al., 2016).
Theoretisch-konzeptionell lassen sich hierbei im Wesentlichen zwei Ansétze un-
terscheiden. Unter dem Begriff , Gamification” werden Ansitze verstanden, in denen
spielerische Elemente auf nicht spielerische Kontexte tibertragen und angewendet
werden (vgl. Deterding et al., 2011). Beispielhaft hierfiir konnen die zahlreichen Fit-
ness- oder Erndhrungs-Apps genannt werden, welche {iber den Einsatz verschie-
dener Elemente (z.B. Punkte, Level, Bestenlisten, Leistungsabzeichen) einen deut-
lichen Spielecharakter aufweisen. Ziel des Einsatzes einer solchen Strategie in der
Gesundheitsférderung und Prévention ist vor allem die Schaffung motivationaler
Anreize, die die Ausiibung eines gesundheitsférderlichen Verhaltens unterstiitzen
sollen. In der Tat konnten in einer Ubersichtsarbeit unter Einbezug von 24 Studi-
en positive Wirkungen von Gamification auf Motivation, Einstellungen und Freude
nachgewiesen werden (vgl. Hamari et al., 2014). In einigen der einbezogenen Studien
waren die Wirkungen jedoch lediglich kurzfristiger Natur und moglicherweise eher
durch einen ,Neuheitswert” bedingt. So wird auch an anderer Stelle kritisch ange-
fuihrt, dass das ,Versiilen” der bitteren Pille Gesundheit nur so lange erfolgreich

ist, bis der attraktive Schokoladentiberzug verzehrt und ein Gewshnungseffekt ein-
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getreten ist (vgl. Dadaczynski et al., 2016; Ritterfeld, 2016). Aus diesem Grund wird
eine systematische Verkniipfung von Lern- und Spielinhalten gefordert, wie sie im
Serious-Games-Ansatz zu finden ist. Auch wenn die Kombination der Worte , Ernst-
haftigkeit” und ,Spiel” in einem ersten Zugriff widerspriichlich erscheint (immerhin
stellt Spielen eine freiwillige Tatigkeit dar, die zuvorderst dem Selbstzweck dient),
so soll mit diesem ,Oxymoron” (Ritterfeld et al., 2009) explizit nicht zum Ausdruck
gebracht werden, dass entsprechende Anwendungen keinen Spafs machen sollen.
Vielmehr sollen Serious Games neben der Unterhaltung der Nutzer auch bildungs-
bezogenen Zielen dienen. In diesem Sinne halten Tolks und Lampert (2016) fest, dass
Serious Games padagogische Inhalte aufweisen und auf mindestens ein Lernziel aus-
gerichtet sind, wobei sich die pddagogischen Lerninhalte dem Unterhaltungsfaktor
unterordnen sollen.

Mittlerweile liegen zahlreiche Einzelstudien vor, die auf positive Wirkungen von
spielerischen Ansétzen hinweisen. So berichten DeSmet et al. (2014) tiber die Ergeb-
nisse einer Metaanalyse von 54 gesundheitsbezogenen Serious Games. Hierbei zeig-
ten sich kleine, jedoch signifikante Effekte auf das Gesundheitsverhalten sowie im
stirkeren Ausmafs auf Verhaltensdeterminanten (insbesondere Wissen mit modera-
ten Effektgrofien). Dabei erwiesen sich die individuelle Zielgruppenkommunikation
(tailoring) sowie eine theoretische Fundierung als wirksamkeitssteigernd.

Im Folgenden soll exemplarisch mit ,Healingo Fit” eine spielerische Anwendung
zur Forderung der korperlichen Aktivitit vorgestellt werden. Hierbei handelt es sich
um eine gamifizierte Anwendung, die im Zeitraum von 2013 bis 2016 an der Leupha-
na Universitit Liineburg entwickelt und erprobt wurde.” Vor dem Hintergrund epi-
demiologischer Befunde, die ein geringes korperliches Aktivitdtsniveau im Erwach-
senenalter konstatieren, wurde mit diesem Projekt das Ziel verfolgt, die korperliche
Aktivitdt von erwachsenen Personen niedrigschwellig zu férdern. Neben dem Auf-
bau und der Férderung von Wissen, Einstellungen und der Handlungsplanung bzg].
der korperlichen Aktivitdt wurde als Teilziel die Erhohung des téglichen Schrittpen-
sums definiert. Die Umsetzung erfolgte iiber einen trackingbasierten Ansatz, bei dem
die korperliche Aktivitét tiber einen Schrittzahler erfasst und mit der ,Healingo Fit”-

Webanwendung synchronisiert wurde. Die Webanwendung ist unter Riickgriff auf

2 Das Projekt Healingo Fit (Leitung: Kevin Dadaczynski, Peter Paulus und Stephan Schiemann) war Teil des
Innovations-Inkubators und wurde von der Europédischen Union und dem Land Niedersachsen von 2013 bis
2015 gefordert.
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Modelle des Gesundheitsverhaltens interventionstheoretisch entwickelt worden und

besteht aus insgesamt vier Modulen:

1) Schrittziele und Tracking: Auf Basis der Aufzeichnungen des Schrittzdhlers
wurde ein tégliches Schrittziel implementiert, welches dynamisch anhand des

individuellen Aktivitdtsverhaltens des Nutzers taglich neu angepasst wurde.

2) Quizzes: Zur Forderung des Gesundheitswissens wurde ein Quizmodul im-
plementiert, das pro Tag drei Multiple-Choice-Fragen zu verschiedenen Ge-
sundheitsthemen umfasste. Neben den Ergebnissen erhielten die Teilnehmen-

den weitergehende Informationen zu den abgefragten Themen.

3) Gesundheitsziele: Uber einen Zeitraum von jeweils sieben Tagen konnten die
Teilnehmenden aus einer vordefinierten Liste bis zu drei Ziele verfolgen und

nach Ablauf der sieben Tage deren Umsetzungserfolg bewerten.

4) Challenges: Pro Interventionswoche konnten die Teilnehmenden in Team-
oder Einzelchallenges gegeneinander antreten, wobei der Fortschritt in den

zuvor genannten Modulen als Bewertungsgrundlage herangezogen wurde.

Let'sdoit

Challenge-Typ
Einzelchallenge

Lénge der Challenge

Tag 5/5

max. Punkte zu gewinnen

1 300 2 100 3 50

e I
Schritte Heute
% v Roland I
677 I
KungFu

Bo.r7e

I schi.. M woc N Quiz

_ ERo . T

Letate Runde &

asa > | a [

Abb.5.3:  Screenshots der Anwendung Healingo fit (Dadaczynski et al., 2017)

Die einzelnen Interventionsmodule wurden tiber einen Handlungsrahmen miteinan-
der verkniipft. Hierbei mussten sich die Teilnehmenden in die Rolle eines Reisenden

versetzen, der innerhalb des Interventionszeitraums von sechs Wochen insgesamt
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16 Stddte bereisen muss. Neben einer Levelstruktur (Stidte) wurden weitere klassi-
sche Spielelemente wie Punkte, Leistungsabzeichen oder Ranglisten implementiert.
Die Evaluation von ,,Healingo Fit” erfolgte im Rahmen einer randomisierten Kon-
trollgruppenstudie mit zwei Messzeitpunkten (unmittelbar vor der Intervention und
direkt im Anschluss an die Intervention, d. h. nach sechs Wochen) in Kooperation
mit einem deutschen Automobilhersteller (n = 144, vgl. Dadaczynski et al., 2017). Die
Ergebnisse weisen auf signifikante Verbesserungen von Determinanten der korperli-
chen Aktivitdt hin, wobei sich fiir das bewegungsbezogene Wissen und die Absicht,
zukiinftig korperlich aktiv sein zu wollen, die grofsten Effektstirken absichern lieflen.
Im Verhaltensbereich konnte eine Verbesserung der mit fufSldufigen Aktivitdten ver-
brachten Zeit beobachtet werden, die im Vergleich von Pri- und Posttestung einer
Steigerung von 30 % entsprach. Erwartungsgemaf3 liefSen sich hingegen keine Effekte

fuir die moderate und intensive korperliche Aktivitat nachweisen.

5.5  Zusammenfassung und Fazit

In diesem Beitrag wurde die grundlegende Annahme vertreten, dass digitale Medien
als Bindeglied der Massen- und Personalkommunikation wirken und gréfiere Syner-
gieeffekte entfalten konnen. Zur weiteren Fundierung dieser Annahme wurden aus
dem Spannungsverhiltnis der Vor- und Nachteile beider strategischer Ausrichtun-
gen Moglichkeiten und Chancen der digitalen Gesundheitskommunikation heraus-
gearbeitet. Exemplarisch wurden Foren-Webcare und spielerische Zugénge als stra-
tegische Instrumente der digitalen Gesundheitskommunikation eingefiihrt, anhand
derer die Verkniipfung von massen- und personalkommunikativen Strategien in der
Anwendung beleuchtet wurde. Abschlieflend sollen diese Verkniipfungen und Po-

tenziale hier noch einmal zusammengefasst werden.

m Zielgruppenspezifische Ausrichtung: Mit ,targeting” und ,tailoring” wurden
zwei Methoden beschrieben, die geeignet scheinen, die Zielgruppen entspre-
chend ihren Ausgangslagen und -bediirfnissen zu erreichen, ohne gleichsam
Gefahr zu laufen, lediglich eine geringe Reichweite zu entfalten. Wahrend mit
dem Foren-Webcare ein Beispiel vorliegt, welches sowohl Elemente des ,tar-
geting” als auch des ,tailoring” aufweist, so finden sich in der spielerischen
Anwendung ,,Healingo Fit” vor allem auf das Einzelindividuum ausgerichte-

te Strategien. Die Auswahl der Foren im ersten Beispiel erfolgte nach grup-
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penspezifischen Kriterien (Jugendliche und Schwangere), wobei die einzelnen
Antwort-Posts auf die spezifischen Informationsbedarfe der Einzelperson ein-
gehen. Da die Beitrdge auch anderen Nutzern zugénglich sind, kénnen diese
zundchst fiir ressourcenintensive personalkommunikative Mafinahmen mittel-
bar eine grofiere Reichweite erzielen. Die im Rahmen von ,Healingo Fit” im-
plementierten Schrittziele basieren auf einem Eingangsassessment der korper-
lichen Aktivitit der Nutzer, wobei sich Anderungen der korperlichen Aktivitat

kontinuierlich auf die individuellen Schrittziele auswirken (dynamic tailoring).

Auffindbarkeit und Qualitit von Gesundheitsinformationen: Argumentiert
wurde, dass angesichts kaum limitierter Speicherkapazititen die Anzahl der
Gesundheitsinformationen bestindig wéchst, deren Herkunfts- und Inhalts-
qualitdt jedoch oftmals unklar bleibt. Uberdies geht der rasant wachsende
Informationsdschungel mit dem Problem der Auffindbarkeit der jeweils ge-
wiinschten relevanten Information einher. Daraus leitet sich die Frage ab, ob
es angesichts der zunehmenden Informationsvielfalt tiberhaupt sinnvoll ist,
die Zielgruppe mit immer neueren Informationsangeboten zu konfrontieren
oder ob nicht die Nutzung bestehender und stark frequentierter Kanile eine
sinnvolle Konsolidierungsstrategie darstellt. Das Beispiel Foren-Webcare
greift diesen Gedanken auf. Positiv wirkt hier, dass die Algorithmen von
Suchmaschinen Forenseiten hoch bewerten, womit eine gute Chance der Auf-
findbarkeit der Informationen besteht. Die Datierung der Antworten bleibt da-
bei sichtbar und ldsst gleichzeitig den Aktualitdtsbezug erkennen. Unter dem
Aspekt der Qualititssicherung kann Foren-Webcare aktiv zu einer Qualitéts-
verbesserung beitragen. So konnen in bereits bestehenden Threads fehlerhafte
Informationen korrigiert oder fehlende Information erganzt werden. Dartiber
hinaus ist durch das Setzen eigener Posts die Moglichkeit gegeben, neue in-
haltliche Akzente zu setzen und damit einer Diskussion neue Impulse zu ge-

ben bzw. die Aufmerksamkeit auf relevante Gesundheitsaspekte zu lenken.

Ebene und Form der Vermittlung: Gerade digitale Medien eignen sich auf
besondere Weise, den Nutzer als aktiv gestaltendes Subjekt in den Prozess der
Gesundheitskommunikation einzubeziehen. Das Beispiel Foren-Webcare setzt
als virtuelles Streetwork die aktive Beteiligung der Zielgruppe in Form eines

Problem-Posts voraus, worauf gezielt Antworten gegeben werden. Durch die
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offentliche Zugénglichkeit der Informationen profitieren aber auch jene Per-
sonen, die ihr Anliegen nicht 6ffentlich kommunizieren wollen. Im Rahmen
der spielerischen Anwendung ,Healingo Fit” konnten die Teilnehmenden
zumindest partiell Einfluss auf die Interventionsgestaltung nehmen, z.B. in-
dem sie eigene Challenges erstellen und andere Mitspieler zu diesen einladen
konnen. Jedoch ist hier das Ausmaf$ der aktiven Beteiligung steigerungsfahig,
u. a. durch die Moglichkeit, individuelle Ziele zu erstellen und andere Nutzer
bei der Erreichung ihrer Ziele zu unterstiitzen. Neben der Partizipation der
Zielgruppe wurde iiberdies argumentiert, dass die kognitive Ausrichtung von
Kommunikationsangeboten insbesondere fiir schwer erreichbare Zielgruppen
eine nicht unerhebliche Hiirde darstellt. Obwohl auch beim Foren-Webcare
die kognitive Vermittlung von Informationen im Zentrum steht, erméglicht
die personliche Ansprache und Ausdrucksweise mit aufmunternden, verstér-
kenden Kommentaren und hilfreichen Anregungen einen positiven Einfluss
auf die Motivation und Veranderungsbereitschaft. Auch bei ,Healingo Fit”
stellt die kognitive Wissensvermittlung eine Interventionsebene dar, die je-
doch um die Ebenen der Handlungsplanung und der Handlungsausfiithrung
wesentlich erweitert wird. Durch den Einsatz von spielerischen Elementen
wird der ,ernste” Charakter (korperliche Aktivitit) zugunsten einer freudvol-

len Aktivitédt aufgelockert bzw. in den Hintergrund gertickt.

Transfer in den Alltag: Gesundheitskommunikation muss sich immer daran
messen lassen, inwiefern es ihr gelingt, dass die Zielgruppe den Kommuni-
kationsgegenstand im Lebensalltag auch umsetzt. Gerade digitale Medien,
die ausschliefllich im virtuellen Raum verortet sind, laufen jedoch Gefahr,
diesen Transfer zu erschweren, weshalb sich im vorliegenden Beitrag dafiir
ausgesprochen wurde, dass digitale Kommunikationsstrategien stets in einem
Bezug zum nicht virtuellen Lebensraum stehen sollten. Da im Rahmen des
Foren-Webcare die Themen und die dazugehorigen Fragen von den Nutzern
selbst vorgebracht werden, ist hiermit ein unmittelbarer und konkreter All-
tagsbezug gegeben, der den Transfer deutlich vereinfacht. Auch innerhalb
von ,Healingo Fit” ist der Interventionsgegenstand auf die reale Welt gerich-
tet (Forderung eines aktiveren Alltags) und wird durch virtuelle Aktivitdten
(z.B. Story, Punkte, Leistungsabzeichen, kontinuierliches Monitoring) ver-

starkt und gefordert.
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Wie einfiihrend betont, erheben die hier vorgetragenen Punkte keinen Anspruch
auf Vollstandigkeit, sondern stellen ein subjektiv gewichtetes Bild der Autoren dar,
welches zur Diskussion anregen soll. Auch wenn die hier getrennt eingefiihrten As-
pekte den Eindruck distinkter Kategorien erwecken, sind sie doch eng miteinander
verbunden und verstdrken sich gegenseitig. So kann angenommen werden, dass
die Beteiligung der Zielgruppe oder die Beriicksichtigung zielgruppenspezifischer
Besonderheiten nicht nur einen akzeptanzforderlichen Einfluss hat, sondern zudem
den Alltagstransfer untersttitzt. Dabei sollte nicht unberticksichtigt bleiben, dass der
Einsatz digitaler Medien auch mit zahlreichen Herausforderungen verbunden ist.
Einige dieser Hiirden wurden in Rahmen des Beitrags erwdhnt (z.B. das Problem
der Informationsqualitdt, des Transfers in den Alltag, des Einsatzes simplifizierter
Motivations- und Lernmechanismen), sie bediirfen jedoch einer systematischen Auf-
bereitung. Denn erst aus der Gegentiberstellung von Chancen und Herausforderun-
gen lassen sich gezielt Anforderungen fiir Forschung und Praxis ableiten, mit deren
Hilfe das Potenzial der digitalen Gesundheitskommunikation zukiinftig gezielt zur

Entfaltung gebracht werden kann.
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6 _______ Zielgruppen und digitale Affinitaten:
Unterschiede und Besonderheiten

SONIA LIPPKE; CHRISTIAN E. PREIBRNER; CLAUDIA R. PISCHKE
FUR DAS AEQUIPA-KONSORTIUM

In diesem Beitrag werden Moglichkeiten und Herausforderungen in Bezug auf die Férderung von
Gesundheitsverhalten und Gesundheit durch digitale Gesundheitskommunikation und Interven-
tionen dargestellt. Es werden die Unterschiede und Besonderheiten von verschiedenen Nutzer-
gruppen herausgearbeitet sowie aktuelle Forschungserkenntnisse zur Verbreitung und Nutzung
digitaler Medien in verschiedenen Zielgruppen vorgestellt und diskutiert. Zudem wird die Be-
deutung der Theorie- und Evidenzbasierung dargestellt. Aspekte der Mafischneiderung konkreter
Inhalte fiir die Entwicklung, Implementierung und Evaluation von digitalen Interventionen wer-
den erldutert. Eine beispielhafte Umsetzung dieser Aspekte wird anhand eines angewandten For-
schungsprojekts, der PROMOTE-Studie, detailliert ausgefiihrt. Im Rahmen der PROMOTE-Studie
werden derzeit zwei digitale Interventionen zur Férderung von Bewegung bei Alteren auf ihre
Wirksamkeit hin untersucht. Es ist zu erwarten, dass wissenschaftliche Erkenntnisse zur Wirk-
samkeit von digitalen Interventionen in Bezug auf die Modifikation anderer Gesundheitsverhal-
tensweisen und Populationen in diesem sich rasant entwickelnden Themenfeld in naher Zukunft
vorliegen werden. Die Kenntnis von zielgruppenspezifischen digitalen Affinititen, Unterschieden

und Besonderheiten ist dabei zentral.

6.1 Zielgruppen und digitale Interventionen

Digitale Gesundheitskommunikation hat in den vergangenen Jahren zunehmend an
Bedeutung gewonnen. Auch wenn alle Menschen daran partizipieren, gibt es doch

bestimmte Gruppen, die
m besonders haufig digital kommunizieren,

m digitalen Medien gegentiber eher aufgeschlossener und motivierter sind, diese

zu nutzen,

m insgesamt interessierter an Gesundheit und Gesundheitsforderung sind.
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Diese Gruppen werden als spezifische Zielgruppen bezeichnet: Gruppen, die sich
von anderen Gruppen und der Durchschnittsbevolkerung hinsichtlich bestimmter
Merkmale, wie den oben genannten, unterscheiden. Diese Unterschiede zu kennen
ist nicht nur wichtig, um die passenden technischen Vehikel fiir praventive Mafinah-
men anzubieten (z.B. wer noch gar nicht digital unterwegs ist, der kann auch mit
digitalen Medien nicht erreicht werden). Das Wissen ist auch zentral, wenn es darum
geht, diese Mafinahmen auf zielgruppenspezifische Merkmale zuzuschneiden: So
lassen sich z. B. Personen, die nicht an Gesundheit interessiert sind, aber zu gestinde-
rem Verhalten motiviert werden sollen, durch digitales Interesse zur Teilnahme an
Gesundheitsmafinahmen gewinnen.

Digitalisierung bietet vielfaltige Moglichkeiten, generell die Gesundheit und das
Wohlbefinden von Menschen zu férdern. Dies ldsst sich z.B. fiir digitale Gesund-
heitskommunikation nutzen: So konnen digitale oder Internet-/ App-gestiitzte Mafs-
nahmen viele Menschen erreichen und motivieren - auch diejenigen, die sonst nicht
an klassischen Programmen der Gesundheitsférderung teilnehmen wiirden (vgl. Ra-
demacher/Lippke, 2007; Gell et al., 2015; King et al., 2015; Vandelanotte et al., 2016).

Generell lassen sich digitale MaSnahmen so passend wie ein personliches Ge-
sprdach oder eine Face-to-Face-Gruppenintervention gestalten (vgl. Lippke et al,,
2015, S. €225 ff.). Digitale Angebote ermoglichen Kontakt zu anderen Personen, den
Zugang zu neuen Themenfeldern und zu bisher wenig genutzten, aber fiir die Ge-
sundheitsforderung wichtigen, rdumlichen und sozialen Umgebungen (z.B. durch
GPS oder soziale Netzwerke). Damit stellen digitale Interventionen zusétzlich zu
personenbasierten Mafinahmen ein bedeutsames Medium zur Forderung von le-
benslangem Lernen und Gesundheit in der digitalisierten Welt dar (vgl. Gray, 1999;
Oppenhauer, 2009).

Generell geht der Trend hin zu digitalen Losungen, die durch ihre Interaktivitat
und oftmals anschauliche Gestaltung zur vielseitigen Verbesserung des Gesundheits-
verhaltens beitragen kénnen (vgl. King et al., 2008; King et al., 2015; Vandelanotte
et al.,, 2016). Hierbei bieten sich viele Nutzungsmdoglichkeiten an, z.B. im betriebli-
chen Kontext: Die Arbeit am Computer oder vor dem Bildschirm stellt vor allem bei
sitzendem Arbeiten ein Risikoverhalten dar, da damit eine Fehlbelastung des Bewe-
gungsapparats und mangelnde korperliche Aktivitdt einhergehen (vgl. Chau et al.,,
2015). Eine Gegenmafinahme in Bezug auf sitzende Tatigkeiten ist es daher, digitale

Unterstiitzung anzubieten, damit die sitzende Tatigkeit durch aktive Einheiten oder
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Pausen (z.B. Augentraining, Riickengymnastik, Dehniibungen oder Erinnerungen,
jedes Mal, wenn das Telefon klingelt aufzustehen und nur im Stehen oder Gehen zu
telefonieren) erganzt werden kann.

Auch fiir das Gesundheitspersonal bietet die Digitalisierung viele Vorteile in Be-
zug auf die Férderung von Gesundheitsverhalten bei Patienten: Durch die Nutzung
von mobilen Anwendungen kénnen Zeit- und Kostenersparnis durch einfache und
direkte Interaktionen mit Patienten und die schnelle Erstellung von personlichen
Datensammlungen (z. B. Einhaltung von Trainingsplanen und Gewichtsverdnderun-
gen) erzielt werden (vgl. Rawstorn et al., 2016).

Trotz vielseitigem Einsatz und vielseitiger Nutzung digitaler Medien zur Gesund-
heitsforderung und Pravention muss einerseits festgestellt werden, dass die Praxis
oder kommerziell erhiltliche MafSinahmen mit ihren Entwicklungen der Wissenschaft
bzw. streng wissenschaftlich entwickelten und evaluierten Mafsnahmen oft voraus
sind: Das wissenschaftliche Entwickeln und Testen von Wirksamkeit und Nachhal-
tigkeit von praventiven Mafinahmen ist zeitaufwandig und teuer (vgl. Vandelanotte
et al., 2016). Andererseits bedeutet dies im Umkehrschluss, dass im Feld viele di-
gitale praventive MafSinahmen verfiigbar sind, deren Wirksamkeit eher zweifelhaft
ist. MafSnahmen, die den Anspruch von Qualitédtssicherung und wissenschaftlichem
Wirksamkeitsnachweis erfiillen, sind zwar zunehmend zu finden, jedoch gibt es im-
mer noch eine grofie Diskrepanz zwischen wissenschaftlichen Evaluationen und der
Praxis mit Tweets, Facebook, Twitter, Apps, MOOCs, Live-Online-Angeboten und
,Just-in-time-Interventionen” (vgl. Rushby/Surry, 2016).

6.2  Verbreitung digitaler Medien in Deutschland

In Deutschland besitzen 78 % der Bevolkerung ab 14 Jahren ein Smartphone (vgl.
Bitkom, 2017, para. 1), 85 % der Smartphone-Besitzer nutzen ihres taglich (vgl. StBA,
2016€). Ebenso verfiigen 88,6 % der Privathaushalte tiber einen Computer (vgl. StBA,
2016a). Durch die grofie Verbreitung und Nutzung von sozialen Medien, insbeson-
dere von Smartphones und Computern, sollte die Diskrepanz zwischen Wissenschaft
und Praxis in Bezug auf wissenschaftlich evaluierte Mafsnahmen tiberwunden oder
zumindest abgebaut werden; besonders aufgrund des Wissens, dass Spiele, Gami-
fication und Avatare auch den groiten Gesundheitsmuffel ,bewegen’ konnen (vgl.
Alahidivild/Oinas-Kukkonen, 2016; Kuo/Chuang, 2016, vgl. auch den Beitrag von
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Lampert/Vofs, Kap. 9 in diesem Band). Dies geschieht grofitenteils, indem Apps und
Spiele Emotionen und nicht nur Wissen und Einstellungen adressieren. Durch das
Erreichen von Zielen wird die intrinsische Motivation verstérkt, die zur Aufrechter-
haltung von Gesundheitsverhalten notwendig ist. Auch die extrinsische Motivation
wird durch die Unterstiitzung von anderen (virtuellen) Menschen oder durch den
Vergleich mit Anderen verstarkt.

Forschungen zu digitaler Gesundheitskommunikation und digitalen Interventi-
onen erfordern allerdings bestimmte Voraussetzungen, die von Seiten des Teilneh-
mers erfiillt sein miissen. Ein internetfahiger Computer sowie Anwendungskennt-
nisse, die die Nutzung der Intervention ermoglichen, stellen Grundvoraussetzungen
dar. Im Jahr 2016 nutzten 63,7 Millionen Deutsche das Internet, davon 85 % jeden Tag
(vgl. StBA, 2016e, para. 3). Jedoch lassen sich Unterschiede zwischen weiblichen und

maénnlichen Nutzern feststellen, was im Folgenden aufgezeigt wird.

6.3  Zusammenhdnge mit Geschlechtern
Waihrend im Jahr 2011 lediglich 68,9 % der Frauen und dagegen 80,7 % der Ménner

aktiv das Internet nutzten, verringerten sich die Unterschiede im Jahr 2016 deutlich:
Nun nutzten 83 % der weiblichen und 87 % der ménnlichen Bevolkerung tiglich das
Internet (vgl. Initiative D21, 2012, S. 5; StBA, 2016f). Die genauen Zahlen zur regelma-

Bigen Nutzung kénnen Tab. 6.1 entnommen werden.

Tab. 6.1:  Private Nutzung von Informations- und Kommunikationstechnologien 2016 von Perso-
nen ab 10 Jahren (StBA, 2016f)

Geschlecht jeden Tag oder mind. einmal weniger als einmal
fast jeden Tag pro Woche pro Woche
weiblich 83 % 13 % 5 %
mannlich 87 % 9 % 3%
insgesamt 85 % 1 % 4 %

Im Jahr 2015 nutzten jedoch Ménner aller Altersgruppen das Internet durchschnitt-
lich langer, wahrend die Zahl der aktiven weiblichen Nutzerinnen mit hoherem
Alter abnahm (vgl. Die Medienanstalten, 2015, S. 2). Beztiglich der Suche nach Ge-
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sundheitsthemen wiesen Frauen im Jahr 2016 deutlich mehr Interesse auf: 76 % der
Nutzerinnen informierten sich tiber Krankheiten, gesunde Erndhrung und gesund-
heitsforderliche Mafinahmen, wiahrend lediglich 59 % der Méanner im Internet da-
nach suchten (vgl. StBA, 2016d, para. 2). Insgesamt ist der Anteil der Menschen, die
das Internet fiir die gezielte gesundheitsbezogene Informationssuche benutzten, von
2010 bis 2016 um 11 % gestiegen (vgl. StBA, 2016d, para. 1).

Auch im internationalen Raum verbrachten laut Pew Research Center im Jahr
2015 wesentlich mehr Ménner als Frauen Zeit im Internet (vgl. Poushter, 2016): Wéh-
rend in Grofibritannien 91 % der Ménner das Internet nutzten, waren nur 85 % der
Frauen online. Ebenso nutzten in Frankreich 80 % der Méanner das Internet, gefolgt
von 71 % der Frauen. Zweistellige Prozentunterschiede fanden sich besonders in Af-
rika sowie im asiatischen und pazifischen Raum, z. B. in Nigeria (29 % der Frauen und
48 % der Ménner), Kenia (31 % der Frauen und 49 % der Manner), Vietnam (44 % der
Frauen und 57 % der Ménner), Pakistan (9 % der Frauen und 22 % der Manner) und
Japan (65 % der Frauen und 75 % der Méanner; vgl. Poushter, 2016, para. 21). Wahrend
Manner generell bei Spielen im Internet in allen Altersgruppen hohere Nutzerzahlen
aufweisen, ist dies bei den 50- bis 64-Jdhrigen anders: Frauen zwischen 50 und 64 Jah-
ren verweilten am ldngsten bei Onlinespielen, wahrend Ménner aller Altersgruppen
Sportangebote im Internet hdufiger nutzten (vgl. Die Medienanstalten, 2015, S. 4, 8).

Ebenso zeigte eine Studie von Dufour et al. (2016), dass mannliche High-School-
Schiiler in Québec im Durchschnitt 19,65 Stunden pro Woche das Internet nutzten,
wihrend es bei Schiilerinnen im Vergleich nur 16,68 Stunden waren. Ebenso bevor-
zugten Schiiller MMORPGs (deutsch: Massen-Mehrspieler-Online-Rollenspiele) so-
wie andere Onlinespiele und Videos, wahrend Schiilerinnen hingegen vermehrt auf
sozialen Netzwerken, in Chats oder auf Blogs anzutreffen waren.

Trotz der Unterschiede in den Nutzungsaktivitidten zwischen den Geschlechtern
und verschiedenen Gruppen liefSen sich keine gravierenden Unterschiede hinsicht-
lich einer Internetsucht feststellen. Bei einer Alters-Obergrenze von 50+ des verbrei-
teten Internet Addiction Test (IAT) wurde das Internetverhalten von nur 18 % der
Schiiler als problematisch eingestuft (vgl. Dufour et al., 2016).

Die unterschiedlichen Nutzungsweisen und Haufigkeiten machen deutlich, dass
individuelle Ansétze in der digitalen Gesundheitsférderung und Durchfiihrung von
Interventionen notwendig sind, da die Art der Erreichbarkeit deutlich zu variieren

scheint. Ebenso haben die Geschlechter oft unterschiedliche Anforderungen und Be-
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diirfnisse beztiglich ihrer Gesundheit und konnen durch passende Angebote besser
zu Anderungen motiviert werden.

Hier bietet die digitale Gesundheitsforderung gute Moglichkeiten, individuali-
sierte Ansitze auf den Weg zu bringen, die keine klassische geschlechtsbasierte Ein-
ordnung erfordern, sondern auf die personlichen Interessen, Wiinsche und individu-

elle Geschlechtsidentitdt des Nutzers oder der Nutzerin eingehen.

6.4  Zusammenhdnge mit Alter und Altern

~Jeder mochte lange leben, aber keiner will alt werden.” (Jonathan Swift, 1812, S. 174)

Auch das Alter kann mit der Haufigkeit der Nutzung von Onlineangeboten im Zu-
sammenhang stehen. Im Gegensatz zu jiingeren Bevolkerungsgruppen, die zu fast
100 % das Internet nutzen, sinkt der Anteil bei den 44- bis 64-Jahrigen auf 90,4 % (vgl.
Tab. 6.2). Hingegen stieg der Anteil der tiber 65-jahrigen Internetnutzer im Jahr 2016
auf 48,6 %, im Vergleich zu 49 % im Vorjahr und 28,2 % im Jahr 2010 (vgl. StBA, 2015,
S.1, 2016b; Eimeren/ Frees, 2011).

Tab. 6.2:  Zahl der Internetnutzer nach verschiedenen Altersgruppen (vgl. StBA, 2015, S. 2)

Alter der Nutzer
10-15 16-24 25-44 44-64 65+
Internet 98,5 % 99,6 % 98,8 % 90,4 % 48,6 %

Zu bemerken ist, dass 67 % der {iber 65-Jahrigen das Internet jeden Tag und 23 %
mindestens einmal in der Woche nutzen (vgl. Tab. 6.3). Ebenso verbrachten Nutzer
ab 65 Jahren im Jahr 2015 durchschnittlich mehr Zeit auf Internetseiten als Kinder
und Jugendliche bis zum Alter von 17 Jahren (vgl. Die Medienanstalten, 2015). Spe-
ziell ist die Verweildauer der tiber 65-jahrigen Frauen auf sozialen Netzwerken deut-

lich hoher als die der ménnlichen Befragten (vgl. Die Medienanstalten, 2015).
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Tab. 6.3:  Zahl der Internetnutzer nach verschiedenen Altersgruppen hinsichtlich der Regelma-
Bigkeit der Nutzung (StBA, 2016b)

Altersgruppen jeden Tag oder fast mind. einmal pro weniger als einmal
jeden Tag Woche pro Woche

insgesamt 85 % 1 % 4 %

10-15 Jahre 83 % 12 % 4 %

16-24 Jahre 97 % / /

25-44 Jahre 94 % 5 % (1) %

45-64 Jahre 81 % 14 % 5%

65 Jahre und élter 67 % 23 % 1%

() = Aussagewert eingeschrinkt, da der Zahlenwert aufgrund der Personenzahlen (50 bis unter 100
Personen) statistisch relativ unsicher ist

/ = keine Angabe, da aufgrund der geringen Personenzahlen (weniger als 50 Personen) der Zahlenwert
nicht sicher genug ist

Vor allem beim Blick auf die nahe Zukunft weisen computer- und internetbasierte
Mafinahmen zur Gesundheitsférderung bei Alteren ein enormes Potenzial auf, da
Computerbesitz und Zugang zum Internet zunehmend bei Personen iiber 60 Jahren
verbreitet sind. Zwischen 2005 und 2010 verdoppelte sich in dieser Altersgruppe die
Verbreitungsrate von Computern; die Zahl der Internetanschliisse stieg sogar auf das
Fiinffache des Werts von 2005 (vgl. Doh, 2012; S. 582 £f.). Eine dhnliche Entwicklung
ist fiir die Verbreitung von Mobiltelefonen zu beobachten (vgl. Doh, 2012; S. 582 ff.).
Mit Blick auf die Zukunft ist auSerdem zu bedenken, dass die heutige Generation
der 40- bis 50-]Jdhrigen in zehn Jahren die 50- bis 60-Jdhrigen und somit eine wichtige
Zielgruppe fiir gesundheitsf6rdernde MafSsnahmen darstellt, die bereits jetzt sehr viel
hohere Nutzungsfrequenzen aufweist als vorherige Generationen.
Zusammenfassend sei gesagt, dass die oben gezeigten Statistiken zum einen
darauf hindeuten, dass die heute schon éltere Generation der tiber 65-Jdhrigen Zu-
gang zu Internet und digitalen Medien hat, und zum anderen, dass zukiinftig dltere
Generationen eine noch hohere Affinitit zu digitalen Medien mitbringen werden.
Zusitzlich werden Aktions- und Forderprogramme mit dem Ziel, dltere Menschen

in die digitale Medienwelt zu integrieren, ebenfalls zu einer raschen Vergrofierung
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der potenziellen Zielgruppen fiir digitale Gesundheitsférderung beitragen (vgl. Doh,
2012; S. 582 ff.).

Unter diesen Voraussetzungen stellen die Entwicklung und Evaluation wirksa-
mer Mafinahmen fiir Altere eine wichtige Aufgabe fiir die heutige Forschung dar.
Erste Ergebnisse wissenschaftlicher Studien zur Evaluation der Wirksamkeit von
digitalen Programmen zur Gesundheitsférderung adressieren speziell dltere Mitar-
beiter (vgl. z.B. Cook et al., 2015; Ganesan et al., 2016). Dies zeigt die Relevanz von di-
gitaler Férderung eines gesunden Lebensstils gerade fiir diese Zielgruppe (vgl. Van-
delanotte et al., 2016; S. 219 ff.). Grofles Potenzial bieten in diesem Zusammenhang
auch Applikationen fiir mobile Gerite (z. B. Smartphones, Tablets), die fiir einen ste-
tig wachsenden Teil der Internetzugriffe verantwortlich sind. So nutzten 2016 81 %
der Internetnutzer am haufigsten ihr Smartphone, um auf das Internet zuzugreifen,
wihrend nur noch 65 % der Nutzer zum Grofsteil iiber ihren Desktop-Computer ins

Internet gingen (vgl. Tab. 6.4).
Tab. 6.4: Bevorzugte technische Gerite fiir den Internetzugang (vgl. StBA, 2016e, para. 1)

Gerdte fiir Smartphone  Laptop/ Desktop- Smart-TV andere End-

Internetzugang Netbook Computer gerate (z. B.
Spielekonsole/
E-Book-Reader)

Nutzung 81 % 69 % 65 % 19 % 17 %

Auch im Bereich der Rehabilitations-Nachsorge bieten digitale Medien viele Moglich-
keiten, um Probleme durch mangelnde Zeit und grofie Entfernungen zu tiberwinden
(vgl. Sibold et al., 2011). Anhand von mobilem Internet, Cloud und Bluetooth-Funk-
tionen konnen Applikationen auf Smartphones oder elektronische Armbander eine
schnelle und zuverlassige Uberpriifung von Gewichtsverdnderungen und das Einhal-
ten von Ubungszeiten oder das Zusenden von neuen personalisierten Trainingsplinen
ermoglichen (vgl. Rawstorn et al., 2016). Ebenso konnen durch digitale Nachsorge-Ap-
plikationen unterstiitzende und motivierende Inhalte an Reha-Patienten tibermittelt
werden. Dies fordert insbesondere die langfristige Durchfiihrung und Aufrechterhal-
tung von im Rahmen von Reha-Mainahmen erlernten Ubungen zur Férderung von
korperlicher Aktivitdt und anderem Gesundheitsverhalten. Auch kdnnen so erzielte

gesundheitliche Effekte {iber einen langen Zeitraum aufrechterhalten werden.
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6.5  Zusammenhdnge mit dem Bildungsgrad

Die Nutzung des Internets wird auch durch den Bildungsgrad beeinflusst. Wahrend
im Jahr 2011 lediglich 63,8 % der Hauptschulabsolventen mit einem Berufsabschluss
das Internet nutzten, lag der Anteil der Nutzer mit Abitur bei etwa 90 % (vgl. Initia-
tive D21, 2012, S. 5). Auch 2015 verbrachten Nutzer mit hherem Bildungsabschluss
mehr Zeit im Internet: Unter allen Internetnutzern Deutschlands befanden sich 22,7 %
Personen mit Volks- oder Hauptschulabschluss, 38,5 % mit Realschulabschluss und
38,8 % mit Abitur (vgl. Die Medienanstalten, 2015, S. 2). Davon verbrachten Nut-
zer mit Abitur deutlich mehr Zeit im Internet und besuchten mehr Internetseiten
(vgl. Tab. 6.5).

Tab. 6.5:  Zahl der Internetnutzer, deren verbrachte Zeit und Besuche von Internetseiten nach
Bildungsabschluss (vgl. Die Medienanstalten, 2015, S. 3)

Bildungs- Unique Audience  Unique Audience  Page Views (000)  Time Per Person
abschluss (000) Composition (%) (hh:mm:ss)
Hauptschul- 13.246 22,69 10.012.668 16:55:35
abschluss

Realschul- 22.488 38,52 24.326.706 21:57:27
abschluss

Abitur 22.646 38,79 31.623.627 26:09:05

Unique Audience = Zuginge auf simtliche Websites gemessen durch die Heimnutzung mittels Haus-
halts-Panel, erhoben von Nielsen Holdings PLC.
Time Per Person = pro Woche

Zusitzlich nutzten alle Studierende (100 %) zwischen 20 und 29 Jahren aktiv das
Internet. Nutzer mit hoheren Schulabschliissen wiesen daneben eine signifikant ho-
here Nutzung von Nachrichtendiensten und Sportangeboten auf (vgl. Die Medien-
anstalten, 2015, S. 8). Auf sozialen Netzwerken hatten unter den 14- bis 29-jahrigen
maénnliche Nutzer mit Hauptschulabschluss die hochste Verweildauer (vgl. Die Me-
dienanstalten, 2015, S. 17).

Aber Bildung und die Nutzung von digitalen Medien hangen nicht nur auf der
Verhaltensebene zusammen: Beland und Murphy (2015) stellten fest, dass ein niedri-
ges Leistungsniveau von Schiilern durch ein Handyverbot gebessert werden konnte,

wihrend sich leistungsstarke Schiiler von Beginn an nicht so leicht von ihren Smart-
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phones ablenken liefien. Testergebnisse der leistungsschwachen Schiiler verbesser-
ten sich um bis zu 6,4 %; ein Leistungszuwachs vergleichbar mit einer Verlingerung
des Schuljahrs um fiinf Tage (vgl. Beland/Murphy, 2015, S. 4).

Diese Ergebnisse zur Ablenkbarkeit und zu LeistungseinbufSen unterstiitzen auch
die Resultate der Forschung von Li et al. (2015). Die Wissenschaftler untersuchten
die Effekte der internalen versus externalen Kontrolliiberzeugung im Hinblick auf
die Benutzung von Smartphones und Wohlbefinden, akademische Leistung und
Schlafqualitét. Sie fanden heraus, dass Schiiler mit externaler Kontrolliiberzeugung
tiber weniger Kontrolle bei der Nutzung ihres Smartphones berichteten und eher
dazu neigten, das Handy wihrend des Unterrichts und vor dem Zubettgehen zu
benutzen. Entsprechend berichteten diese Schiiler mit einer hoheren Wahrschein-
lichkeit von negativen Auswirkungen tiberhohter Smartphonenutzung, z.B. einer
schlechteren Schlafqualitdt und eines insgesamt verringerten subjektiven Wohlbefin-
dens sowie verringerter akademischer Leistungen (vgl. Li et al., 2015, S. 450).

Auch Thornton et al. (2014) weisen in ihrer Studie darauf hin, dass die blofSe Pra-
senz von Smartphones hinreichend ablenkend wirkt und oftmals der Grund fiir eine
geminderte Aufmerksamkeit und Defizite in der Bearbeitung von Aufgabenstellun-
gen ist. Dies gilt besonders fiir solche Aufgaben, die eine hohere kognitive Leistung
erfordern. Hartanto und Yang (2016) stellten jedoch in ihrer Untersuchung in Singa-
pur fest, dass sich das Verbot von Smartphones in Schulen und Universitidten auch
negativ auf das Lernen und auf Ergebnisse bei Tests auswirken kann. Die Forscher
vermuten, dass eine Trennung vom Handy und das gezielte Verlangen danach, es
wieder zu bekommen, eine hohe Beunruhigung in jungen Menschen auslosen kon-
nen, da die meisten von ihrer Handynutzung abhéngig sind. In den Tests der Wis-
senschaftler zeigte sich, dass Schiiler und Studierende, denen das Handy kurzzeitig
weggenommen wurde, schlechter Gedidchtnisaufgaben l6sten und eine verlangsamte
Reaktionsgeschwindigkeit beim Ubergang von einer Aufgabe zur nichsten aufwie-
sen. Hartanto und Yang (2016) schlugen deshalb vor, beispielsweise ,Technologie-
pausen” in Schulen anzubieten, um die Angst der Schiiler, etwas Wichtiges tiber
ihr Handy zu verpassen, zu mindern. Die Abhingigkeit von Smartphones sollte in
entsprechenden Gesundheitsférderungsmafinahmen berticksichtigt werden, indem
auch MafSshaltung und Verzicht auf Endgerite trainiert werden und auf intermittie-
rende Verstirkerpldne verzichtet wird. Insgesamt zeigt sich, dass sich Bildungsgrup-

pen hinsichtlich der Art, Motivation und Zeit beztiglich ihrer Internetnutzung stark
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unterscheiden. Im Folgenden werden die Zusammenhénge der Internetnutzung mit

Erwerbstitigkeit dargestellt.

6.6  Zusammenhidnge mit Erwerbstatigkeit

Im Jahr 2016 nutzten Berufstitige durchschnittlich 6fter das Internet als Nichtbe-
rufstitige: 91 % der Berufstitigen waren aktive Nutzer, wihrend lediglich 65 % der
Nichtberufstitigen das Internet nutzten (vgl. Initiative D21, 2016, S. 58). Ebenso nutz-
ten 76 % der Deutschen mit einem Haushaltsnettoeinkommen tiber 3.000 € das Inter-
net, wahrend lediglich 59 % mit einem Haushaltsnettoeinkommen unter 1.000 € das
Internet nutzten (vgl. Initiative D21, 2016, S. 59).

Um mobiles Arbeiten zu unterstiitzen, ermoglichten 2016 61 % der deutschen
Unternehmen einen mobilen Internetzugang fiir ihre Mitarbeiter auf ausgegebenen
Smartphones oder Tablets. Davon liefien 80 % der Unternehmen Mitarbeiter mobil
auf die internen E-Mail-Systeme zugreifen, 44 % Unternehmensdokumente dndern
und 36 % firmeninterne Geschiftssoftware nutzen (vgl. StBA, 2016g, para. 1). Die
Chance, mobil arbeiten zu kénnen, wichst mit der Grofie des Unternehmens: Wah-
rend Kleinstunternehmen mit 1-9 Mitarbeitern lediglich zu 60 % mobiles Arbeiten
ermoglichen, betrigt der Anteil ab 250 Beschiftigen sogar 94 % (vgl. StBA, 2016g,
para. 3). Entsprechend bieten sich basierend auf der UnternehmensgrofSe auch unter-
schiedliche Ansétze fiir gesundheitsfordernde Programme an (mobil oder ortsgebun-

den), die auf die Bed{irfnisse von Arbeitnehmern abgestimmt sind.

6.7  Zusammenhdnge mit Migrationshintergrund

In Deutschland verfiigen 17,1 Millionen Menschen {iiber einen Migrationshinter-
grund (vgl. StBA, 2016c¢, para. 1). Ein Migrationshintergrund liegt dann vor, wenn
ein Individuum selbst oder mindestens ein Elternteil nicht mit deutscher Staatsan-
gehorigkeit geboren wurde (vgl. StBA, 2016c). Unterteilt werden kann nach Migran-
ten der ersten Generation (eigene Migrationserfahrung) und Migranten der zweiten
Generation (Migration der Eltern). Beide Gruppen unterscheiden sich deutlich in ih-
rem digitalen Verhalten. Migranten der zweiten Generation gleichen sich in ihrem
Nutzungsverhalten an die Nutzung der restlichen Bevolkerung an, die nicht tiber

einen Migrationshintergrund verfiigt, wahrend lediglich 66,8 % der Migranten erster
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Generation in Deutschland das Internet nutzen (vgl. e-teaching.org, 2015; Initiative
D21, 2008; Schonfield, 2006).

Innerhalb der Gruppe der Migranten der zweiten Generation nutzen durchschnitt-
lich mehr Frauen das Internet als in allen anderen Gruppen der restlichen Bevolke-
rung. Zusitzlich ist die Nutzung des Internets um 15 % erhoht - und zwar bei Mi-
granten beider Generationen - wenn eine Erwerbstitigkeit vorliegt (vgl. e-teaching.
org, 2015; vgl. Initiative D21, 2008, S. 15). Jedoch finden sich kaum gesundheitsbezo-
gene Studien in Deutschland, die gezielt die Effekte von digitalen Interventionen bei
Personen mit Migrationshintergrund untersuchen oder den Migrationshintergrund
berticksichtigen. Ebenso fehlen seit 2008 neuere Werte zu den Nutzungshaufigkeiten
des Internets von Migranten, was in Anbetracht des grofien Anstiegs allgemeiner
Technologienutzung bedauerlich ist. Eine deutsche Studie stellte fest, dass mobile
Technologien in Form von sozialen Netzwerken im Internet Einzelpersonen (ein-
schliefllich Migranten) und sozialen Institutionen helfen, Kontakte, Informationen
und Neuigkeiten aus dem Herkunftsland zu er- und zu behalten (vgl. Thongsawang,
2016). Digitale Technologien konnen helfen, eine anschaulichere und realistischere
Kommunikation zu Freunden und Familie im Ausland zu fithren und kulturelle As-
pekte aufrechtzuerhalten, wie beispielsweise das gemeinsame Einnehmen von Mahl-
zeiten tiber Videochatfunktionen (vgl. Thongsawang, 2016).

Bessere Einsicht in die Nutzung, Interessen und in die Effektivitdt von Interventi-
onen bieten Studien aus Irland und den USA. Komito und Bates (2011) fanden heraus,
dass in Irland Einwanderer aus Polen und den Philippinen das Internet besonders fiir
die Suche nach Informationen zu Steuern (48 %), Beschaftigung und Arbeitsplatzsu-
che (45 %), Sozialhilfe (32 %), Unterkiinften (20 %) und Gesundheitsthemen (23 %)
nutzen. Zusitzlich hatte sich die Halfte, unabhingig von Sprachkenntnissen, Bil-
dungsstand und sozialer Klasse, bereits vor der Ankunft gut tiber die neue Heimat
im Internet informiert. Frauen hatten sich dabei mehr informiert als Ménner. Ebenso
zeigte sich, dass die Art der Nutzung von sozialen Medien unabhingig vom Her-
kunftsland ist: Sowohl Einwanderer aus Polen als auch aus den Philippinen nutzten
Netzwerke im Internet, um schnell und einfach iiber Geschehnisse im Umfeld und
Land informiert zu sein, jedoch waren sie nie iiber eine lingere Zeitspanne online.

In den USA zeigte sich, dass sich die Zahl der internetnutzenden Einwanderer
aus Lateinamerika von 2009 bis 2015 mehr als verdoppelte: Wahrend 2009 lediglich

36 % der Einwanderer, die alleinig mit der spanischen Sprache aufgewachsen waren,
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das Internet nutzten, waren es 2015 bereits 74 % (vgl. Brown et al., 2015, para. 3).
Afroamerikaner und lateinamerikanische Einwanderer verfiigten zu Hause ver-
mehrt {iber Smartphones statt Breitbandverbindungen als weifle Amerikaner (vgl.
Brown et al., 2015). In den USA nutzten 62 % der Smartphonenutzer ihr Telefon,
um nach Gesundheitsinformationen zu suchen (vgl. Smith, 2015, para. 11). Jedoch
scheinen hier Unterschiede basierend auf Herkunft und Alter zu bestehen. Gordon
und Hornbrook (2016) untersuchten Patientenportale im Internet, die fiir das Sen-
den von Nachrichten, das Nachbestellen von verschreibungspflichtigen Medikamen-
ten und das Ansehen von Laborergebnissen benutzt werden konnen. Dabei stellten
sie fest, dass vermehrt weifie Amerikaner und Amerikaner chinesischer Herkunft
angemeldet und aktiv waren. Umgekehrt war die Aktivitidt von Afroamerikanern,
Zugewanderten aus Lateinamerika und den Philippinen auf Patientenportalen be-
sonders niedrig. Dies kann u. a. damit zusammenhéngen, dass diese Gruppen im
Durchschnitt weniger tiber mobile Gerite verfiigen als weifie Amerikaner und diese
daher weniger fiir Gesundheitsinformationen und -tatigkeiten nutzen kénnen (vgl.
Gordon/Hornbrook, 2016). Hinsichtlich der Langzeiteffekte von digitalen Interven-
tionen in Bezug auf Minderheiten existieren international noch wenige Studien. In
einer systematischen Literaturtibersicht von Bennett et al. (2014) zur Evidenz von
digitalen Interventionen zur Gewichtabnahme bei US-amerikanischen Minderheiten
zeigte sich, dass eine Teilnahme an solchen Programmen mit einem durchschnittli-
chen Gewichtsverlust von 3 kg assoziiert war. Vier der sechs inkludierten Studien
hatten jedoch nicht die Untersuchung der Reduktion von Gewicht bei Populationen
mit Minderheiten als priméres Ziel. Uberdies beinhalteten die inkludierten Interven-
tionen keine Mafischneiderung auf kulturelle Hintergriinde der Studienteilnehmer.
Solch eine Mafischneiderung konnte die Effekte unter Umstanden verbessern.
Insgesamt sollte das Ziel sein, allen Bevolkerungsgruppen einen besseren Zugang
zu Gesundheitsinformationen und die Vorteile eines gesunden Lebensstils zu ermog-
lichen. Die Erkenntnisse {iber das Nutzungsverhalten sollten bei der Entwicklung
von digitalen Gesundheitskommunikations-Interventionen Berticksichtigung finden.
Nur so kann erreicht werden, dass alle Menschen in Interventionen eingebunden

werden.
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6.8 Der Faktor Motivation im Zusammenhang mit der
Nutzung digitaler Medien

Generell sind die dargestellten Zusammenhédnge von digitalen Interventionen mit
Alter, Geschlecht, Bildungsgrad und Migrationshintergrund als wichtig anzusehen.
Jedoch gibt es auch andere Faktoren, die bedingen, dass viele Menschen nicht an
digitalen Mafsnahmen teilnehmen wollen oder die Teilnahme nicht den erwiinschten
Erfolg mit sich bringt. Einer dieser Faktoren ist die Motivation, die mit den oben ge-
nannten Faktoren korreliert.

Dabei muss beachtet werden, dass verschiedene Stadien der individuellen Moti-
vation zu unterscheiden sind. Nach dem HAPA fiir Health Action Process Approach
(vgl. Schwarzer, 2008) konnen drei Stadien unterschieden werden. Menschen im
absichtslosen Stadium werden als ,Non-Intender” bezeichnet und sind durch das
Fehlen einer Absicht zur Verhaltensdnderung gekennzeichnet. Das bedeutet, dass sie
ihr Verhalten nicht é&ndern mochten oder sich ihres Risikos fiir negative Folgen ge-
sundheitsschddigenden Verhaltens oder durch das Nichtausiiben von Gesundheits-
verhalten nicht bewusst sind und somit gar nicht tiber das Zielverhalten nachdenken
(z.B. dreimal pro Woche 30 Minuten oder langer sportlich aktiv zu sein). Sie nehmen
durch das Nichtausiiben von Gesundheitsverhalten mehr Nachteile als Vorteile in
Bezug auf das Gesundheitsverhalten wahr, oder sie trauen sich nicht zu, das neue
Zielverhalten (auch angesichts von moglichen Schwierigkeiten) aufzunehmen.

Non-Intender profitieren demnach von Interventionen, die auf genau diese
sozial-kognitiven Variablen wirken, also auf die Risikowahrnehmung, die Hand-
lungsergebniserwartung und die Selbstwirksamkeitserwartung (vgl. Schwarzer,
2008; Biddle et al., 2007). Sind diese Kognitionen stark ausgeprigt, so setzen sich
Menschen mit grofier Wahrscheinlichkeit das Ziel, das gesundheitsforderliche Al-
ternativverhalten aufzunehmen und wechseln ins néchste Stadium. Damit treten sie
in eine neue, qualitativ distinkte Phase der Verhaltensidnderung ein: die volitionale
Phase, die in aktiv und inaktiv unterteilt werden kann (vgl. Lippke et al., 2005).

Die Absicht, ein neues Verhalten ausiiben zu wollen, ist zwar notwendig fiir die
Verhaltensidnderung, doch fillt es vielen Menschen schwer, ihre guten Absichten
in die Tat umzusetzen. Wichtig ist daher, diese sogenannte , Intentions-Verhaltens-
Liicke” durch volitionale Konstrukte zu schlieffen. So konnte z.B. eine Studie von

Reuter et al. (2010) zeigen, dass die Intention einen durch Planung vermittelnden



LIPPKE; PREIBNER; PISCHKE: Zielgruppen und digitale Affinitdten: Unterschiede und Besonderheiten 6

Effekt auf das Verhalten ausiibt: Nur wer seine Intentionen in konkrete Planung
iibersetzt, schafft es auch, sein Verhalten zu dndern.

Die Beeinflussung von Risikowahrnehmung und Handlungsergebniserwartung
bewirkt - bei ausreichendem Vorhandensein von Selbstwirksamkeit - die Bildung
einer Absicht zur Verhaltensanderung (d. h. konkrete Planungen helfen nicht inten-
tionalen Menschen). Ohne weitere sozial-kognitive Prozesse verbleiben die meisten
Menschen dann aber auf dieser Stufe der Absichtsbildung, ohne ihr Verhalten tat-
sdchlich zu &ndern. Diese ,Intentions-Verhaltens-Liicke” kann durch Planung ge-
schlossen werden, die vor allem bei Menschen mit einer hohen Intention von Be-
deutung ist: Die sogenannten , Intender” (Personen im pra-aktionalen, intentionalen
Stadium) ziehen keinen weiteren Nutzen aus der Erhshung motivationaler Varia-
blen. Sie miissen stattdessen gedanklich Gelegenheiten, Ressourcen und Barrieren
identifizieren, um effektiv planen zu kénnen, wann, wo und wie die Zielhandlung
ausgefiihrt werden soll (Handlungsplanung, auch bekannt unter dem Begriff der Im-
plementationsintention, vgl. Ziegelmann et al., 2007; Lippke et al., 2005; Gollwitzer,
1999) und was getan werden kann, falls Hindernisse auftauchen (Bewéltigungspla-
nung: vgl. Ziegelmann et al., 2006).

Selbstregulative Strategien, wie etwa die Fiahigkeit zum Belohnungsaufschub,
die Mobilisierung von sozialer Unterstiitzung, sind weitere post-dezisionale, voliti-
onale Faktoren, die stadienspezifisch wirken und forderlich fiir die Aufnahme von
Zielverhalten sind. Selbstwirksamkeit (als generischer Einfluss) spielt auch in die-
sem Stadium der Verhaltensdnderung eine wichtige Rolle, besonders dann, wenn
Schwierigkeiten auftreten oder sich keine Moglichkeiten zur Ausiibung des ange-
strebten Verhaltens ergeben. Die Selbstwirksamkeit sorgt dann dafiir, dass die Ab-
sicht aufrechterhalten bleibt und die Plane flexibel sind, um letztlich die Initiierung
der Verhaltensianderung zu bewirken. Beispiele solch einer Initiierungshandlung
sind das Kaufen von Sportschuhen, das Wihlen eines Weges, der am Sportstudio
vorbeifiihrt, oder erste Versuche im neuen Verhalten in Form eines Probetermins in
einem Fitnessclub.

Menschen im aktionalen Stadium (sogenannte , Actor”) sind bereits aktiv. Sie
zeigen bereits das Zielverhalten (z.B. dreimal pro Woche 30 Minuten oder linger
sportlich aktiv und tdgliche Aufnahme von ftinf Portionen Obst und Gemiise). Da
die Aufrechterhaltung von neuen Verhaltensweisen Anstrengung erfordert (so etwa

das Abschirmen von Ablenkungen, das Umgehen mit dem Ausbleiben direkter Kon-
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sequenzen, aber auch die Wiederaufnahme des Verhaltens nach Riickféllen in alte
Gewohnheiten), ist es in diesem Stadium wichtig, die Selbstwirksamkeit und ande-
re selbstregulative Strategien zu fordern. Mit der Zeit wird das neue Verhalten zur
Gewohnheit und diese selbstregulativen Strategien verlieren an Bedeutung. Die Ge-
fahr eines Riickfalls in frithere Stadien bleibt aber bestehen und muss entsprechend
verhindert werden (vgl. Schwarzer, 2008). Riickfallprogramme schulen deswegen,
wie mit einem Fehltritt (z. B. einfach wieder neu starten, sich nicht entmutigen las-
sen) und wie mit lingeren Unterbrechungen umgegangen werden kann (z.B. nach
Krankheit oder Urlaub wieder zu alten Routinen zurtickkommen durch hilfreiche
Mitmenschen) oder welche Strategien einem Riickfall vorbeugen kénnen (z.B. Risi-

koverhalten-auslosende Situationen meiden, z. B. den Gang in die alte Kneipe).

6.81 MaBgeschneiderte Interventionen mittels Expertensysteme

Eine Mafischneiderung von digitalen Gesundheitsangeboten kann technisch durch
ein Expertensystem erfolgen. Auf diese Art und Weise werden personenbezogene
Antworten zu soziodemografischen Merkmalen, Motivation, Einstellungen und Ver-
halten genutzt, um die Individualisierung, die Auswahl der passenden Interventi-
onsbausteine und den Verlauf einer Intervention zu steuern (vgl. Noar et al., 2007,
2010).

Die Verarbeitung der personenbezogenen Antworten erfolgt dabei zum einen
mittels theoriegeleiteter und evidenzbasierter Algorithmen (vgl. Lippke/Ziegel-
mann, 2008), also Regeln, die sich aus einer Theorie und bisherigen wissenschaftli-
chen Befunden zu Verhaltensinderung ergeben. Zum anderen kann eine normative
Datenbasis (z.B. Populationsdaten oder evidenzbasierte Empfehlungen wie ,an 5
Tagen pro Woche 30 Minuten Training” oder , korperlich aktiver sein”) und eine ip-
sative Datenbasis (d. h. bisherige Angaben der Person zu Motivation oder zum Grad
der korperlichen Aktivitdt in den letzten Jahren oder der individuellen Zielsetzung)
genutzt werden, um die Interventionsinhalte zu steuern (vgl. Lippke/Kuhlmann,
2013). Dadurch wird die Passung fiir den Einzelnen optimiert und die Effektivitét
gesteigert (vgl. Lustria et al., 2013; Vandelanotte et al., 2016).

Digitale Mafinahmen ermoglichen durch diese individuelle Zusammenstellung
der Bausteine auf Basis der personenbezogenen Merkmale einen hohen Individuali-

sierungsgrad (vgl. Fuchs et al., 2007). So bieten mafigeschneiderte Interventionen, die
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tiber das Internet verbreitet werden, die Moglichkeit fiir sofortiges (,Just-in-time®)
individuelles Feedback zu verschiedenen zentralen Aspekten der Verhaltensdnde-
rung (vgl. Hawkins et al., 2008). Durch die genaue Passung der Intervention fiir den
Einzelnen wird der Interventionsgegenstand als personlich relevant wahrgenommen
sowie mit einer htheren Wahrscheinlichkeit gelesen und be- bzw. verarbeitet (vgl.
Bennett/Glasgow, 2009), was wiederum zu mehr Anderungen im Verhalten und
dessen sozial-kognitiven Pradiktoren (sogenannte ,Stellschrauben” wie Motivation,
Einstellungen usw.) fiihren kann (vgl. Vries et al., 2017). Mafsgeschneiderte Interven-

tionen konnen sich in folgenden Aspekten unterscheiden:
m Zielgruppen (vgl. Kap. 6.1),

m Beratungssetting und -frequenz (z.B. am Arbeitsplatz, beim Betriebsarzt oder
auflerhalb der Arbeitszeit),

m adressiertes Verhalten (Bewegung, Erndhrung, Kommunikationskompetenz,
Work-Life-Balance/Erholung),

m Grad der Individualisierung (von Gruppenpassungen bis zu sehr feinen, indi-

viduellen Differenzierungen),
m zugrunde gelegte Verhaltenstheorien (vgl. Kap. 6.8.2).

Die Evidenz von Mafischneiderung geht zurtick auf die Evaluation von zugeschnit-
tenen Interventionen, die neben ihrer Darbietung im Internet oder auf dem PC auch
in Printmedien oder per Telefon durchgefithrt wurden (vgl. z.B. Short et al., 2011;
Neville et al., 2009; Eakin et al., 2007).

Die frithe Forschung zu Mafischneiderung geht zuriick auf die Arbeiten von
Kreuter und Strecher im Jahr 1996. Sie verglichen zwei Interventionsformen, basie-
rend auf allgemeinem Feedback oder basierend auf mafigeschneidertem individuel-
lem Feedback. Die Teilnehmer in der mafigeschneiderten Interventionsgruppe waren
eher dazu geneigt, mindestens ein Verhalten zu dndern (z.B. korperliche Aktivitat;
vgl. Kreuter/Strecher, 1996, S. 97 ff.). Diese Prinzipien lassen sich auf digitalisierte
Interventionsansitze sehr gut tibertragen und dort so realisieren, dass die Effektivitit
von solchen Interventionen gesteigert und evtl. eine Kosteneffizienz erreicht wird.

Im Folgenden werden zwei mogliche Verhaltenstheorien vorgestellt, die als zu-
grunde liegende Theorien fiir die Entwicklung von digitalen Interventionen genutzt

werden konnen.
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6.8.2  Theoriebasierte digitale Gesundheitskommunikation
und -intervention

Es gibt verschiedene theoretische Modelle, die als Grundlage fiir digitale Mafinah-
men herangezogen werden konnen. Beispielsweise ist ein positiv evaluiertes und
praktikables Modell das sozial-kognitive Prozessmodell des Gesundheitsverhaltens
von Schwarzer (2008; HAPA fiir Health Action Process Approach). Neben den oben
beschriebenen Stadien der Verhaltensanderung beschreibt das HAPA sozial-kogniti-
ve Variablen, die auf Intention, Planung und Verhalten Einfluss nehmen. Die Vorzii-
ge dieses Modells sind insbesondere die Konzeptualisierung von Stadien zur Mess-
barmachung der Prozesse der Verdnderungen und sozial-kognitiven Pradiktoren,
die durch Strategien konkret angesprochen werden konnen. Ein anderes Modell, das
ebenfalls sozial-kognitive Pradiktoren modelliert, ist das Compensatory Carry-Over
Action Model (CCAM, vgl. Lippke, 2014, S. 1 ff.). Das Besondere am CCAM ist, dass
mehrere Verhaltensweisen gleichzeitig berticksichtigt werden. Dem CCAM liegen

die folgenden Annahmen zugrunde:

1) Verschiedene Verhaltensweisen, die im Zusammenhang mit Gesundheit ste-

hen (z. B. Bewegung und Erndhrung), interkorrelieren.

2) Emotional relevante, hthergeordnete Ziele (z.B. ,Ich mochte moglichst lange
erwerbsfiahig bleiben”) sind dabei der Motor dieser Verhaltensweisen, indem
sie zu einer Initiierung der verschiedenen Verhaltensweisen fithren und diese

in ihrer Aufrechterhaltung unterstiitzen.

3) Innerhalb der jeweiligen Verhaltensweisen werden die Intentionen bzw. Ziele
tiber Handlungspldne in Verhalten tibersetzt und durch Selbstwirksamkeits-

erwartung mafigeblich beeinflusst.

4) Verschiedene psychologische Mechanismen wirken zwischen den einzelnen
Verhaltensweisen: Ressourcen kénnen von einem Bereich in den anderen
tibertragen werden (durch sogenannte Carry-Over Mechanismen, auch Trans-
fer genannt; vgl. Fleig et al., 2011), und kompensatorische Kognitionen bzw.
Gesundheitsiiberzeugungen (engl. compensatory cognitions, compensatory
health beliefs) konnen die Intentionsbildung und tatséchliche Realisierung des

anderen Verhaltens anregen oder auch hemmen.
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5) Diese Verhaltensweisen tragen direkt zur Belastungsbewdéltigung bei und

konnen das Wohlbefinden positiv beeinflussen.

Es gibt viele Studien, die einzelne Aspekte des CCAMs stiitzen. Insbesondere zu den
Annahmen 1-3 gibt es zahlreiche wissenschaftliche Nachweise, die eine entsprechen-
de Nutzung als Grundlage fiir die Entwicklung eines digitalen Programms rechtferti-
gen. Zu der vierten Annahme beziiglich der Mechanismen zwischen Verhaltenswei-
sen liegen bisher nur vereinzelte Befunde vor. Beispielsweise geht ein htheres Maf
an Selbstwirksamkeit nicht nur mit hoheren Intentionen zur Verhaltensianderung
einher, sondern kann auch den negativen Effekt von kompensatorischen Kognitio-
nen auf die Intentionsbildung abschwichen (vgl. Storm et al., 2016). Kompensatori-
sche Kognitionen sind deswegen so bedeutsam, weil das kompensierende Verhalten
oftmals das ungesunde Verhalten nicht ausgleichen kann (irrationale Kognitionen)
oder haufig erst gar nicht ausgefiihrt wird (inkonsequente Kognitionen; vgl. Ernsting
et al., 2013; Miquelon et al. 2012).

Neuere Interventionsstudien haben gezeigt, dass korperliche Aktivitét als , gate-
way behavior” (sogenannte Tiiroffner) fiir andere Verhaltensweisen wie Obst- und
Gemiisekonsum fungieren kann (vgl. z.B. Nigg et al., 2009; Dutton et al., 2008). Bei-
spielsweise kann die erfolgreiche Aufnahme regelmifliger korperlicher Aktivitit
auch den Verzicht auf ein hohes Maf$ an tierischen Fetten oder das Einhalten einer
salzreduzierten Didt im Rahmen einer Erndhrungsumstellung positiv anregen. Dabei
werden gelernte Kompetenzen durch Transferprozesse, die aus der Lernforschung
bekannt sind, auf andere Verhaltensweisen tibertragen (vgl. Lippke, 2014). Der Er-
folg in der Anderung des einen Verhaltens kann auf die Stellschrauben des anderen
Verhaltens Einfluss nehmen. Beispielsweise kann eine Anderungsmotivation fiir ein
anderes Verhalten initiiert und in tatsdchlicher Anderung des Verhaltens resultieren
(vgl. Fleig et al., 2011).

Die oben genannte fiinfte Annahme ist fiir die digitale Gesundheitskommunikati-
on zentral, da Digitalisierung nicht nur neue Chancen mit sich bringt, sondern auch
Belastungen hervorrufen kann (vgl. Kap. 6.4). Wichtig ist es, diese Erkenntnisse zu
berticksichtigen und den Einsatz von digitalen Gesundheitsmafinahmen gezielt auf
die Belastungen der digitalisierten Umgebung abzustimmen und damit idealerweise
generell Belastungen (z.B. durch sitzende Tatigkeiten) proaktiv zu verhindern oder

zu bewailtigen. Wie dies konkret realisiert werden kann, wird im Folgenden an der
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Entwicklung und Evaluation einer digitalen Intervention zur Forderung von Be-
wegung bei Alteren im Rahmen der PROMOTE-Studie beschrieben (vgl. Forberger
etal, 2017, S. E379; Muellmann et al., 2017, S. 512 ff.; Meyer et al., 2016).

6.9 Beriicksichtigung von zielgruppenspezifischen
Merkmalen bei der Interventionsentwicklung:
Das Beispiel PROMOTE

Digitale Gesundheitskommunikation kann als Ziel die Férderung der Bewegung bei
dlteren Menschen {iber 65 Jahren haben (vgl. Meyer et al., 2016). Bisherige Mafinah-
men zur Bewegungsforderung zeigen jedoch nur eine eingeschrankte Wirksamkeit
und eine abnehmende Effektivitdt von IT-gestiitzten Bewegungsinterventionen mit
zunehmendem Alter der Teilnehmer. Ein Grund kann sein, dass diese Mafsnahmen
zu wenig auf die individuelle Situation des Einzelnen zugeschnitten sind. Schon 2013
forderten Lippke und Kuhlmann, digitale Gesundheitskommunikation, wie webba-
sierte Tagebticher und IT-gestiitzte Bewegungsinterventionen, vor allem durch die

folgenden Mafinahmen gezielter auf Altere zuzuschneiden:
m groferer Zeitumfang zur Teilnahme

m kleine Teilnehmerzahl bei Angeboten (z.B. 1:1-Verhiltnis in einem - evtl. zu-

sdtzlichen - personlichen Telefongesprach)
m gute Lesbarkeit (z. B. durch vergrofserte Schriftgrofie)

m Verringerung der Komplexitidt der Bedienoptionen (z.B. mit automatischer,
korpernaher Sensorik/ Aktivitatstracker wie dem Fitbit©) zur Verbesserung

der Informationsaufnahme

m altersgemifie Anpassung der Zielkriterien und deren konkrete Erreichung
(z.B. Empfehlungen zum Umfang der korperlichen Bewegung mit Bertick-
sichtigung altersspezifischer Vorgaben) mit dem Wissen, dass physiologische

Verdnderungen eintreten konnen (z. B. Abnahme der Kraft)

m gezielte Einbeziehung und Mobilisierung personaler Ressourcen (familidres

und berufliches Umfeld, vorhandenes soziales Netzwerk)

Verschiedene Autoren haben argumentiert, dass eine derartige Individualisierung
und Mafischneiderung von Praventionsmafinahmen (und auch Nachsorgeprogram-

men) sinnvoll sind: Programme konnen dadurch nachhaltiger und positiver wahr-
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genommen werden - insbesondere von dlteren Teilnehmern. Dariiber hinaus zeigte
eine Studie zu individuellen Préferenzen von Alteren, dass sich diese Zielgruppe
wiinscht, dass Programme keinen grofien Aufwand in Anspruch nehmen, verstind-
lich und technisch nicht zu kompliziert sind (vgl. Lippke/Kuhlmann, 2013).

Indem Angebote auf individuelle Frage- und Problemstellungen alterer Perso-
nen eingehen, kann vermieden werden, dass die Teilnehmer sich mit zunehmen-
dem Alter mit einer Teilnahme tiberfordert fithlen; dies erhoht in der Folge auch
die Nutzungswahrscheinlichkeit der Angebote. Bei der Gestaltung von digitaler Ge-
sundheitskommunikation kann dies berticksichtigt werden, denn fiir mafigeschnei-
derte Interventionen bieten sich viele Moglichkeiten an. Auch ist zu berticksichtigen,
dass mit fortschreitendem Alter Trends zu passiven Behandlungserwartungen und
sinkender Bereitschaft zur Verhaltensanderung vorliegen. Diese Verdanderungen er-
fordern eine starkere Betonung motivationaler Komponenten in speziellen altersbe-
zogenen Interventionen (vgl. Faller et al., 2011). Die positiven Auswirkungen von
Autonomie auf Gesundheit und Wohlbefinden erhohen die Wichtigkeit einer solchen
Mafsnahme weiter, da diese mafigeschneiderte Intervention genau auf die Autono-
mie abzielen kann (vgl. Lippke/Kuhlmann, 2013).

Bei der Gestaltung von digitaler Gesundheitskommunikation konnen alle be-
schriebenen Aspekte berticksichtigt werden, denn fiir mafigeschneiderte Wege bie-
ten sich viele Moglichkeiten an. Neben der reinen Erfassung (durch Selbstbericht
oder objektive Messung) zeigt die digitale Gesundheitskommunikation Moglichkei-
ten auf, z. B. Bewegungsinterventionen theoriebasiert zu individualisieren (vgl. Kap.
6.8.2). Die Mafischneiderung besteht darin, dass bei dem Nutzer zuerst die individu-
ellen Defizite (z. B. zu wenig Alltagsaktivitdt) gemessen und dann individuelle Riick-
meldungen gegeben werden (z.B. ,Neben Ihrem Sport sind Sie tdglich durchschnitt-
lich dreimal zwei Minuten korperlich aktiv. Das sind insgesamt sechs Minuten an
jeweils sieben Tagen pro Woche, also 42 Minuten. Die allgemeine Empfehlung liegt
jedoch bei 150 Minuten pro Woche”; Meyer et al., 2016; Lippke et al., 2015, S. €225 {f.).
Dariiber hinaus kénnen mafigeschneidert passende Interventionsbausteine bereitge-
stellt werden (z. B. ,Sie sind regelméfiig bei Ihren Sportkursen, das ist gut, aber versu-
chen Sie auch, in ihrem Alltag aktiver zu sein und immer die Treppe zu nehmen oder
mehrere Strecken zu Fuff zu gehen und das Auto stehen zu lassen”, Lippke et al.,
2015, S. €225 ff.). Durch diese mafigeschneiderten Moglichkeiten werden Bediirfnisse

der Zielgruppe adressiert, was dazu fiihrt, dass die Motivation zur Nutzung steigt.
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Zudem steigt die Wirksamkeit der Intervention, indem eher Verhalten gedndert wird
und entsprechend bessere gesundheitliche Auswirkungen erzielt werden (vgl. Vries
etal., 2017).

Zahlreiche bisherige Studien haben genau dies untersucht. Die Metaanalyse von
Noar et al. (2007) zeigte beispielsweise, dass der generelle Effekt von r = .07 zwar
Kklein, aber doch klinisch bedeutsam ist. Entsprechend miissen nun Wege gefunden
werden, grofiere Effekte zu erzielen, und genau an dieser Stelle setzt die PROMOTE-
Studie an (vgl. Forberger et al., 2017, S. E379; Muellmann et al., 2017, S. 512 ff.).

Im Rahmen der PROMOTE-Studie im Forschungsnetzwerk AEQUIPA (vgl.
Forberger et al., 2017, S. E379; Muellmann et al., 2017, S. 512 ff.; Meyer et al., 2016)
wird die Wirksamkeit zweier digitaler Bewegungsinterventionen auf primére und
sekunddre Zielparameter, wie Aktivitdtsverhalten, Wohlbefinden, korperliche und
kognitive Fitness, im Vergleich zu einer Wartelistenkontrollgruppe untersucht. Drei
Studienarme werden verglichen: Teilnehmer im ersten Studienarm beobachten ihre
korperliche Aktivitit subjektiv anhand eines digitalen Tagebuchs (Interventions-
gruppe 1), Teilnehmer im zweiten Studienarm erhalten zusétzlich Aktivitatstracker
(Fitbit©, objektives Monitoring, Interventionsgruppe 2) und Teilnehmer in Gruppe 3
erhalten die Intervention der Gruppe 1 nach Abschluss der Folgeerhebung in den an-
deren beiden Armen (Wartelistenkontrollgruppe) (vgl. Forberger et al., 2017, S. E379;
Muellmann et al., 2017, S. 512 ff.). Im Rahmen der Interventionen in der PROMOTE-
Studie wird zielgruppenspezifisch digitale Gesundheitskommunikation appliziert
und im Vergleich zu einer Wartelistenkontrollgruppe wissenschaftlich getestet. Das
Hauptinterventionsinstrument ist ein Internetportal in PROMOTE (vgl. Forberger
etal., 2017, S. E379; Muellmann et al., 2017, S. 512 ff.; Meyer et al., 2016).

Die primére Funktion dieses Portals ist das Aktivitdtstagebuch, in dem die Teil-
nehmer die durchgefiihrten Ubungen der jeweiligen Woche eintragen. In Anlehnung
an die WHO und das American College of Sports Medicine (ACSM) sollen Teilnehmer
wochentlich korperliche Aktivitdten in den Bereichen Ausdauer, Kraft und Beweg-
lichkeit ausiiben. Ubungen fiir Gleichgewicht und Kraft werden manuell eingetra-
gen. Anleitungen fiir diese Ubungen sind auf Geschlecht und Alter mafigeschnei-
dert aufgefiihrt. Bei der Interventionsgruppe 1 werden auch die Ausdaueriibungen
manuell eingetragen. In Interventionsgruppe 2 werden diese Werte automatisch aus
den eingesetzten Aktivititstrackern (Fitbit©) tibernommen. Die Leistungen der ver-

gangenen Wochen kénnen nicht mehr veréndert, aber weiterhin riickblickend ange-



LIPPKE; PREIBNER; PISCHKE: Zielgruppen und digitale Affinitdten: Unterschiede und Besonderheiten 6

sehen werden, sodass eine Selbstreflexion tiber die erzielten Erfolge moglich ist (vgl.
Forberger et al., 2017, S. E379; Muellmann et al., 2017, S. 512 ff.; Meyer et al., 2016).

Als wesentliche Interventionskomponente wird die soziale Interaktion tiber ein
bereitgestelltes Forum im Internet angeboten. Dort konnen sich Teilnehmer unter-
einander austauschen und diskutieren; weiterhin kénnen sie die Zufriedenheit mit
ihren Trainingserfolgen beschreiben und erhalten Feedback. Die Studienleitung kann
zudem weitere Informationen fiir alle Teilnehmer bereitstellen (z.B. zu Angeboten
in ihren Gemeinden). Der Zugang zum Portal ist {iber Nutzername und Passwort
geschiitzt. Die Beitrédge in den Foren werden von der Studienleitung moderiert. Da-
bei kann sehr individualisiert auf die Besonderheiten der jeweiligen Zielgruppe ein-
gegangen werden, ohne auf starre Kategorien wie Geschlecht oder moglicherweise
arbitrdre Altersgruppen beschrankt zu sein (vgl. Forberger et al., 2017, S. E379; Muell-
mann et al.,, 2017, S. 512 ff.; Meyer et al., 2016).

6.10 Fazit

Digitale Interventionen bieten vielfaltige Moglichkeiten, theorie- und evidenzba-
sierte Interventionsinhalte verschiedenen Bevolkerungsgruppen zuganglich zu ma-
chen. Wichtig ist, dass diese Inhalte auf soziodemografische Merkmale, Motivation,
Einstellungen und auf bisheriges individuelles Verhalten zugeschnitten sind. Nur
so konnen sich Personen verschiedener Zielgruppen adédquat angesprochen fithlen
und individuelle Barrieren in Bezug auf die Verdnderung von Gesundheitsverhalten
iiberwinden. Vorteile des Einsatzes von digitalen Interventionen liegen in der Mog-
lichkeit der sowohl subjektiven als auch objektiven Erfassung von Verhalten, des Zu-
gangs zu bestimmten Bevolkerungsgruppen, die ansonsten nicht oder nur wenig an
Gesundheitsthemen interessiert sind, und in ihrer Kosteneffektivitét.

Zukiinftige Herausforderungen kénnen in der genauen Bestimmung und Fein-
adjustierung der Passung der jeweiligen Interventionen mit den Bediirfnissen der
spezifischen Zielgruppen liegen. Erste Arbeiten hierzu wurden in diesem Beitrag
vorgestellt und es ist zu erwarten, dass zusitzliche wissenschaftliche Erkenntnisse in

diesem sich rasant entwickelnden Themenfeld in naher Zukunft vorliegen werden.
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Das Projekt AEQUIPA und die Arbeit an diesem Kapitel wurden mit Mitteln des Bundesministeri-
ums fiir Bildung und Forschung unter den Forderkennzeichen 01EL1522] und 01EL1422F gefordert.
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__________________________________________ 7 Digitale Patienten, digitale Arzte:
Rollenbilder im Wandel?

ANJA BITTNER; JOHANNES BITTNER

Viele Bereiche unseres Alltags haben sich durch Digitalisierung und die rasche Verbreitung von
Smartphones verandert - und mit ihnen unser Verhalten: Wir kénnen unsere Online-Bankfiliale
rund um die Uhr besuchen und sind per Instant Messenger stindig erreichbar. Hinzu kommt,
dass Patienten sich zunehmend auch online tiber Gesundheitsthemen informieren. All das tiber-
trégt sich letztendlich auch auf ihr Verhiltnis zum Arzt und fithrt bei Arzt und Patient derzeit
noch zu einem unterschiedlichen Umgang mit den verdnderten Rollen und ihren Rollenbildern.
Digitalisierung und damit die digitale Gesundheitskommunikation konnen jedoch so ausgestaltet
und genutzt werden, dass Arzt und Patient von ihr profitieren - den Beitrag dazu miissen beide

Seiten leisten.

71 Einfilhrung

Digitalisierung hat die Art und Weise verdndert, wie wir uns verhalten und mitein-
ander kommunizieren.

Der wochentliche Gang zum Kontoauszug-Drucker und das handschriftliche
Ausfiillen der Bankiiberweisung sind beispielhaft nur zwei Prozesse, die fiir die
meisten Menschen nicht mehr zum Alltag gehoren. Stattdessen nutzt etwa die Hiilfte
der Deutschen zwischen 16 und 74 Jahren heute das Internet fiir Bankgeschafte (vgl.
StBA, 2016, S. 20). In der Finanzbranche lésst sich damit eine Entwicklung erkennen,
die in ghnlicher Weise das Gesundheitswesen tangiert: Biirger erheben veranderte
Anspriiche an Servicequalitit. So wie eine Online-Bankfiliale rund um die Uhr geoff-
net ist und die Bestellung der nédchsten Lebensmittellieferung abends vom Sofa aus
durchgefiihrt werden kann, wollen Menschen heute auch ihre Gesundheit managen
- unabhingig von Zeit und Ort, losgeldst von Offnungszeiten, spontan, flexibel und
souveran.

Verdndert hat sich zeitgleich zu dieser Entwicklung auch unser Kommunikati-

onsverhalten. Instant-Messenger-Dienste lassen Millionen Deutsche stindig mitein-
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ander in Verbindung stehen: zum Chatten, Austausch von Bildern und Videos oder
fir Audio- und Videotelefonie. Im Jahr 2016 haben laut ARD/ZDF-Onlinestudie
68 % der Onliner Instant-Messenger-Dienste wie WhatsApp mindestens einmal pro
Woche genutzt - ein Plus von 14 Prozentpunkten im Vergleich zum Vorjahr (vgl.
Koch/Frees, 2016).

Zentraler Treiber fiir diese neuen Geschiftsprozesse und Kommunikationsfor-
men war und ist der technologische Fortschritt in Form der rasanten Verbreitung von
Smartphones. Sie erlauben per mobiler Datenverbindung oder WLAN die stindige
Anbindung an das Internet und damit an unzihlige digitale Anwendungen, genauso
wie den Zugriff auf Unmengen an Informationen - in Sekundenschnelle an nahezu
jedem Ort. Unter den Deutschen ab 14 Jahren nutzten Anfang 2017 bereits 54 Milli-
onen (78 %) ein Smartphone - mehr als doppelt so viele wie noch 2012 (vgl. Bitkom,
2017). Und dieser Zuwachs findet sich vor allem in der Altersgruppe ab 65 Jahren:
Hier stieg die Nutzerzahl innerhalb eines Jahres von 28 auf 39 %.

Schaut man sich die Digitalisierungseinfliisse im Gesundheitsbereich an, so findet
man zunéchst vergleichbare Entwicklungen: 67 % aller Internetnutzer suchen online
nach Gesundheitsinformationen (vgl. StBA, 2016, S. 18) und 45 % aller Smartphone-
Besitzer nutzen Gesundheits-Apps (vgl. Bitkom Research, 2017). Doch in der Arzt-
Patient-Interaktion reduziert sich die Internetnutzung rasch: Nur 12 % der Onliner
verwendeten 2016 beispielsweise das Internet, um einen Arzttermin zu vereinbaren
(vgl. StBA, 2016, S. 18). Angesichts der starken Abweichung dieser Zahl im Vergleich
zu anderen Online-Dienstleistungen liegt die Vermutung nahe, dass die Ursache da-
fur nicht in der geringen Nachfrage seitens der Patienten, sondern vielmehr im oft
noch fehlenden Angebot seitens der Arzte zu finden ist - ein Indiz fiir den bisher un-
terschiedlichen Umgang von Arzten und Patienten mit der Digitalisierung. Doch wie
genau verdndern sich die Rollen von Patienten und Arzten, die jeweiligen Bediirfnis-

se und nicht zuletzt auch die Interaktion beider Parteien durch die Digitalisierung?

7.2 Der Patient im Wandel

Gigerenzer und Gray erklarten 2011 in ihrem Buch Better Doctors, Better Patients,
Better Decisions das 21. Jahrhundert zum Jahrhundert des Patienten - sie wiinschten
sich die Forderung der Gesundheitskompetenz von Patienten und verwiesen Indus-

trien, Organisationen und auch die Arzte auf die Plitze hinter den Patienten (vgl.
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Gigerenzer/Gray, 2011). Zahlreiche andere Autoren unterstrichen mit ihren For-
schungsergebnissen den Wandel der Patientenrolle: Sie zeigten u. a. die positiven
Auswirkungen von Gesundheitskompetenz auf die Gesundheit von Patienten und
das verinderte Informationsverhalten der Patienten, bei dem Arzte zwar noch eine
sehr wichtige, aber bei weitem nicht mehr die einzige Rolle spielen (vgl. Baumann/
Czerwinski, 2015; Berkmann et al., 2011; Joint Committee on National Health Educa-
tion Standards, 1995). Einen wesentlichen Beitrag zu diesem Wandel leistet selbstver-
standlich die Digitalisierung - sie ermdglicht den Zugang zu umfassender Informati-

on und verkiirzt Kommunikationswege deutlich.

Patienten informieren sich zunehmend online

Mehr als die Hélfte der Deutschen sucht regelmifsig nach Gesundheitsinformationen
im Internet (vgl. StBA, 2016, S. 18). Zentrales Motiv fiir dieses Verhalten ist, dass
Biirger allgemein besser tiber Krankheiten und deren Risiken informiert sein wollen.
Aber auch der Versuch der Selbsthilfe bei einem akuten Gesundheitsproblem spielt
eine wesentliche Rolle. Jeder Vierte gibt als Motiv auSerdem an, sich auf ein Arzt-
gesprach vorbereiten zu wollen, knapp jeder Fiinfte will durch die Onlinerecherche
die Empfehlungen seines Arztes tiberpriifen (vgl. Baumann/Czerwinski, 2015). Eine
weitere Studie unter Gesundheitsportal-Nutzern zeigt: Die Onlinerecherche wird -
insbesondere von minnlichen Patienten - auch manchmal zur Vermeidung eines
Arztbesuches genutzt (vgl. Wangler/Jansky, 2017).

Die mit Abstand am héufigsten genutzten Zugiange zu Online-Gesundheitsinfor-
mationen sind Suchmaschinen - dies trifft auch fiir Menschen zu, die haufig das In-
ternet fiir medizinische Informationen aufsuchen (vgl. Baumann/Czerwinski, 2015).
Der direkte Zugriff auf spezifische Gesundheitsportale wird dementsprechend selten
gewdhlt. Hinsichtlich der Bekanntheit unter Patienten tun sich vor allem vier private
Anbieter von Gesundheitsinformationen hervor: jameda.de, netdoktor.de, apothe-
ken-umschau.de und onmeda.de. Sie liegen mit ihrem hochsten Bekanntheitsgrad
von 79 % bis zu ihrer niedrigsten Bekanntheit von 62 % bei den Befragten deutlich
vor den Anbietern, die mit cffentlichem Auftrag unabhingige, evidenzbasierte und
werbefreie Informationen fiir Patienten bereitstellen - wie beispielsweise das Portal
gesundheitsinformation.de des Instituts fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitswesen (IQWiG), das in der gleichen Befragung nur von 8 % der Patienten

als bekannt angegeben wurde (vgl. Wangler/Jansky, 2017).
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Ein von der Stiftung Oko-Test im Juni 2017 veroffentlichter Vergleich von zwdlf ver-
schiedenen Gesundheitsportalen bewertete jedoch auch insbesondere die grofien
werbefinanzierten Gesundheitsportale wie netdoktor.de, apotheken-umschau.de
und onmeda.de hinsichtlich ihrer inhaltlichen Qualitit als gut bis sehr gut (vgl. Oko-
Test Verlag, 2017).

Unter dem Gesichtspunkt der Gesundheitskompetenz ist die vermehrte Suche
nach Gesundheitsinformationen durch Patienten durchaus zu begriiflen. Bereits 2004
zeigten Frileux und Kollegen, dass die Therapietreue von Patienten steigt, wenn sie
tiber medizinisches Wissen verfiigen und die Notwendigkeit der Behandlung verste-
hen (vgl. Frileux et al., 2004). Hier spielt auch die Moglichkeit eine Rolle, in Behand-
lungsentscheidungen involviert zu sein - ein Wunsch, den seit iiber zehn Jahren die
Mehrheit der Deutschen in Befragungen dufsert (vgl. Braun/Marstedt, 2014). Grund-
lage fiir so eine Beteiligung an Gesundheitsentscheidungen ist es, umfassend infor-
miert zu sein. Umgekehrt ist eine geringe Gesundheitskompetenz - mitverursacht
durch fehlende Informiertheit - nachweislich assoziiert mit schlechteren Behand-
lungsergebnissen, geringerer Therapietreue, seltenerer Teilnahme an Praventionsan-
geboten, mehr Krankenhausaufenthalten und sogar mit einer erhohten Sterblichkeit
(vgl. Berkman et al., 2011; Joint Committee on National Health Education Standards,
1995).

Uber die Gesundheitskompetenz hinaus konnte Selbstinformation im Netz aber
zuktinftig auch fiir die frithere Erkennung von Erkrankungen hilfreich sein. In einer
2016 erschienenen Studie zeigten Paparrizos und Kollegen, dass die Suchmaschinen-
Eingaben von Patienten bereits Monate vor einer Krankheitsdiagnose Hinweise auf
die korrekte Erkrankung liefern konnten (vgl. Paparrizos et al., 2016). Diese Ergebnis-
se miissen allerdings in weiterfithrenden Studien noch bestétigt werden.

Die Nachteile der Informationen im Netz liegen vor allem in ihrer Fiille begriin-
det. Man befiirchtet, dass viele Patienten durch interessengeleitete oder von Laien er-
stellte Hinweise fehlinformiert oder in die Irre gefiihrt werden (vgl. Rossmann/Kro-
mer, 2015). Auch scheinen Patienten, die insbesondere nach Krankheitssymptomen
im Internet suchen, sich bei den Suchergebnissen eher auf ernsthafte Erkrankungen
zu fokussieren, und so mit hoherer Wahrscheinlichkeit Angste zu entwickeln und
Gesundheitsversorgung in Anspruch zu nehmen (vgl. Mueller et al., 2017). Zudem
wird befiirchtet, dass auf diese Weise Patienten das Vertrauen zum Arzt verlieren

konnten (vgl. Rossmann/Kromer, 2015). Ob - und in welcher Richtung - hier tatsdch-
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lich ein kausaler Zusammenhang zwischen Vertrauensverlust und Selbstinformation
im Internet besteht, ist noch nicht abschlieffend geklart. Klar ist aber, dass Patienten,
die hdufig online nach medizinischen Informationen suchen, unzufriedener mit ih-
rem Hausarzt sind und eine kritischere Einstellung gegeniiber Arzten haben (vgl.
Wangler/Jansky, 2017; Baumann/Czerwinski, 2015).

Patienten wollen ihren Arzt auch per Video-Sprechstunde konsultieren

Die Suche nach Gesundheitsinformationen im Internet ist im Hinblick auf die vielfal-
tigen Moglichkeiten, welche die Digitalisierung fiir die Medizin bietet, nur ein klei-
ner Baustein des Wandels. Unser verdndertes Kommunikationsverhalten im Alltag
wirkt sich auch auf die Frage aus, wie Patienten heute und zukiinftig mit ihren Arz-
ten kommunizieren wollen.

Dies untersuchte die Bertelsmann Stiftung 2015 in einer Studie zu Video-Sprech-
stunden. Dabei wurde deutlich, dass 45 % der Deutschen sich vorstellen konnen,
zumindest selten Video-Sprechstunden zu nutzen (vgl. Thranberend et al., 2015).
Wenig tiberraschend ist die Erkenntnis der Studie, dass das Interesse an Video-
Sprechstunden mit zunehmendem Alter abnimmt: Die Wahrscheinlichkeit einer In-
anspruchnahme ist bei den 18- bis 29-Jdhrigen zehnmal so hoch wie bei den 70- bis
79-Jahrigen.

Als zentrale Griinde fiir eine Nutzung dieses Kommunikationskanals nennen die
Befragten die Vermeidung langer Wartezeiten auf einen Haus- oder Facharzttermin,
einen Arztkontakt auch zu , untiblichen Uhrzeiten” sowie die Vermeidung von An-
steckungen durch andere Patienten. Tabelle 7.1 zeigt die Wichtigkeit der Griinde fiir

eine Video-Sprechstunde mit einem vorher bekannten Arzt.
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Tab.7.1:  Griinde fiir die Nutzung von Video-Sprechstunden anstelle eines personlichen Ge-
sprdchs in der Arztpraxis (Angaben gerundet in Prozent, n = 983-1.195, vgl. Bertels-
mann Stiftung, 2015)

sehr wichti- eher wichti- eher unwich-  véllig unwich-
ger Grund ger Grund tiger Grund tiger Grund

Vermeidung langer Warte-
zeiten auf einen Haus- oder 39 % 43 % 10 % 8 %
Facharzttermin

Arztkontakt auch zu
Luntblichen Uhrzeiten" 35 % 41 % 14 % 10 %
(Wochenende, Feiertage etc.)

Vermeidung von
Ansteckungen durch andere 33 % 38 % 18 % 11 %
Patienten im Wartezimmer

Vermeidung ldngerer Warte-

zeiten in der Arztpraxis 28 % 42 % 19 % "%
kein Verlassgn des Hausef, 24 9% 44 % 21 % 1 %
wenn man sich unwohl fuhlt

K.md ode!' Angehoriger muss 249 39 9 18 % 20 %
nicht allein gelassen werden

Vermeidung ldngerer

Anfahrtswege und -zeiten zur 18 % 36 % 29 % 17 %
Arztpraxis

Arbeitsplatz muss nicht 16 % 329 299 239
verlassen werden

Bequemlichkeit (Verbleiben in 99 2% 359 349

der Wohnung)

Wo die Grenzen in der Nutzung von Video-Sprechstunden liegen, erkennen die
Deutschen allerdings auch. Gegen die Nutzung des virtuellen Arzt-Patient-Kontakts
sprechen aus ihrer Sicht u. a. das Vorliegen einer schweren Erkrankung, die Notwen-
digkeit einer korperlichen Untersuchung und der Bedarf an einem unmittelbaren
personlichen Arztkontakt (vgl. Tab. 7.2).
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Tab.7.2:  Griinde gegen die Nutzung von Video-Sprechstunden (Angaben gerundet in Prozent,

n =1.258-1.484, vgl. Bertelsmann Stiftung, 2015)

Im Falle einer schweren
Erkrankung maochte ich den
Arzt personlich sprechen.

Eine direkte korperliche Unter-
suchung ist nicht moglich.

In der Video-Sprechstunde
besteht kein unmittelbarer
personlicher Arztkontakt.

Ich beflirchte, dass sich das
Verhéltnis zu meinem Arzt
dadurch verandern wird.

Ich habe Bedenken, dass die
Datenverbindung unsicher ist.

Ich wiirde mich in dieser
Situation unwohl fiihlen oder
wadre aufgeregt.

Ich fuihle mich technisch nicht
in der Lage, eine Video-
Sprechstunde zu nutzen.

Fragt man die Bevolkerung danach, welche Arztgruppen sich aus ihrer Sicht am bes-
ten fiir den Kontakt per Video eignen, wird der Hausarzt bzw. Allgemeinmediziner
mit Abstand am haufigsten genannt. Aber auch Psychologen, Psychotherapeuten
und Psychiater scheinen aus Patientensicht geeignete Personen fiir die Video-Sprech-

sehr wichti-
ger Grund

87 %

79 %

45 %

24 %

31 %

21 %

19 %

stunde zu sein, wie Abb. 7.1 zeigt.

eher wichti-
ger Grund

11 %

18 %

30 %

32 %

23 %

24 %

13 %

eher unwich-
tiger Grund

2%

2%

18 %

29 %

24 %

31 %

23 %

vollig unwich-
tiger Grund

0 %

1%

6 %

16 %

22 %

24 %

44 %
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Hausarzt, Allgemeinmediziner 57 %

Psychotherapeut, Psychiater, etc. 39 %
Diabetologe m———— 19 %
Hautarzt (Dermatologe) m—————— 17 %
Kinderarzt —o—— 16 %
Orthopdde  m—— 12 %
Onkologe = 10 %
Kardiologe s 10 %
Chirurg e 7 %
Augenarzt = 5 %
Frauenarzt (Gynédkologe) wmmm 5 %
bei keinem der genannten Arzte 22 %

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Abb.7.1: Geeignete Arztgruppen fiir Video-Sprechstunden aus Bevolkerungssicht (Angaben
gerundet in Prozent, n = 622, vgl. Bertelsmann Stiftung, 2015)

Die ,Fernverschreibung” von Medikamenten ist fiir die Mehrheit der Deutschen

vorstellbar

Neben der grundsitzlichen Aufgeschlossenheit fiir Video-Sprechstunden gibt es in
der Bevolkerung auch den mehrheitlichen Wunsch, in geeigneten Fallen Medikamen-
te ohne vorangehenden personlichen Arztkontakt verschrieben zu bekommen: 54 %
der Bevolkerung wollen ihren Arzt zu diesem Zweck auch telefonisch oder online
kontaktieren konnen - und dem Arzt dann die Entscheidung tiberlassen, ob eine per-
sonliche Beratung in der Praxis notwendig ist (vgl. Bertelsmann Stiftung, 2016). Da-
bei differenzieren die meisten allerdings zwischen Folgerezepten und Erstverschrei-
bung: Wahrend sich mehr als die Hilfte der Deutschen eine ,Fernverschreibung”
beispielsweise bei Folgerezepten fiir die ,Pille” zur Schwangerschaftsverhiitung
oder fiir blutdrucksenkende Medikamente vorstellen kann, sind es weitaus weniger,
wenn es beispielsweise um rezeptpflichtige Kortison-Salben gegen Hauterkrankun-
gen (42 %) oder ein Antibiotikum gegen eine Bronchitis (30 %) geht (vgl. Bertelsmann
Stiftung, 2016).
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Patienten nutzen digitale Gesundheitsanwendungen

Mehr als die Hailfte der Deutschen nutzt einer Befragung des Biiros fiir Technolo-
giefolgen-Abschidtzung beim Deutschen Bundestag (TAB) zufolge Gesundheits-
Apps fuir private Zwecke. Immerhin ein Drittel nutzt diese auch regelméfig, min-
destens einmal pro Woche (vgl. TAB, 2017). Die Einsatzmdoglichkeiten der Apps
sind dabei vielfiltig und bei einer Gesamtzahl von mehr als 100.000 im App-Store
kaum zu tiberblicken. Die Bertelsmann Stiftung unterteilte 2016 in einem Spotlight
die Digital-Health-Anwendungen in sieben Typen nach den priméren Zwecken der
Anwendung: (1) Starkung der Gesundheitskompetenz, (2) Analyse und Erkenntnis,
(3) indirekte Intervention durch Forderung der Selbstwirksamkeit, Adhdrenz und
Sicherheit, (4) direkte Intervention durch Verdnderung von Féhigkeiten, Verhalten
und Zustinden, (5) Dokumentation von Gesundheits- und Krankheitsgeschichte, (6)
Organisation und Verwaltung und (7) Einkauf und Versorgung (vgl. Thranberend
et al., 2016). Von Nutzern als besonders hilfreich eingeschétzt werden dabei Anwen-
dungen, die beispielsweise an Medikamenteneinnahmen, Impf- oder Vorsorgetermi-
ne erinnern. Weniger nutzbringend erscheinen Apps hingegen fiir die Erfassung kor-
perlicher Symptome oder zum Selbsterkennen von Erkrankungen (vgl. TAB, 2017).
Problematisch ist bisher, dass sich die meisten Anwendungen an Gesunde richten
und tatsdchliche Bedarfe in der Gesundheitsversorgung, wie z.B. die Verbesserung
der Gesundheitskompetenz oder die Forderung aller drei Priventionsformen, oft
eine untergeordnete Rolle spielen. Zudem ist die Nutzenbewertung solcher Appli-
kationen oft unzureichend und aufgrund fehlender finanzieller Mittel vor allem bei
kleinen Start-ups kaum moglich. Eine solche wire jedoch Grundvoraussetzung, um
die wirkungsvollsten Anwendungen identifizieren und den tatséchlich grofiten Nut-
zen fiir die Gesundheitsversorgung von Patienten ermitteln zu konnen (vgl. Thran-
berend et al., 2016).

7.3 Der Arzt im Wandel

Der Halbgott in Weif} hat offenbar ausgedient: 81 % der jungen Arzte gehen heute
davon aus, dass das althergebrachte Rollenbild im Jahr 2030 endgitiltig tiberholt sein
wird. Stattdessen glauben sie, dass die Heilberufe zukiinftig vor allem als Dienstleis-

ter wahrgenommen werden (vgl. Deutsche Apotheker- und Arztebank/forsa, 2017).
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Doch bei dem Thema Digitalisierung hinken Arzte dem Fortschritt der tatsdchlichen
Dienstleistungsbranchen noch weit hinterher. Bereits bei der allgemeinen Einstel-
lung gegeniiber E-Health wird dies deutlich: Einer Studie der Stiftung Gesundheit
zufolge empfinden nur knapp 45 % der niedergelassenen Arzte E-Health als positi-
ve Entwicklung, 40 % sind skeptisch eingestellt und 15 % sind unschliissig, wie die
Entwicklung zu beurteilen ist (vgl. Stiftung Gesundheit, 2016). Die Bewertung der
Digitalisierung scheint dabei stark altersabhingig zu sein. Eine gemeinsame Studie
von Bitkom und dem Hartmann Bund zeigt, dass die Wahrscheinlichkeit, die Digita-
lisierung als Chance zu bewerten, mit zunehmendem Alter sinkt. Wahrend bei den
30- bis 39-jahrigen Arzten 86 % die Digitalisierung als Chance wahrnehmen, sind es
bei den 60- bis 69-jahrigen nur 59 %, bei den iiber 70-jahrigen Arzten sogar nur noch
44 % (vgl. Bitkom/Hartmann Bund, 2017).

Arzte sehen eigenstindig informierte Patienten kritisch

Dass Patienten sich zunehmend selbst informieren, ist auch in der Praxis deutlich
zu spiiren - 98 % der ambulant titigen Arzte verzeichnen einen Zuwachs in der ei-
genstdndigen Beschaffung von Gesundheitsinformationen seitens der Patienten, und
24 % der Arzte werden bereits in jedem dritten Patientengespréch auf selbst recher-
chierte Informationen angesprochen (vgl. Bittner, 2016a).

Doch viele Arzte sind zwiegespalten hinsichtlich dieser Entwicklung. Bereits 2004
zeigte Streich, dass die Arzte der Selbstinformation von Patienten teilweise kritisch
gegentiberstehen (vgl. Streich, 2004). Und auch sechs Jahre spéter hatte sich an dieser
ambivalenten Einstellung nicht viel gedndert (vgl. Baumgart, 2010). Alarmierend ist
jedoch, dass inzwischen sogar ein Abwirtstrend zu verzeichnen ist: In einer Befra-
gung von 2015 bewerteten die Arzte die Selbstinformation von Patienten signifikant
negativer als 2003 (vgl. Bittner, 2016a; Streich, 2004). So fanden beispielsweise nur
24 % der im Jahr 2015 befragten Arzte, dass die Selbstinformation der Patienten das
Verstidndnis ihrer Ausfithrungen erleichtere. 2003 waren es noch fast doppelt so vie-
le (47 %). Und wahrend 2003 fast zwei Drittel der Arzte in der Selbstinformation
der Patienten ein Eigeninteresse wahrnahmen, an dem sie positiv ansetzen konnten,
empfand das 2015 nur noch knapp die Hilfte der Arzte so. Ein weiterer signifikanter
Abwairtstrend war zudem bei den moglichen negativen Auswirkungen zu verzeich-
nen. Hier fanden 2015 beispielweise fast 80 % der Arzte zutreffend oder teilweise

zutreffend, dass die Selbstinformation unangemessene Erwartungen und Anspriiche

176



BITTNER; BITTNER: Digitale Patienten, digitale Arzte: Rollenbilder im Wandel? 7

erzeuge, die ihre Arbeit nur belaste (vgl. Bittner, 2016a). Tabelle 7.3 zeigt anhand
der Ergebnisse einer Befragung, wie ambulant titige Arzte die informationsbezogene
Eigeninitiative von Patienten bewerten. Dabei wird deutlich: Auch ohne den ange-
sprochenen Abwairtstrend zu betrachten, ist dieses Bild negativer, als der aktuelle
Forschungsstand tiber die positiven und negativen Folgen von Selbstinformation fiir

die Patienten nahelegen wiirde.

Tab.7.3:  Mogliche positive und negative Auswirkungen der informationsbezogenen Eigeninitia-
tive von Patienten (Angaben gerundet in Prozent, n = 804, vgl. Bittner, 2016a)

zutreffend teilweise nicht

zutreffend zutreffend
erspart Erklarungen des Arztes 15 % 31 % 54 %
erleichtert das Verstandnis von Ausfiihrungen 249 1% 359
des Arztes
5|gn.a.|15|ert ein Eigeninteresse, an dem man 47 % 38 % 15 9%
positiv ansetzen kann
erleichtert Beteiligung an o o o
Gesundheitsentscheidungen B B Z2p
recherchierte Informationen geben Sicherheit 16 % 32 % 52 %
verwirrt meist und beeintrachtigt das Vertrauen 30 % 34 9 36 %
zum Arzt
belastet die Arbeit der Arzte durch . 45 % 339 2%
unangemessene Erwartungen der Patienten
Selbstinformation beeintrachtigt die 25 9 38 9% 379

Compliance

Arzte haben geringes Wissen iiber Informationsangebote fiir Patienten

Auf selbst recherchierte Gesundheitsinformationen angesprochen, fragen 70 % der
Arzte ihre Patienten nach der Quelle der Information (vgl. Bittner, 2016a) - ein wich-
tiger Schritt fiir die Bewertung der Information und die diesbeziigliche gezielte Aus-
einandersetzung im Arzt-Patient-Gespréch. Doch nur 7 % der Arzte schitzen ihre
Kenntnis der Informationsangebote fiir Patienten als sehr gut ein, 36 % als eher gut.

Der tatsdchliche Kenntnisstand ldsst ebenfalls zu wiinschen tibrig: 96 % der ambulant
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tiatigen Arzte kennen beispielsweise die Online-Enzyklopadie wikipedia.org, rund
60 % von ihnen halten die Website fiir vertrauenswiirdig. Das Portal gesundheitsin-
formation.de - ein 6ffentliches und evidenzbasiertes Angebot des IQWiG - ist hinge-
gen nur bei 17 % der niedergelassenen Arzte bekannt, und nur ein Drittel von diesen
halt das Portal fiir vertrauenswiirdig (vgl. Bittner, 2016a). Hier wird die Notwen-
digkeit drztlicher Fortbildung in diesem Bereich deutlich - dies konnte gleichzeitig
die Einstellung von Arzten gegeniiber Selbstinformation beeinflussen. Denn Arzte,
die sich selbst als gut informiert bewerten oder bereits eine Fortbildung zum Thema
Gesundheitsinformationen von Patienten besucht haben, sind gegentiber informati-

onsbezogener Eigeninitiative positiver eingestellt (vgl. Bittner, 2016a).

Video-Sprechstunden werden bisher kaum von Arzten angeboten

Trotz Einfithrung der Vergiitung von Online-Video-Sprechstunden durch die gesetz-
liche Krankenversicherung am 01.04.2017 ist es bisher nur zum sporadischen Einsatz
dieses digitalen Kommunikationsformats gekommen. Die Griinde daftir mogen viel-
faltig sein, eine starke Diskrepanz zwischen Verbreitungsgrad und patientenseitiger
Bereitschaft wirft dennoch Fragen auf.

International konnte in einigen Studien fiir manche Indikationen bereits die me-
dizinische Gleichwertigkeit von Video-Konsultation und personlichem Arztkontakt
gezeigt werden - insbesondere bei psychischen, dermatologischen und geriatrischen
Behandlungsanlédssen (vgl. Di Cerbo et al., 2015). Und eine Expertenbefragung der
Bertelsmann Stiftung im Jahr 2015 ergab, dass Video-Sprechstunden dazu beitragen
konnten, dass chronisch Kranke besser begleitet werden (vgl. Thranberend et al.,
2015). Der Anteil der Arzte, die Video-Sprechstunden ablehnen oder nur bei gesetzli-
cher Verpflichtung einsetzen wiirden, ist von 61,3 % (2015) auf 53 % (2016) gesunken
(vgl. Stiftung Gesundheit, 2016). Befiirworter der Video-Sprechstunden sehen deren
Einsatz vorwiegend fiir in ihrer Mobilitét stark eingeschrénkte Patienten oder fiir Pa-
tienten, die einen langen Anfahrtsweg zur Praxis hétten. Die Behandlung von selten
erkrankten Patienten per Video (beispielsweise mit Erkéltungen oder wahrend einer
Grippewelle) konnen sie sich hingegen kaum vorstellen (vgl. Stiftung Gesundheit,
2016).

Worin konnen also die Griinde dafiir liegen, dass trotz Wunsch der Patienten und
steigender Aufgeschlossenheit der Arzte bisher nur 4 % der niedergelassenen Arz-
te Video-Sprechstunden anbieten (vgl. Bitkom/Hartmann Bund, 2017) und die Zahl
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derjenigen, die aktuell den Einsatz von Video-Sprechstunden planen, im Vergleich
zum Vorjahr nicht gestiegen ist (vgl. Stiftung Gesundheit, 2016; Stiftung Gesundheit,
2015)?

Moglicherweise gilt es, aufseiten der Arzte mehr Akzeptanz fiir digitale Kommu-
nikation mit dem Patienten zu erreichen. Dabei unterstiitzen konnte eine praxisna-
he Versorgungsforschung genauso wie eine Beratung mit Fokus auf den drztlichen
Nutzen beim Einsatz von Video-Sprechstunden. Nach § 7 Abs. 4 der Musterberufs-
ordnung der Arzte (,Fernbehandlung”) wire eine Prézisierung der Rechtslage bzw.
eine Anpassung der Berufsordnung im Hinblick auf die Verfiigbarkeit neuer digita-

ler Kanile denkbar.

Die Zukunft des Arztberufs ist ungewiss

Eines ist (fast) sicher: Das alte Rollenbild des Arztes und mit ihm der Paternalismus
in der Arzt-Patient-Beziehung werden bald nicht mehr existieren. Und noch eines
ist sicher: Die Zukunft der Medizin ist digital. Was hingegen ungeklart ist, ist die
Frage, wie genau die Rolle des Arztes in der digitalen Zukunft aussehen wird. Im-
merhin 72 % der Arzte glauben, dass die Digitalisierung der Medizin ihre Arbeit in
den nichsten Jahren substanziell verdndern wird (vgl. Stiftung Gesundheit, 2016).
Angesichts des digitalen Fortschritts ist diese Zahl noch verwunderlich gering, denn
immerhin glaubt dementsprechend fast jeder fiinfte Arzt, dass die Digitalisierung
seine oder ihre Arbeit nicht wesentlich beeinflussen wird. Andernteils sieht mehr als
die Hailfte der jungen Arzte voraus, dass die Digitalisierung nicht nur Veréanderun-
gen bringen, sondern die medizinische Versorgung bis zum Jahr 2030 revolutionie-
ren wird (vgl. Deutsche Apotheker- und Arztebank/forsa, 2017).

86 % der Arzte glauben, dass im Jahr 2030 OP-Roboter eingesetzt werden, aller-
dings gehen nur 47 % von einer alltdglichen Nutzung aus. Den Einsatz von kiinst-
licher Intelligenz zur Diagnostik und Therapie erwarten insgesamt 67 % der Arzte
fur das Jahr 2030; ein Drittel glaubt auch an deren alltdglichen Einsatz (vgl. Bitkom/
Hartmann Bund, 2017). Diese und andere Innovationen werden zwangsldufig zu ei-
ner weiteren Anderung der Arztrolle fithren. Sie werden neue Kompetenzen verlan-
gen - zum einen, um mit den digitalen Moglichkeiten sinnvoll umgehen zu kénnen,
und zum anderen, um einer mit der Digitalisierung und dem Wandel der Patienten-

rolle einhergehenden Verlagerung von Handlungsfeldern gerecht zu werden.

179



180

Digitale Gesundheitskommunikation

Gleichzeitig werden neue Arbeitsmodelle dem offenkundigen Wunsch der jungen
Arzteschaft, in Teilzeit zu arbeiten, Rechnung tragen miissen: 66 % der weiblichen
und 33 % der ménnlichen Arzte préferieren ein Teilzeit-Arbeitsmodell fiir die Zu-
kunft (vgl. Deutsche Apotheker- und Arztebank/forsa, 2017). Fiir knapp die Halfte
der Arzte in Weiterbildung ist heute eine Wochenarbeitszeit von 35 bis 40 Stunden
mit einer zufriedenstellenden Work-Life-Balance verbunden, fiir immerhin 32 % eine
Wochenarbeitszeit von 30 bis 35 Stunden (vgl. Hartmann Bund, 2017).

Ein Wandel der Arztrolle hin zum Dienstleister, wie es 81 % der jungen Arzte
erwarten (vgl. Deutsche Apotheker- und Arztebank/forsa, 2017), wird angesichts der
anstehenden Anderungen - wenn iiberhaupt - nur ein Aspekt des neuen Arztbildes

sein.

7.4 Schlussfolgerungen

Der Wandel der Arzt- und Patientenrolle sowie der damit einhergehende Wandel
der Arzt-Patient-Beziehung im Kontext der Digitalisierung sind hier in der Kiirze
des Beitrags nur bedingt abzubilden. Viele Zukunftsfragen stehen noch zur Beant-
wortung aus. Wahrend der Wandel der Patientenrolle in eine eindeutige Richtung
geht - hin zum miindigen Patienten, der die Digitalisierung als Chance fiir das Ma-
nagement seiner Gesundheit nutzt -, sind der Wandel der Arztrolle und der Wandel
der Arzt-Patient-Beziehung noch in vollem Gange. Einige Thesen sollen deshalb zur

Diskussion anregen:

Ein offener Umgang mit gesundheitsbezogener Eigeninitiative von Patienten

konnte deren Beratung verbessern

Zwar sucht mehr als die Hilfte der Deutschen regelméfiig nach Gesundheitsinforma-
tionen im Netz (vgl. StBA, 2016), doch bei weitem nicht jeder Patient ldsst seinen Arzt
auch wissen, dass er sich bereits selbst informiert hat (vgl. Bittner, 2016b; Streich,
2004). Zudem scheinen Patienten, die hdufig online nach medizinischen Informatio-
nen suchen, eine kritischere Einstellung gegeniiber Arzten zu haben (vgl. Wangler/
Jansky, 2017; Baumann/Czerwinski, 2015). Diejenigen aber, die die gesammelten In-
formationen mit ihrem Arzt besprechen, mochten das Beste aus diesem Gesprach
machen, die Ernsthaftigkeit ihres Anliegens betonen und die Meinung des Arztes
zu den Informationen erfragen (vgl. Bowes et al. 2012). Das bedeutet: Wenn man

als Arzt von seinen Patienten auf selbst recherchierte Informationen angesprochen
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wird, sollte dies kein Grund sein, das Vertrauensverhiltnis zum Patienten infrage zu
stellen. Allerdings sollten Arzte in der Lage sein, addquat mit der Eigeninitiative des
Patienten umzugehen. Dazu zihlt nicht nur die Klarung der aktuellen Fragen des Pa-
tienten, sondern auch das Hinterfragen der Beweggriinde fiir die Eigeninitiative, die
Ableitung daraus ggf. resultierender Konsequenzen fiir zukiinftige Kontakte zum
Patienten und die Aufkldrung tiber qualitativ hochwertige Informationsangebote.
Um ein solches, forderliches Angebot auch den Patienten anbieten zu koénnen, die
nicht aktiv von ihrer selbst initiierten Recherche berichten, konnte es hilfreich sein,
die Anamnese regelméfiig um die Frage zu erweitern, ob der Patient sich bereits vor-
ab (online) informiert hat (vgl. Wangler/Jansky, 2017; Bittner, 2016a). Bisher erfragen
das nur 26 % der niedergelassenen Arzte (vgl. Bittner, 2016a).

Digitale Medizin und ihre Kommunikationslogik miissen zum Kompetenzprofil

der Arzte gehéren

So wie besseres Wissen von Arzten iiber Online-Informationsangebote fiir Patienten
mit einer positiveren Einstellung gegentiber selbstinformierten Patienten assoziiert
ist (Bittner, 2016a), so konnte auch besseres Wissen der Arzte iiber digitale Gesund-
heitsversorgung den Prozess der Digitalisierung positiv beeinflussen. Doch noch
scheinen viele Arzte kaum eine Vorstellung davon zu haben, wie die Digitalisierung
ihre Arbeitswelt zukiinftig beeinflussen konnte. Es gaben beispielsweise fast zwei
Drittel der jungen Arzte in einer Studie an, nicht einschitzen zu kénnen, ob E-Health-
Anwendungen ihren &rztlichen Arbeitsalltag zukiinftig positiv oder negativ beein-
flussen wiirden (vgl. Hartmann Bund, 2017). Und auch in der medizinischen Aus-
und Weiterbildung spielt die Digitalisierung der Medizin bisher kaum eine Rolle.
Einen ersten wichtigen Schritt geht diesbeziiglich die Universitdtsmedizin Mainz un-
ter der Leitung von PD Dr. Sebastian Kuhn. Seit 2017 wird hier ein neues Curriculum
zur Medizin im digitalen Zeitalter implementiert, das zukiinftig longitudinal in die
Lehre verschiedener Fachbereiche eingebunden werden soll (vgl. Koch, 2017; Kuhn,
2017). Solche und weitere Angebote - auch in der &rztlichen Fort- und Weiterbildung
- sind dringend notwendig fiir die Vorbereitung der Arzteschaft auf den zukiinftigen

digitalisierten Berufsalltag.
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Der Wandel der Arztrolle braucht mehr Beachtung

Die Verabschiedung eines Berufsstandes von einem vielleicht jahrhundertealten
Selbst- und Fremdbild des kitteltragenden Halbgotts kann nicht nur mit positiven
Emotionen fiir die Betroffenen verbunden sein. Zwar ist sich die Mehrheit der Arzte
inzwischen sicher, dass dieses Rollenbild tiberholt ist (vgl. Deutsche Apotheker- und
Arztebank/forsa, 2017), doch eine prazise Neudefinition der Rolle des Arztes steht
noch aus. Der Wandel hin zum , Dienstleister” scheint fiir viele zwar unumgénglich
(Deutsche Apotheker- und Arztebank/forsa, 2017), doch positiv besetzt ist dieser
Wandel eher nicht. Mehr als 75 % der Arzte finden mindestens teilweise, dass Selbst-
information zu unangemessenen Erwartungen bei Patienten fiihrt, die die drztliche
Arbeit belasten (vgl. Bittner, 2016a) - keine typische Dienstleister-Einstellung. Und
auch wenn man hieran sicher arbeiten kénnte, um die Vorteile der Selbstinformati-
on zu erkennen: Eine reine Dienstleisterrolle des Arztes erscheint fiir beide Seiten -
Patienten und Arzte - nicht forderlich hinsichtlich eines guten Vertrauensverhalt-
nisses und einer qualitativ hochwertigen Versorgung. Zudem liegt es auf der Hand,
dass die Digitalisierung der Medizin zu einer Verschiebung der Handlungsfelder
von Arzten fithren wird. So ist die Digitalisierung nicht nur Treiber des Wandels des
Arztberufs, sie ist auch eine Chance, tiberfillige Verdnderungen anzustofSen.

Wie aber genau der Arzt der Zukunft aussehen wird, sollte intensiver fachoffent-
lich diskutiert werden, um die richtigen Weichen fiir sinnvolle Verdnderungspro-
zesse zu stellen. Digitalisierung verdandert sowohl die Rollenbilder der Patienten als
auch die der Arzte - darauf folgt unweigerlich auch eine Veranderung der Kom-
munikationsgewohnheiten auf beiden Seiten. Begreifen Arzte und Patienten diesen
Wandel als Chance, kann ihr Verhiltnis und damit die Gesundheitsversorgung eine

neue Qualitit erreichen.
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8 Botschaftsstrategien in digitalen Medien

MATTHIAS R. HASTALL

Startpunkt vieler Aktivititen der (digitalen) Gesundheitskommunikation ist die Erkenntnis, dass
es oft nicht leicht ist, Menschen tiber Gesundheitsrisiken aufzukldren und zu einem gesundheits-
bewussten Verhalten zu motivieren. Der Erfolg bzw. Misserfolg kommunikativer Uberzeugungs-
versuche hiangt von vielen Faktoren ab. Ganz besonders davon, was genau auf welche Weise
kommuniziert wurde: Welche Informationen wurden in welcher Reihenfolge und welcher Aufma-
chung prasentiert? Welche Impulse fiir bestimmte Gedanken, Gefiithle oder Verhaltensreaktionen
waren enthalten? Solche Botschaftsstrategien, also grundlegende Entscheidungen iiber die inhalt-
liche und formale Gestaltung von Informationen, stehen im Mittelpunkt dieses Beitrags. Nach ei-
nigen einleitenden Uberlegungen wird ein Uberblick iiber die Bandbreite moglicher Strategien
gegeben und deren Einsatzmoglichkeiten insbesondere in digitalen Medienumwelten diskutiert.
Der Beitrag endet mit Hinweisen auf Forschungsliicken und konkreten Empfehlungen fiir die

Kommunikationspraxis.

8.1 Einleitende Uberlegungen zur Kommunikation

Grundsitzlich kann jeder inhaltliche oder formale Einzelaspekt einer Gesundheits-
botschaft fiir ihren Erfolg oder Misserfolg verantwortlich sein. Wie viele Botschafts-
faktoren differenziert werden, ist somit primér von der rhetorischen Expertise, dem
spezifischen Erkenntnisinteresse oder der Fantasie einer Person abhingig. Aus
pragmatischen Griinden beschrankt sich die folgende Diskussion auf hédufiger an-
zutreffende Gestaltungsmittel, die von den Urheberinnen und Urhebern zumeist
strategisch eingearbeitet wurden, um die Wahrscheinlichkeit zu erhthen, dass die
Botschaft ihre Ziele erreicht. Zu den typischen Zielen zihlen beispielsweise (vgl. z. B.
Bonfadelli/Friemel, 2010):

m Erreichen einer moglichst groflen Aufmerksamkeit fiir die Botschaft
m Erreichen einer unvoreingenommenen, nichtdefensiven Botschaftsrezeption

m Forderung des Wissenserwerbs (z.B. tiber Gesundheitsrisiken und effektive

Moglichkeiten ihrer Minimierung)
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m  Auslosen bestimmter Gefiihlszustinde (z.B. Hoffnung, Sorge)

m  Auslosen bestimmter Gedanken (z.B. iiber die Moglichkeit einer personlichen

Betroffenheit und Schutzmoglichkeiten)

= Anderung von Einstellungen (z.B. gegeniiber einem Gesundheitsrisiko oder

empfohlenen Schutzmafinahmen)
m Ausbildung einer Intention zur Verinderung des Gesundheitsverhaltens
m Auslosen einer tatsichlichen Verhaltensinderung
m Aufrechterhaltung einer Verhaltensanderung
m Vermeidung negativer Botschaftseffekte

Botschaftsstrategien sind selbstverstandlich bestmoglich auf die jeweiligen Ziele ab-
zustimmen, wobei diese nicht unabhingig voneinander sein miissen und sogar in
einem gewissen Spannungsverhiltnis stehen konnen. Ohne eine initiale Aufmerk-
samkeit sind Wissens-, Einstellungs- und Verhaltensinderungen kaum mdglich,
weswegen fiir die Kommunikation in digitalen Medien sowohl Aufmerksamkeits-
als auch Uberzeugungsfaktoren (Persuasionsfaktoren) eingearbeitet werden sollten.
Gedanken und Gefiihlszustdnde stehen oft in komplexen Wechselwirkungen zuein-
ander, die ohne Kenntnis der Zielperson bzw. -gruppe schwer prognostizierbar sind.
So kann die durch eine thematisierte Gesundheitsbedrohung hervorgerufene Furcht
spontane Gedanken tiber Bewiltigungsmoglichkeiten auslosen, welche - je nach
Ergebnis der Uberlegungen - nicht nur die Furcht verstirken oder abschwichen,
sondern auch weitere Prozesse (z.B. Herunterspielen oder Verdrangen des Risikos,
Planung einer Verhaltensinderung) auslosen konnen (vgl. z. B. Lazarus, 1999; Witte,
1992). Die Kunst bei der Wahl von Botschaftsstrategien besteht somit darin, durch
geeignete Botschaftsfaktoren neben Aufmerksamkeit auch die spezifische Kombina-
tion von Kognitionen und Emotionen auszuldsen, die fiir das Erreichen des Ziels den
grofiten Erfolg versprechen. Angesichts der Vielzahl denkbarer Gesundheitsrisiken,
Ziele und Zielgruppen konnen die nachfolgenden Ausfithrungen nur sehr allgemein
sein. Fiir spezifische Anwendungssettings sei auf die jeweils einschldgige Literatur

verwiesen.
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8.11 Prozesscharakter und Dynamik von Kommunikation

Kommunikation wird am besten als komplexer und dynamischer Prozess aufge-
fasst, der von diversen Faktoren beeinflusst wird (vgl. DeVito, 2013; Hargie, 2013).
So spielen nicht nur der verbale Inhalt einer Botschaft, sondern auch nonverbale (z. B.
Mimik, Gestik, Korperhaltung), paraverbale (z.B. Stimmlage, Artikulation, Sprech-
pausen) und extraverbale Signale (z.B. Zeit, Ort, Beziehung und Kontext) eine wich-
tige - und teilweise die entscheidende - Rolle fiir den Erfolg oder Misserfolg der
Kommunikation. Selbst wenn es allein auf die inhaltlich-verbale Ebene ankidme, die
im Zentrum dieses Beitrags steht, bestiinde die Herausforderung noch darin, dass
fast immer mehrere Botschaftsfaktoren parallel existieren und sich in der Regel ge-
genseitig beeinflussen, also verstdarken oder abschwéchen. Bereits ein misslungener
Randaspekt der Botschaftsvermittlung, etwa ein problematisches Bild oder eine frag-
wirdige Aussage, kann dazu fithren, dass eine ansonsten lehrbuchartig produzierte
Botschaft ignoriert wird oder Verdrgerung und Bumerangeffekte hervorruft. Daher
kommt es stets auf die spezifische Kombination der enthaltenen Botschaftsfaktoren
an, was sich in der verfiigbaren Literatur bislang aber erst ansatzweise widerspie-
gelt. Zudem wird zumindest implizit stets unterstellt, dass die konkrete sprachliche
oder gestalterische Umsetzung einer Botschaftsstrategie professionellen Anspriichen
gentigt (vgl. Bohringer et al., 2014). Das ist allerdings weder in der Kommunikati-
onspraxis noch bei wissenschaftlichen Studien durchgehend der Fall. Hinzu kommt,
dass jede Strategie auf unzihlige Arten umgesetzt werden kann, was die Vergleich-

barkeit der Befunde stark erschwert.

8.1.2  Empfangerorientierung

Die klassische Marketingweisheit ,,Der Wurm muss dem Fisch schmecken und m
Angler” (z.B. Pepels, 2013) gilt selbstverstandlich auch im Bereich der Gesundheits-
kommunikation: Sobald es um die Wahrnehmung und Wirkung von Botschaftsfak-
toren geht, kommt es ausschlieflich auf die Empfangerperspektive an. Strategien
miissen daher so umgesetzt werden, dass sie tatséchlich bei der jeweiligen Zielgrup-
pe die intendierten Effekte auslosen. Botschaftsstrategien sind allerdings tiberwie-
gend aus Griinden der Praktikabilitdt aus der Kommunikatorperspektive definiert.
Diese beiden Sichtweisen - (1.) Botschaftsfaktoren als manifeste und aus der Sicht

der Kommunikatoren definierte Gestaltungsmittel vs. (2.) tatsdchliche Effekte bei
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den Empfangern - sind konzeptionell voneinander zu trennen (vgl. O'Keefe, 2003).
Es wire beispielsweise naiv zu erwarten, dass eine als , Furchtappell” klassifizier-
te Botschaft bei allen Rezipierenden tatsdchlich oder ausschlieflich Furcht auslost.
Ganz im Gegenteil werden Botschaften sehr unterschiedlich wahrgenommen und die
konkreten Reaktionen konnen selbst Experten tiberraschen (vgl. Dillard et al., 1996).
Deswegen sowie aufgrund der im Folgenden angesprochenen negativen Effekte sind
~gut gemeinte” intuitive Kommunikationsversuche fast immer problematisch, und
Forderungen nach einer evidenzbasierten Gesundheitskommunikation nehmen zu
(vgl. z.B. Albrecht et al., 2014; Kreps, 2012).

8.1.3  Phasen der Verhaltensanderung

Kaum eine Botschaft ist derart iiberzeugend, dass die Rezipierenden ihr Gesundheits-
verhalten umgehend und dauerhaft in die gewiinschte Richtung dndern. Phasen-
bzw. Stadienmodelle des Gesundheitsverhaltens integrieren die gerade skizzierten
Ideen der Rezipierendenorientierung und des Prozesscharakters von Kommunika-
tion. Ansitze wie das Transtheoretische Modell (Prochaska/Velicer, 1997), das Pre-
caution Adoption Process Model (Weinstein/Sandman, 2002) oder der Health Action
Process Approach (Schwarzer, 2002) gehen davon aus, dass Verhaltensinderungen
nicht abrupt erfolgen, sondern in typischen aufeinanderfolgenden Phasen, die durch
spezifische Zustinde der Personen gekennzeichnet sind. Je nach Ansatz wird bei-

spielsweise differenziert zwischen:
m Personen, die noch nichts von einem Gesundheitsrisiko gehort haben,
m Personen, die ein Risiko kennen, sich aber nicht fiir betroffen halten,

m Personen, die sich fiir (potenziell oder tatsdchlich) betroffen halten, aber noch

keine Handlungsintention ausgebildet haben,

m Personen, die eine Intention zur Verhaltensanderung entwickelt, ihr Verhalten

aber noch nicht gedndert haben,

m Personen, die ihr Verhalten bereits gedndert haben, aber wieder riickfillig

wurden und

m Personen, die ihr Verhalten bereits gedndert haben und in der Phase der Auf-

rechterhaltung sind.
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Der fiir diesen Beitrag entscheidende Punkt dieser Phasenansitze ist, dass (digitale)
Gesundheitskommunikation auf die jeweiligen Phasen abzustimmen ist, um erfolg-
reich bzw. nicht schadlich zu sein. Die bisher vorliegenden Befunde sprechen dafiir,
dass phasenspezifische Zugdnge wesentlich erfolgversprechender sein kénnen als
globale Strategien, welche die spezifische Situation der Empfangerinnen und Emp-

fanger nicht berticksichtigen.

8.1.4  Negative Effekte und Abwehr

Unerwiinschte Abwehrreaktionen auf Gesundheitsinformationen zeigten sich be-
reits in den 1950er-Jahren bei ersten experimentellen Furchtappellstudien (vgl. Hov-
land et al., 1953) und stellen bis heute die grofite Herausforderung fiir die Gesund-
heitskommunikation dar. Laien im Bereich der Gesundheitskommunikation erkennt
man leicht daran, dass sie die Bandbreite der zu erwartenden negativen Effekte
nicht kennen oder stark unterschitzen. In solchen Konstellationen verdriangen oder
verleugnen beide Seiten - Sender und Empfanger - selbstwertbedrohliche Risiken
des eigenen Handelns. Damit zeigen sie ein typisch menschliches Phinomen, das
nicht nur Startpunkt vieler Aktivitidten der Gesundheitskommunikation ist, sondern
auch explizit bei der strategischen Planung berticksichtigt werden muss: die Ten-
denz zu spontanen Abwehrreaktionen auf unerwiinschte oder potenziell belastende
Informationen.

Menschen verfiigen iiber viele Moglichkeiten, um einer Auseinandersetzung mit
unangenehmen Informationen aus dem Weg zu gehen (vgl. z. B. Blackman, 2004). Ein
umfassender Versuch einer Systematisierung der fiir die Gesundheitskommunikation
relevantesten Abwehrreaktionen findet sich bei Hastall (2012). Einige dieser Mecha-
nismen seien hier exemplarisch genannt: Neben den bereits erwidhnten Verleugnun-
gen oder Verdriangungen konnen Menschen problematisches Verhalten ,schonre-
den” (Rationalisierung), Gesundheitsbotschaften selektiv vermeiden oder selektiv
interpretieren, gegenargumentieren, die Quelle abwerten sowie die Botschaft bzw.
ihren Urheber direkt angreifen. Menschen tendieren weiterhin dazu, einen unrealis-
tischen Optimismus bzgl. der Betroffenheit von negativen Ereignissen zu haben, ihre
positiven Qualitdten zu tiberschitzen, den Anteil dhnlich denkender oder handeln-
der Menschen zu iiberschitzen sowie dazu, sich vorteilhaft mit Menschen zu verglei-

chen, die ein noch schlechteres Gesundheitsverhalten zeigen (vgl. Hastall, 2012; Pohl,
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2004; Weinstein, 1980). Der am haufigsten untersuchte Abwehreffekt ist Reaktanz,
eine automatische Reaktion auf wahrgenommene Versuche der Einschrankung des
Denkens und Handelns, die oft bewirkt, dass beanstandetes Gesundheitsverhalten
noch attraktiver wahrgenommen wird als zuvor (vgl. Rains, 2013). Reaktanz kann zu
Bumerangeffekten fiihren, bei denen die Botschaft das Gegenteil ihres eigentlichen
Ziels erreicht und sich das Gesundheitsverhalten z. B. weiter verschlechtert. Da Ab-
wehrreaktionen automatisch, d. h. unintentional und ohne Reflexion, ausgelost wer-
den und tiberwiegend negative Effekte mit sich bringen, sind sie ethisch héchst pro-
blematisch und sollten durch entsprechende Botschaftsstrategien verhindert werden.

Abwehrreaktionen sind jedoch lediglich eine Untergruppe negativer Effekte der
Gesundheitskommunikation. Zu den gut dokumentierten weiteren Gefahren zihlen
beispielsweise das Wecken falscher Hoffnungen, das Hervorrufen unnétiger Angste
oder Sorgen, Irritationen und Schidden durch missverstandene Informationen, das
Verleiten zum Erwerb unnotiger Produkte oder Dienstleistungen, verzerrte Sichtwei-
sen auf Erkrankungen und Therapieoptionen sowie die Stigmatisierung betroffener
Personen, um nur eine kleine Auswahl zu nennen. Die umfangreichen Systemati-
sierungen (vgl. z. B. Cho/Salmon, 2007; Loss/Nagel, 2009) sollten Kommunikatoren
im Gesundheitsbereich gut bekannt sein, um das Risiko zu minimieren, dass ,gut

gemeinte” Aktivitdten substanziellen Schaden anrichten.

Zwischenfazit: Herausforderungen digitaler Gesundheitskommunikation

Die grundlegende Herausforderung der (digitalen) Gesundheitskommunikation be-
steht darin, die spezifische Kombination an Botschaftsfaktoren zu identifizieren, die
zur jeweiligen Zielgruppe und dem Gesundheitsthema bzw. erwiinschten Verhalten
am besten passt, und addquat fiir die Spezifika des jeweiligen digitalen Kanals auf-
zubereiten. Unabhéngig von den konkret zu erreichenden persuasiven Zielen sind

folgende Aspekte sicherzustellen und in Evaluationen einzubeziehen:
1) Erreichen einer initialen Aufmerksamkeit der Zielgruppe

2) Erreichen einer Informationsverarbeitung, welche
a) die erwiinschten edukativen oder persuasiven Effekte bewirkt

b) unerwiinschte und insbesondere negative Effekte minimiert

Je nach konkretem Endziel (z.B. Motivation von Schutzverhalten) sollte bekannt

sein, welche spezifischen Prozesse (Gedanken, Empfindungen, Einstellungsanderun-
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gen, Wissenserwerb, Ausbildung einer Intention zur Verhaltensianderung) hierfiir
in welcher Reihenfolge notig sind und durch welche Botschaftsstrategien sich diese
am besten erreichen lassen. Intuitiv, d. h. ohne substanzielle fachliche Expertise so-
wie umfassende Pretests und Evaluationen, ist dies kaum zu schaffen. Trotz grofier
Fortschritte wird es noch einige Zeit dauern, bis fiir jedes Szenario evidenzbasierte
Empfehlungen vorliegen.

Fur digitale Umwelten sind bestimmte Besonderheiten zu beachten: Das Generie-
ren von Aufmerksambkeit ist zunidchst deutlich einfacher, da z.B. mit einem ,, Like”
versehene Botschaften auch schnell im Newsfeed vernetzter Freunde und Kollegen
auftauchen. Likes und Kommentare konnen zudem anschaulich die soziale Akzep-
tanz signalisieren. Virale Kampagnen sind mit relativ wenig Aufwand zu realisieren,
da keine teuren Massenmedien zwischengeschaltet werden miissen. Exakt diese Be-
dingungen erlauben den Zielgruppen aber auch eine bessere Abschottung vor un-
erwiinschten Informationen und einen besseren Zugang zu Gegenpositionen (Filter
Bubble-Effekt). Gerade bei polarisierenden Themen ist mit 6ffentlichen Abwehrre-
aktionen, personlichen Angriffen und Gegeninformationen zu rechnen. Auch allzu
manipulative Strategien und (versehentliche) Stigmatisierungen Betroffener 16sen
intensive Gegenreaktionen aus, wie z.B. die Reaktionen der ,Fat Acceptance”-Be-
wegung auf negative Darstellungen von Ubergewicht in sozialen Medien deutlich
machen. Mit den verbesserten Distributionsoptionen sind die Anspriiche an eine pro-
fessionelle Aufbereitung sowie insbesondere eine ansprechende visuelle Darstellung
stark gestiegen. Die Rezeption auf mobilen Endgerdten mit kleinen Bildschirmen in
Multitasking-Situationen wird weiter zunehmen, was die Kommunikation komple-
xer Sachverhalte erschweren kann. Sowohl die Mechanismen der Aufmerksamkeits-
generierung als auch die Dynamiken der Onlinediskurse sowie relevante technische
und rechtliche Aspekte miissen gut verstanden sein, um in digitalen Medienumwel-

ten erfolgreich Gesundheitskommunikation betreiben zu kénnen.

8.2 Botschaftsstrategien

Im Unterschied etwa zum Marketingbereich (vgl. z.B. Armstrong, 2010) gibt es
fir die Gesundheitskommunikation bislang kaum umfassendere Ubersichten von
Botschaftsstrategien (vgl. z.B. Hastall, 2014), geschweige denn Systematisierungen
fur digitale Kandle. Angesichts der Vielzahl méglicher Strategien stellt sich auf ei-
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ner iibergeordneten Ebene die Frage, welche Klassen von Strategien unterschieden
werden konnen. Die folgenden drei Systematisierungen werden als Heuristiken zur
Verortung und Auswahl von Strategien vorgeschlagen. Aufbauend auf einem Anni-
herungs-Vermeidungs-Modell differenzieren Knowles und Linn (2004) zwei globale
Strategiekategorien, die sie als Alpha- und Omega-Strategien bezeichnen. Die Grund-
idee jeder Oberstrategie ist in Tab. 8.1 beschrieben.

Tab.8.1: Meta-Strategien nach Knowles und Linn (2004)

Alpha-Strategien Omega-Strategien

Erhdhung der Attraktivitat des persuasiven Ziels ~ Minimierung von Abwehr und Resistenz durch
durch z. B. Uiberzeugende Argumente, Betonung  z. B. eine moglichst wenig manipulativ wirkende

des sozialen Konsenses beziiglich des Ziels, Botschaft, selbstwertstarkende Komponenten
Hervorheben der Ubereinstimmung mit Werten ~ sowie weitere Techniken der Minimierung oder
und Zielen der Zielperson Umlenkung kritisch-abwehrender Impulse

Da es fiir eine erfolgreiche Uberzeugung essenziell ist, gleichzeitig erwiinschte Ef-
fekte zu stirken und unerwiinschte Abwehrimpulse zu minimieren, spricht viel fiir
einen parallelen Einsatz von Alpha- und Omega-Strategien. Aus der klassischen Rhe-
torik von Aristoteles wiederum stammt die Erkenntnis, dass die Uberzeugungskraft
von Botschaften auf drei ,Sdulen” basiert, die in Tab. 8.2 gegentibergestellt sind (vgl.
Merten, 2015).

Tab.8.2: Persuasive Elemente nach Aristoteles

Ethos Pathos Logos

wahrgenommene Integritat, Einsatz emotionaler Stilmittel sachliche Argumente sowie

Autoritdt oder Sympathie des zur Erzeugung bestimmter Appelle oder Demonstration

Kommunikators Gefuihlszustande bei den von Logik (z. B. Fakten oder
Rezipierenden Statistiken)

Um die Chance auf kommunikativen Erfolg zu erhdhen, ist eine Botschaft idealerwei-
se auf allen drei Ebenen tiberzeugend. Aristoteles hielt die emotionale Komponente
fiir besonders einflussreich. Hervorzuheben ist weiterhin, dass in dieser Klassifikati-
on Eigenschaften der Kommunikatoren explizit auf derselben Ebene wie der sachli-

che und emotionale Inhalt der Botschaften angesiedelt sind. Eine Ebene tiefer wiede-



HASTALL: Botschaftsstrategien in digitalen Medien 8

rum kann sich die Frage ergeben, welche konkreten Subdimensionen von Logos und
Pathos berticksichtigt werden konnen. Eine interessante Ausdifferenzierung hierfiir
findet sich im Sechs-Segmente-Strategierad von Taylor (1999). Dieses sieht jeweils drei

informations- und emotionsbasierte Zugénge vor (vgl. Tab. 8.3).

Tab.8.3:  Elemente des Sechs-Segmente-Strategierads (Six-Segment Strategy Wheel) von Taylor

(1999)

Informationsbasierte Zugédnge Emotionsbasierte Zuginge

Ratio: Wissen, Einsicht, Anleitungen, Ego: Geflihle, Traume, Selbstverwirklichung,

logische Schliisse, Statistiken Identitdt

Akute Bediirfnisse: Hinweise auf dringende Soziales: Bewunderung, soziale Akzeptanz,

Gefahren oder andere zeitkritische Aktionen sozialer Status, Beziehung zu Freunden und
Partnern

Routine: Signale fiir habituelle, Sinne: Ansprache aller Sinne, sensorische

gewohnheitsmaBige Aktivitaten oder Nutzung Gratifikationen, Betonung des sinnlichen

von Produkten Erlebens

Taylor zufolge nimmt die Uberzeugungskraft der Strategien in jeder Spalte von oben
nach unten ab und sind emotionsbasierte Zuginge generell erfolgversprechender
als informationsbasierte. Empirische Tests im Gesundheitskontext bestdtigen diese
Annahmen (z.B. Ahn et al., 2013; Ju/Park, 2015). Die Diskussion der nachfolgend
vorgestellten Einzelstrategien erfolgt aus Griinden der Nachvollziehbarkeit und
Anschlussfiahigkeit aus dem jeweiligen Entstehungskontext heraus. So gut wie alle
Strategien lassen sich trotz unterschiedlicher Bezeichnung auch in den drei Systema-
tisierungen verorten. Dartiber hinaus gibt es weitere Globalstrategien, die Beachtung

verdienen:

m Storytelling, Narrative Persuasion und Entertainment-Education: Einsatz von
Geschichten oder narrativen Elementen zur Uberzeugung von Zielgruppen
(z.B. Shen/Han, 2014; Shen et al., 2015)

m Serious Games und Gamification: Nutzung spielerischer Settings oder spiel-

typischer Elemente (z. B. Strahringer/Leyh, 2017)

m soziale Roboter, virtuelle Agenten, Bots: Einsatz von autonom oder teilautonom

mit Menschen interagierenden Maschinen oder Programmen (z. B. Zhao, 2006)
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Diese Globalstrategien werden in diesem Beitrag nicht separat diskutiert, da es sich
um Oberstrategien handelt, bei denen - analog zu Aufkldrungsbroschiiren oder
Kampagnenpostern - ebenfalls zunéchst zu bestimmen ist, welche Inhalte auf wel-
che Art z. B. durch Charaktere, die Handlung, die Spielerfolge oder die Technologien
kommuniziert werden sollen, um bestimmte Einsichten oder Gefiihle bei den Rezi-
pierenden auszuldsen. Die nachfolgenden Ausfithrungen lassen sich daher fiir die
effektive inhaltliche Gestaltung von Narrationen oder Spielelementen ebenso heran-

ziehen wie fiir die Ausgestaltung anderer kommunikativer Zugange.

8.21  Framing-Strategien

Steht Zigarettenkonsum fiir ,Freiheit und Abenteuer”, wie es in einem bekannten
Marlboro-Slogan heifSt, oder eher fiir Sucht, Lungenkrebs und vorzeitigen Tod? Je
nach Bewertungskontext, in den ein Gesundheitsthema ,eingerahmt” (engl.: Fra-
ming) wird, sind unterschiedliche Wahrnehmungen und Effekte seitens der Rezipie-
renden zu erwarten. Dies machen sich Framing-Techniken zunutze, indem sie durch
die strategische Herausstellung bestimmter Aspekte einen fiir das jeweilige Ziel ge-
eigneten , Interpretationsrahmen” (Schemer, 2013, S. 157) nahelegen. Obgleich diese
Strategie sehr flexibel ist und sich auch viele der spéter diskutierten Botschaftsfakto-
ren auch als Framing-Strategien auffassen lassen, wurde in der Gesundheitskommu-

nikation primér das Gewinn- und Verlust-Framing untersucht.

Gewinn- und Verlust-Framing

Die Grundidee fiir diese Technik entstammt der Prospect Theory (Kahneman/Tver-
sky, 1979), welcher zufolge Menschen sensibler auf potenzielle Verluste reagieren als
auf mogliche Gewinne. Die Prospect Theory versprach eine Antwort auf die Frage,
ob man eher Vorteile einer Anderung des Gesundheitsverhaltens betonen sollte oder
lieber die Nachteile, die auftreten, wenn man sein Verhalten nicht dndert. Im Kern

ergeben sich zwei Frames:
m Verlust-Frame: Betonung moglicher Verluste (z.B.: ,Rauchen schadet”)

m  Gewinn-Frame: Betonung moglicher Gewinne (z.B.: ,Nichtraucher leben
linger”)
Beide Strategien wurden in einer Vielzahl von Studien gegeneinander getestet. Die

Befundlage ist komplex und widerspriichlich. Das liegt auch daran, dass sich Gewin-



HASTALL: Botschaftsstrategien in digitalen Medien 8

ne wie Verluste auf sehr verschiedene Aspekte beziehen konnen (z.B. korperliches
oder psychisches Wohlbefinden, soziale Anerkennung, Aussehen, Selbstwert, finan-
zielle Ressourcen, emotionale Zustdnde) und gleichzeitig derart unterschiedlich dar-
gestellt sein konnen, dass man leicht ,,Apfel mit Birnen” vergleicht. Unbestritten ist
jedoch, dass die aus der Prospect Theory abgeleiteten Annahmen zu simpel waren.
Verlust-Frames sind Gewinn-Frames nicht in jedem Fall tiberlegen, ganz im Gegen-
teil: In vielen Szenarien kann eine Betonung moglicher Gewinne sinnvoll sein - nicht
zuletzt, um Abwehrreaktionen zu vermeiden (vgl. fiir einen Uberblick Wagner, i. E.).
In vielen Settings ist es sinnvoll oder sogar vorgeschrieben, sowohl Risiken als auch
Chancen addquat zu kommunizieren. Dann stellt sich die Frage, welche konkreten
Risiken und Gewinne mit welcher Betonung und in welcher Reihenfolge prasentiert

werden sollten, was im Moment jedoch noch nicht sicher beantwortet werden kann.

Konsonanz- und Dissonanz-Framing

Aus Forschungsarbeiten zur Theorie der Kognitiven Dissonanz (Festinger, 1957) ist be-
kannt, dass Menschen ein starkes Bediirfnis nach einer Ubereinstimmung ihrer Wer-
te, Meinungen und Handlungen haben und Zustidnde der Nichtiibereinstimmung
(,Dissonanz”) als unangenehm erleben. Das kann erkldren, warum Menschen auf
neue Informationen zu ihrem Gesundheitsverhalten teilweise abwehrend reagieren,
es lasst sich aber auch strategisch nutzen. Zwei entsprechende Techniken verdienen

besondere Beachtung;:

» Konsonanz-Framing: Hinweise auf Ubereinstimmungen des empfohlenen

Zielverhaltens mit den Werten, Wiinschen etc. der Zielpersonen

m Dissonanz-Framing: Hinweise auf Nichtiibereinstimmung des aktuellen
Gesundheitsverhaltens mit den Werten, Zielen oder dem Selbstbild der

Zielpersonen

Grundsitzlich erscheint ein Konsonanz-Framing fast immer empfehlenswert, wenn
es um Verhaltensianderungen geht (vgl. auch Armstrong, 2010). Dissonanz-Framing
kann aufgrund des unangenehmen Erlebens leichter Abwehr und Botschaftsvermei-

dung auslosen und sollte daher vorsichtig eingesetzt werden.
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8.2.2  Risiko- und Bewaltigungsfaktoren

Die im Folgenden diskutierten Faktoren entstammen gesundheitspsychologischen
und kommunikationswissenschaftlichen Ansitzen des Gesundheitsverhaltens und
wurden in diesem Kontext haufig getestet. Vier Faktoren verdienen eine besondere
Beachtung, da sie in mehreren Modellen als zentrale Einflussfaktoren auf die Wir-
kung von Botschaften postuliert werden (z. B. revidierte Protection Motivation Theo-
ry: Maddux/Rogers, 1983; Extended Parallel Process Model: Witte, 1992; Integratives
Modell von Block/Keller, 1998):

m  Schweregrad der negativen Konsequenzen (engl. severity)
m Betroffenheit der Rezipierenden (engl. susceptibility oder vulnerability)

m Selbstwirksamkeit der Rezipierenden, die empfohlene Verhaltensénderung er-

folgreich auszufiihren (engl. self-efficacy)

m Ergebniswirksamkeit, d. h. Effektivitit der empfohlenen Verhaltensinderung

zur Abwehr oder Minimierung der Bedrohung (engl. response efficacy)

Mittlerweile hat sich die mit dem Health Belief Model (Rosenstock, 1960) eingefiihrte
Ansicht durchgesetzt, dass die Faktoren Schweregrad und Betroffenheit zusammen
die Dimension Bedrohung bilden. Selbst- und Ergebniswirksamkeit wiederum re-
préasentieren den Aspekt der Bewiltigung. Den gut bestitigten Annahmen des Ex-
tended Parallel Process Models (EPPM: Witte, 1992) zufolge ist ein Mindestmaf} an
wahrgenommener Bedrohung nétig, um eine Anderung des Gesundheitsverhaltens
tiberhaupt in Erwédgung zu ziehen. Ob das wahrgenommene personliche Risiko aller-
dings zur Ubernahme des empfohlenen Schutzverhaltens fiihrt oder zu unerwiinsch-
ter Abwehr, hingt von der Bewdltigungsdimension ab: Wenn die Rezipierenden
iiberzeugt sind, dass die geforderte Verhaltensinderung leicht ausfiihrbar (Faktor
Selbstwirksamkeit) und effektiv (Faktor Ergebniswirksamkeit) ist, sind positive Ver-
haltensdnderungen wahrscheinlich. Falls die Bewiltigungsmoglichkeiten jedoch als
ungeniigend eingeschétzt werden oder aus anderen Griinden die Furcht bzw. Angst
vor der Bedrohung zu hoch ausfillt, ist mit problematischen Reaktionen wie Reak-
tanz und Gegenargumentieren zu rechnen. Selbstwirksamkeit ist zudem ein multidi-
mensionales und situationsspezifisches Konstrukt, das dementsprechend umfassend
argumentativ adressiert werden muss. Die Selbstwirksamkeit fiir korperliches Trai-

ning konnte beispielsweise folgende Facetten umfassen (vgl. Rodgers et al., 2008):
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» Task Efficacy: Fahigkeit, Ubungen korrekt zu verstehen und richtig auszufiihren

m Coping Efficacy: Fahigkeit, auch bei Unlust, mangelnder Energie oder Un-

wohlsein zu iiben

» Scheduling Efficacy: Fahigkeit, Ubungen dauerhaft und in ausreichendem

Umfang in den Tagesablauf zu integrieren

Selbstredend konnen je nach Risiko, Zielgruppe und Kontext viele weitere Dimen-
sionen von Selbstwirksamkeit einschlidgig sein, etwa der Umgang mit Misserfolgen
oder negativen Kommentaren des sozialen Umfelds. Diese Aspekte sollten bekannt
sein und sind in Botschaften entsprechend zu adressieren. Aus anderen Ansétzen des
Gesundheitsverhaltens (z.B. Maddux/Rogers, 1983; Rosenstock, 1960) lassen sich
weitere Botschaftsfaktoren extrahieren, die eine Motivation fiir adaptives Gesund-

heitsverhalten stirken konnen. Hierzu zihlen insbesondere:

m extrinsische und intrinsische Belohnungen fiir das Ausfiithren des gewtinschten

Gesundheitsverhaltens (z. B. Nutzen, Incentives, Gewinne)

m Barrieren oder Kosten der Verhaltensanderung (die argumentativ abzubauen
sind)

m konkrete Trigger fiir Verhaltensinderungen (z.B. Hinweise durch Freunde,
Medien oder Arzte)

8.2.3  Appell-Strategien

In die Kategorie , Appelle” fallen nicht nur Strategien mit expliziten Aufrufen oder
Bitten, wie die Wortherkunft nahelegen mag. Stattdessen finden sich hier viele Strate-
gien, die auch als Framing-Techniken klassifiziert werden konnten, aber traditionell
(und analog zu ihrer englischsprachigen Bezeichnung) eher unter dem Begriff ,, Ap-

pell” in der deutschsprachigen Fachliteratur thematisiert werden.
Emotionale Appelle
,Das Herz hat seine Griinde, welche die Vernunft nicht kennt” (Blaise Pascal, 1623-1662)

Emotionale Appelle lassen sich als Gegenstiicke - sowie als gute Erginzung - zu
rationalen Uberzeugungsversuchen auffassen. Statt auf Einsicht oder die sachliche

Auseinandersetzung mit Argumenten setzen emotionale Appelle auf die Erzeugung
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spezifischer Gefiihlszustinde. Unter dem Stichwort ,Appelle” geht es primar um
Versuche, Rezipierende in eine entsprechende Stimmung zu versetzen. Die Mog-
lichkeit, diese Gefiihlszustinde als Konsequenzen bestimmten Handelns oder Un-
terlassens in Aussicht zu stellen, wurde bereits beim Gewinn- und Verlust-Framing

angesprochen (vgl. Kap. 8.2.1).

Negative Emotionen

Da viele Aktivitdten gerade im Bereich der digitalen Gesundheitskommunikation in-
itilert werden, um Menschen vor Gesundheitsgefahren zu warnen, liegt der Fokus
traditionell starker auf dem Erzeugen negativer Emotionen. Zu den hiufiger thema-

tisierten negativ-emotionalen Appellen zihlen:
m  Furcht- bzw. Angstappelle
m  Wutappelle
m Ekelappelle
m  Schuldappelle
m  Schamappelle
m Verlegenheitsappelle

Obwohl das Erzeugen negativer Emotionen hilfreich sein kann, um Menschen zu
motivieren, sich mit Gesundheitsrisiken auseinanderzusetzen, teilen diese Strategi-
en dieselben grundlegenden Schwéchen: Menschen vermeiden gern unangenehme
Gefiihlszustinde und dementsprechend auch Botschaften, deren Rezeption eine
Stimmungsverschlechterung erwarten ldsst. Die Rezeption negativer Appelle diirfte
kurzfristig das psychische Wohlbefinden reduzieren, das eine wichtige Teilkompo-
nente der Gesundheit darstellt. Negative emotionale Appelle wirken zudem leicht
manipulativ und rufen vergleichsweise schnell Abwehrreaktionen und Bumerang-
effekte hervor. Aus diesen Griinden sollte ihr Einsatz nur kontrolliert und mit Be-
dacht erfolgen.

Furchtappelle zidhlen noch immer zu den populérsten Stilmitteln, aber gleichzei-
tig auch zu den umstrittensten. Der mehrere Jahrzehnte umfassende Forschungsstand
ist komplex und kann hier nur grob zusammengefasst werden (vgl. auch Gelbrich/
Schroder, 2008; Hastall, 2016a): Furchtappelle sind sehr aufmerksamkeitsstark und
konnen in bestimmten Konstellationen bei bestimmten Zielgruppen effektiv sein. Al-

lerdings ist ihre Effektivitdt nicht nennenswert stdrker als die vieler anderer hier the-
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matisierten Botschaftsstrategien, die weniger unerwiinschte Nebenwirkungen zeigen
und z.B. Angsterkrankungen nicht versehentlich verstarken. In Ansédtzen wie dem
EPPM ist Bedrohlichkeit allein, d. h. insofern keine ausreichenden Bewiltigungs-
ressourcen existieren, ausschliefllich mit negativen Effekten assoziiert. Aufgrund
dieser Erkenntnisse wird ein Einsatz von Furchtappellen zunehmend kritischer dis-
kutiert und ist in einigen Kontexten verboten (vgl. Gelbrich/Schroder, 2008; Hastall,
2011). Wut wiederum kann als einzige negative Emotion einen Anndherungsimpuls
auslosen, aber auch Aggressionen. Wutappelle wurden bisher selten eingesetzt und
konnen, da Verdrgerung eine zentrale Komponente von Reaktanz ist (vgl. Rains,
2013), relativ leicht Abwehr auslésen. Ekelappelle nutzen den angeborenen Impuls
aus, abstofSend dargestellte Produkte oder Verhaltensweisen kiinftig zu vermeiden.
Sie werden hadufiger in Ergénzung zu Furchtappellen eingesetzt und kénnen deren
Uberzeugungskraft in bestimmten Kontexten steigern. In anderen Szenarien, etwa
der Darmkrebsvorsorge, konnen ekelerregende Darstellungen hingegen die Bereit-
schaft zur Pravention senken. Zwischen Scham-, Schuld- und Verlegenheitsappel-
len gibt es mehrere konzeptionelle Uberschneidungen; die Befundlage ist relativ
dirftig (vgl. Ort, i. E.). Auch hier scheint es Konstellationen zu geben, in denen diese
Appelle gut funktionieren, und andere, in denen mit negativen Effekten zu rechnen

ist. Eine generelle Empfehlung lasst sich daher fiir keine dieser Strategien geben.

Positive Emotionen

Das Erzeugen positiver Emotionen ist grundsétzlich unproblematischer als das Aus-
l6sen negativer Affekte: Nicht nur wird das Wohlbefinden temporar verbessert, posi-
tive Emotionen l6sen auch eine Anndherungsmotivation aus und dementsprechend
weniger Abwehr. Jingere Zusammenfassungen des Forschungsstands sprechen
daftir, dass positive Stimmungen einen wichtigen emotionalen Puffer bilden kon-
nen, der eine nichtdefensive Rezeption bedrohlicher Informationen iiberhaupt erst
ermoglicht (vgl. Bartsch/Klof, i. E.; Das, 2012). Naheliegend wire z.B. das Auslosen

folgender positiver Emotionen:
m  Freude (Humorappelle)
m  Gliick
m Hoffnung
» Uberraschung

m Liebe
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Bislang gibt es erst vergleichsweise wenige Untersuchungen zu positiven Emotionen
im Kontext der Gesundheitskommunikation. Die mit Abstand meisten Informationen
liegen zu Humorappellen vor. Da Gesundheitsthemen oft ernster Natur sind, kénnen
humorbasierte Ansprachen von einigen Zielgruppen als unpassend empfunden wer-
den. Richtig und in geeigneten Kontexten eingesetzt, haben Humorappelle jedoch ein
grofSes Potenzial (vgl. Schwarz/Reifegerste, i. E.): Humor ist aufmerksamkeitsstark
und lustige Botschaften werden nicht nur in sozialen Netzwerken intensiv geteilt.
Schmunzeln und Lachen kann zudem entspannen und die Auseinandersetzung mit
Gesundheitsrisiken vereinfachen. Durch das Bestreben zur Aufrechterhaltung des
positiven Gefiihlszustands kann die Suche nach Gegenargumenten reduziert sein.
Andererseits kann Humor auch von der eigentlichen Botschaft ablenken oder dazu
fihren, dass die Quelle der Botschaft als unserios wahrgenommen wird. Fiir den
effektiven Einsatz dieser Strategie hiangt es auch davon ab, worauf sich der Humor
bezieht: So konnen konkretes Risikoverhalten (z.B. ungeschiitzter Geschlechtsver-
kehr) und dessen negative Konsequenzen (z.B. ungewollte Schwangerschaft) in
einem ironischen oder licherlichen Kontext présentiert werden, was allerdings die
Gefahr von Abwehrreaktionen, Stigmatisierungen Betroffener und Trivialisierungen
des Risikos erhoht. Sinnvoller kann es sein, Schutz- oder Bewéltigungsmafinahmen
humorvoll darzustellen und hierdurch ggf. sogar Schamgefiihle oder Stigmatisierun-
gen abzubauen. Zu berticksichtigen ist, dass es verschiedene Arten von Humor gibt
und je nach Zielgruppe ein anderer Humorzugang sinnvoll sein kann (vgl. Schwarz/
Reifegerste, i. E.).

Die Emotionen Gliick, Hoffnung, Uberraschung und Liebe wurden bislang
kaum explizit im Kontext der Gesundheitskommunikation getestet. Befunde aus an-
deren Bereichen sprechen aber dafiir, dass Hoffnung auf ein positives Ergebnis ein
essenzielles Element ist, um Verhaltensianderungen zu motivieren (z.B. Maddux/
Rogers, 1983; Witte, 1992). Uberraschung ist eine gern eingesetzte Strategie zur Er-
zeugung von Aufmerksamkeit (vgl. Armstrong, 2010). Zudem ist aus der positiven
Psychologie sowie der Motivationspsychologie bekannt, dass positive Gefiihlszu-

stinde sehr motivierend sein konnen (vgl. Gudmundsdéttir, 2011; Ng et al., 2012).



HASTALL: Botschaftsstrategien in digitalen Medien 8

Gemischte Emotionen

Die Erkenntnis, dass Botschaften positive und negative Emotionen parallel bzw.
nacheinander auslosen konnen, gelangte jiingst unter dem Stichwort ,Mixed Emo-
tions” und ,, Emotional Flow” stdrker in den Fokus der Forschung (vgl. Bartsch/Klof,
i. E.). Die bisherigen Befunde geben Anlass zur Hoffnung, dass es in naher Zukunft
evidenzbasierte Empfehlungen beziiglich der Frage gibt, welche Emotionen in wel-
cher Reihenfolge ausgelost werden sollten, um Menschen zu motivieren, ihr Gesund-

heitsverhalten zu iiberdenken.

Soziale Appelle

Soziale Appelle legen ihren Fokus auf das Verhiltnis zu anderen Menschen, um
eine Motivation zum Uberdenken von Verhaltensanderungen auszulésen (vgl. Reif-

egerste/Rossler, 2014). Drei Arten lassen sich unterscheiden:
n Affiliation-Appelle: Akzeptanz und Anerkennung durch andere
m  Mating-Appelle: Attraktivitat fiir romantische Partner, Intimitat
m  Caring-Appelle: Unterstiitzung anderer Personen, Vorbildfunktion

Analog zum Gewinn- und Verlust-Framing kénnen sowohl mogliche soziale Ge-
winne (z.B. Akzeptanz, Attraktivitat) als auch Verluste (z.B. Ablehnung) suggeriert
werden. Wihrend die Befunde fiir Affiliation-Appelle nicht ganz eindeutig sind,
scheinen Mating-Appelle insbesondere bei weiblichen Zielgruppen effektiv zu sein
(vgl. Reifegerste/Rossler, 2014). Einschrankend zu beachten ist, dass die Untersu-
chungen oftmals indirekt erfolgten, indem z.B. positive oder negative Folgen fiir
das Aussehen, die korperliche Fitness, Macht oder den sozialen Status manipuliert
wurden, was die Vergleichbarkeit der Befunde und die Abgrenzung zum Gewinn-
und Verlust-Framing erschwert. Caring-Appelle wiederum wurden vergleichsweise
selten untersucht und I6sen leicht Schuldgefiihle aus, scheinen insgesamt aber ein

grofSes Potenzial zu haben (vgl. Reifegerste/Rossler, 2014).

Normative Appelle

Normative Appelle lassen sich nicht vollig trennscharf von sozialen Appellen ab-
grenzen, da es auch hier um Signale geht, wie bestimmte Einstellungen oder Verhal-
tensweisen von anderen Personen bewertet bzw. sanktioniert werden. Zwei Arten

normativer Appelle werden oft unterschieden (vgl. McDonald/Crandall, 2015):
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m Injunktive Appelle: Hinweise darauf, welches Verhalten von anderen Perso-

nen als richtig oder falsch angesehen wird

m Deskriptive Appelle: Hinweise darauf, welches Verhalten von anderen Perso-

nen tiberwiegend ausgefiihrt wird

Insgesamt ist auch die Forschungslage beziiglich Normappellen widerspriichlich
(vgl. Reifegerste, i. E.). Je nach Zielgruppe und Gesundheitsthema kénnen injunktive
und deskriptive Appelle sowohl iiberzeugend sein als auch negative Effekte auslo-

sen, weswegen ihr Einsatz mit Bedacht erfolgen sollte.

8.2.4 Evidenz

Mit Evidenz sind nachfolgend externe Belege gemeint, die den zentralen Inhalt von
Gesundheitsinformationen argumentativ stiitzen. In der Gesundheitskommunikati-
on wurden bislang vor allem zwei Evidenzarten betrachtet (vgl. Hastall, 2011; Zill-
mann, 2006):

m Statistiken: summarische Realitdtsbeschreibungen durch quantifizierende In-

formationen (basierend auf vielen Féllen)

m Fallbeispiele: episodische, anekdotische oder narrative Realitdtsbeschreibun-

gen (basierend auf Einzelféllen)

Sowohl Fallbeispiele als auch Statistiken konnen auf sehr unterschiedliche Weise pra-
sentiert werden, was eine Generalisierung der Befunde erschwert. Aufgrund ihrer
abstrakten Natur gelten Statistiken als weniger emotional und schwieriger zu verar-
beiten, aber auch als vergleichsweise valide. Fallbeispiele wiederum sind typischer-
weise konkrete emotionale Darstellungen, die schnell und ohne grofieren kognitiven
Aufwand verarbeitet werden, aber weniger reprisentativ sind. Frithe Studien schie-
nen dafiir zu sprechen, dass Fallbeispiele die Einstellungen der Rezipierenden stér-
ker beeinflussen als Statistiken. Neuere Forschungsarbeiten und Metaanalysen zei-
gen ein differenzierteres Bild und sprechen dafiir, dass gute Statistiken ebenfalls sehr
iiberzeugend sein konnen (z.B. Allen/Preiss, 1997). Das diirfte insbesondere der Fall
sein, wenn man Fallbeispiele gegen moderne, visuell ansprechend gestaltete interak-
tive Statistiken antreten liee, die sich beziiglich der Darstellung der Kennwerte an
Ratgebern fiir evidenzbasierte Patienteninformationen orientieren (vgl. Steckelberg

et al.,, 2005). Ohnehin diirfte es in vielen Féllen sinnvoll oder geboten sein, sowohl
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statistische Angaben als auch Sichtweisen oder Erfahrungen betroffener Personen
aufzubereiten.
Dartiber hinaus gibt es weitere Evidenzarten, deren Einsatz je nach Kontext sinn-

voll sein kann:
m Testimonials (direkte Empfehlungen durch andere Personen, z.B. Experten,
Prominente oder Angehorige der Zielgruppe)
m kostenlose Proben oder Tests (z.B. von Produkten, Aktivitdten oder Services)
m  Garantien

m Vergleiche bzw. Kontrastierungen (z.B., um die Uberlegenheit einer Empfeh-

lung zu verdeutlichen)

8.2.5  Motivationsbasierte Zugédnge

Zur Motivation von Verhaltensinderungen kann es sinnvoll sein, menschliche
Grundbediirfnisse anzusprechen. In der Literatur finden sich diverse entsprechen-
de Klassifikationen (vgl. Schonbach, 2016), wobei inhaltliche Uberschneidungen mit
vielen der bereits diskutierten Faktoren unvermeidbar sind. In Tab. 8.4 sind exemp-
larisch die 16 Lebensmotive nach Fuchs und Huber (2002) dargestellt. Eine Adressie-
rung kann im Sinne eines Gewinn- und Verlust-Framings erfolgen, aber es ist ebenso

moglich, diese Bedtirfnisse direkt zu wecken.

Tab.8.4: 16 Lebensmotive von Fuchs und Huber (2002)

Macht Unabhéngigkeit, Neugier, Streben nach  soziale Akzeptanz
Freiheit Wissen

Ordnung, Struktur, Sparen, Eigentum Ehre, Loyalitat, Idealismus,

Stabilitat Prinzipien Gerechtigkeit

Beziehungen, Familie und sozialer Status Rache, Vergeltung,

Freundschaft, Nahe Familienleben Kampf

Eros, Sexualitat Essen, Nahrung korperliche Aktivitat, Ruhe, Entspannung

Fitness
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8.3 Fazit

Aufgrund der gern verdringten Komplexitit, Multideterminiertheit und Dynamik
von digitalen Kommunikationsprozessen stehen Kommunikatoren viele , Stellschrau-
ben” zur Verfiigung, um die Effektivitit und Uberzeugungskraft von Informationen
zu steigern. In der Praxis steht man oft vor dem Problem, dass nicht ansatzweise klar
ist, welche Strategien es iiberhaupt gibt und welche Kombinationen moglich waren.
Das Fehlen umfangreicher Systematisierungen von Botschaftsstrategien kann in der
Tat als groSe Schwéche des Feldes gelten - und ist sicher einer der Hauptgriinde
dafiir, dass Laien intuitiv zum Einsatz von Furchtappellen und Verlust-Frames ten-
dieren, die fiir viele Konstellationen nicht ideal sein diirften.

Ziel dieses Beitrags war es, diese Liicke zu reduzieren und eine leicht zugang-
liche Ubersicht iber gingige Botschaftsstrategien und mogliche Klassifikationen
anzubieten. Jede Strategie hat je nach Zielsetzung, Gesundheitsrisiko, empfohlener
Verhaltensinderung und Zielgruppe ganz spezifische Stiarken und Schwichen, die
in diesem Beitrag aber hochstens angedeutet werden konnten.

Aufgrund der Orientierung an den historischen Entstehungskontexten und Be-
zeichnungen sind die dargestellten Strategien nicht vollig tiberschneidungsfrei. Die
Darstellung ist selbstredend nicht komplett: Stirkere Aufmerksamkeit und Testung
sowie ggf. Aufbereitung als explizite Botschaftsstrategien verdienen beispielsweise
Subdimensionen des hedonischen, eudaimonischen und sozialen Wohlbefindens
(vgl. Hastall, 2016b) sowie Uberzeugungsstrategien aus der Werbung (z. B. Wehner,
1996), der Verhaltenspsychologie (z.B. Michie et al., 2008), der Nudging-Forschung
(vgl. Thaler/Sunstein, 2008) und dem Forschungsbereich der interpersonalen Kom-
munikation (vgl. Hargie, 2013).

Fiir digitale Medienumwelten bieten sich zum einen informierend-aufklédrerische
Strategien an, wie sie im Kontext der evidenzbasierten Patienteninformationen und
der partizipativen Entscheidungsfindung vorgesehen sind. Digitale Medien konnen
hier neue und interaktive Angebote bereitstellen, die in klassischen Medien undenk-
bar wiaren. So sind interaktive und fiir die jeweiligen Zielgruppen adaptierbare Sta-
tistiken moglich, regelmifiige Erinnerungen als Trigger zur Aufrechterhaltung des
Gesundheitsverhaltens sowie der strategische Einbezug vernetzter Peers oder stand-
ortbezogener Unterstiitzungsangebote. Interaktive Entscheidungstafeln (z. B. http://

optiongrid.org/) kénnen Menschen schon heute in die Lage versetzen, ihre aktuelle
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Situation sowie die Chancen und Risiken verftigbarer Handlungsoptionen (inkl. der
Option, nichts zu tun) besser zu verstehen und mit Arzten auf Augenhohe eine dif-
ferenzierte Entscheidung tiber das weitere Vorgehen zu treffen. Durch das Gewicht
visueller Darstellungsformen sind digitale Plattformen aber nicht nur fiir sachliche
Aufklarungen gut geeignet, sondern erst recht als Mittel, um durch eine sanfte Uber-
zeugung oder emotionale Appelle zu einem gesundheitsbewussteren Verhalten zu
»verfithren”: nicht mittels Angst erzeugender oder schockierender Elemente, son-
dern durch eine wertschitzende Ansprache und eine Thematisierung der Werte, die

fur die jeweilige Zielgruppe wirklich relevant sind.
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__________________________________________ 9 Maéglichkeiten und Grenzen
digitaler Gesundheitsangebote im
Unterhaltungsformat

CLAUDIA LAMPERT; MICHAELA VOB

Inwieweit kann die unterhaltsame Gestaltung von digitalen Gesundheitsangeboten hilfreich sein,
um bestimmte Zielgruppen zu erreichen, gesundheitsférdernde Inhalte zu vermitteln oder zu ei-
ner Einstellungs- und Verhaltensdnderung beizutragen? Wo liegen die Grenzen der ,Edutaini-
sierung”? Diese Fragen werden in diesem Beitrag beleuchtet. Hierzu werden nach einer kurzen
Darstellung des Entertainment-Education-Ansatzes Beispiele aus dem digitalen Medienangebot

vorgestellt und hinsichtlich ihrer Potenziale und Grenzen kritisch reflektiert.

9.1 Zwischen gezielter Gesundheitskommunikation und
Unterhaltung

Digitale Medienangebote bieten aufgrund ihrer Multimodalitdt und Interaktivitét
vielfaltige Moglichkeiten fiir die Vermittlung gesundheitsbezogener Informationen,
die Simulation unterschiedlicher Szenarien, die Speicherung eigener gesundheits-
bezogenen Daten sowie fiir die Vernetzung mit anderen Betroffenen oder Experten
(vgl. z.B. die Klassifikation von Rossmann/Karnowksi, 2014).

Mit der Entwicklung der Smartphone-Technologie haben sich weitere Moglich-
keiten erdffnet: Durch portable, meist onlinefihige Endgerdte (z.B. Smartphones,
Tablets) haben sich neue Schnittstellen ergeben, die sich auch fiir die individuelle
Gesundheitsférderung und Pravention nutzen lassen. Inzwischen gibt es eine Reihe
an gesundheitsbezogenen und zudem spielerischen Apps, mittels derer gesundheits-
bezogene Daten aufgezeichnet und verwaltet werden kdnnen, sei es um die kognitive
oder korperliche Fitness zu trainieren oder um andere selbst gesteckte Ziele zu errei-
chen (z.B. mit dem Rauchen aufhéren oder abnehmen).

Thematisch sind den Angeboten theoretisch keine Grenzen gesetzt. Im Rahmen
einer Studie von Sardi et al. (2017) wurden 41 englischsprachige Fachartikel bzw.

Studien zum Thema Gamification und Serious Gaming in E-Health ausgewertet. Der
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systematischen Literaturauswertung zufolge stellen der Umgang mit chronischen
Erkrankungen und die Rehabilitation haufige Anwendungsfelder der Angebote dar
(vgl. Sardi et al., 2017, S. 36).

Thematische Schwerpunkte zeichnen sich hinsichtlich der Krankheits- und Be-
schwerdebilder Krebs, Alzheimer, Schlaganfall und Adipositas ab, gefolgt von An-
wendungen zur Forderung physischen Aktivitdten (z.B. Bewegungs- bzw. Fitness-
Apps), sowie zu den Themen Erndhrung, mentale Gesundheit und Hygiene (vgl.
ebd.). Unterschiede finden sich u.a. hinsichtlich der Intention und des Grades an
Entertainisierung bzw. Gamification. Deterding et al. (2011, S. 2) definieren Gami-
fication als ,the use of game design elements in non-game contexts” (Zur Abgren-
zung von Gamification gegeniiber Serious Games vgl. Tolks/Lampert, 2016, S. 199).
Entertainment-Education wird oftmals auch mit Edutainment gleichgesetzt (zur
begrifflichen Abgrenzung vgl. z.B. Tolks/Lampert, 2016; Lampert, 2007), da beide
Begriffe sich aus ,Entertainment” und ,Education” zusammensetzen. Der Begriff
Edutainment wurde urspriinglich vor allem zur Charakterisierung unterhaltsamer
multimedialer Lernsoftware verwendet (vgl. Aufenanger, 2005). De Freitas (2006,
S. 61) definiert Edutainment als , Applications using the characteristics of video and
computer games to create engaging and immersive learning experiences for delive-
ring specified learning goals, outcomes and experiences.”

Bei einigen Angeboten werden primér Informationen zu einem Gesundheitsthe-
ma auf unterhaltsame Weise vermittelt (wie etwa im Falle von Entertainment-Edu-
cation- bzw. Edutainment-Angeboten), wahrend bei anderen der Unterhaltungswert
eines Angebots im Vordergrund steht (Entertainment). Beide Varianten werden im
Folgenden genauer betrachtet und im Hinblick auf die gesundheitsbezogenen Poten-

ziale und Grenzen niher dargestellt.

9.2 Gesundheitsbotschaften unterhaltsam verpackt

Die Idee, Bildungsinhalte oder auch gesundheitsbezogene Botschaften unterhaltsam
zu verpacken, ist keineswegs neu. Theoretisch fundiert wurde sie in den 1960er-Jah-
ren mit dem sogenannten Entertainment-Education-Ansatz (im Folgenden auch mit
EE abgekiirzt), der von dem Fernsehproduzenten Miguel Sabido entwickelt wurde.
Sein Ausgangspunkt war die Beobachtung, dass Charaktere von Daily Soaps und

Telenovelas ein hohes Identifikationspotenzial und eine Vorbildfunktion fiir viele
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Zuschauer haben. Auf Basis verschiedener Theorien (u. a. der Theorie des sozialen
Lernens nach Bandura, der Dramatheorie nach Bentley, der Theorie von Archetypen
und Stereotypen nach Jung und dem Concept of the triune brain von Mac Lean, vgl.
dazu ausfiihrlich Sabido, 2004) entwickelte Sabido einen theoretischen Rahmen, um
Unterhaltungsformate zur Vermittlung von gesellschaftlich relevanten, mithin ge-
sundheitsbezogenen Themen zu konzipieren (vgl. u.a. Lampert, 2007; Singhal et al.,
2004; Singhal /Rogers, 1999).

Die Grundidee des EE-Ansatzes besteht darin, tiber die Einbettung oder gezielte
Platzierung von gesundheitsbezogenen Botschaften in mediale Unterhaltungsange-
bote, Informationen zu vermitteln und dariiber - im Idealfall - Einstellungen gegen-
tiber einem Thema, aber durchaus auch Verhaltensweisen zu verdndern (vgl. Vaug-
han et al., 2000; Singhal / Rogers, 1999). Dabei orientiert sich das Konzept insbesondere
an der Theorie des sozialen Lernens nach Bandura (1979) und der Annahme, dass
Einstellungen und Verhaltensweisen durch die Beobachtung von Modellen erlernt
und insbesondere dann tibernommen werden, wenn diese positiv bewertet werden.
Entsprechend wird das erwiinschte (und zu vermittelnde) Verhalten mit einem posi-
tiven Charakter verkniipft, wahrend ein negativer Charakter das unerwiinschte Ver-
halten représentiert. Haufig wird der Transformationsprozess vom unerwiinschten
zum erwiinschten Verhalten von einem sogenannten transitional character (deutsch:
Ubergangscharakter) vollzogen. Diese Charaktere sollten idealerweise ebenfalls ein
hohes Identifikationspotenzial fiir die Zuschauer aufweisen, um sowohl das Involve-
ment als auch die parasoziale Interaktion und damit verbunden die aktive Ausein-
andersetzung mit einer Thematik zu erhéhen (vgl. Sood, 2002, S. 156). Die Moglich-
keiten zur Umsetzung des Ansatzes sind vielféltig und reichen von der Einbettung
gesundheitsbezogener Botschaften und Handlungsstrange in erfolgreiche Serien
(»embedded health messages”, Brown/Witherspoon, 2002, S. 164) bis hin zur Kon-
zeption ganzer EE-Formate in Form von Fernsehserien oder Computerspielen.

Im Bereich der digitalen Medien bzw. Computerspiele finden sich eine Reihe an
sogenannten Serious Games for Health oder Games for Health, die versuchen, gesund-
heitsbezogene Themen auf unterhaltsame und spielerische Weise zu vermitteln (vgl.
Dadaczynski et al., 2016; Lampert/ Tolks, 2016; Sostmann et al., 2010; Lampert et al.,
2009; Wang/Singhal, 2009). Doch obwohl diese spielerischen Formen von E- und M-
Health in den letzten Jahren an Aufmerksamkeit gewonnen haben, sind empirische

Studien in diesem Bereich noch rar (vgl. Sardi et al., 2017).
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Einer engeren Definition zufolge handelt es sich bei Serious Games um Spiele, die
~einen ausdriicklichen und sorgfaltig durchdachten Bildungszweck verfolgen und
nicht in erster Linie zur Unterhaltung gemacht sind” (Abt, 1971, S. 26). Nach dieser
Definition werden die Lernziele vorab festgelegt und tiberlegt, wie sie unterhaltsam
umgesetzt werden konnen (vgl. Lampert/Tolks, 2016; Sostmann et al., 2010; Lampert
etal., 2009). Aktuell wird das Label Serious Games jedoch auch fiir Spiele verwendet,
die einen realen Bezug haben, sei es, dass es sich um ein gesellschaftlich relevantes
Thema handelt oder dass sie - wie bei den Bewegungsspielen - korperlichen Einsatz
erfordern. Inzwischen gibt es verschiedene, z. T. sehr komplexe Taxonomien, die ver-
suchen, unterhaltsame Spiele mit Bildungsbezug nach verschiedenen Kategorien zu
differenzieren (vgl. z. B. Breuer/Bente, 2010; Sawyer/Smith, 2008). Sardi et al. (2017)
unterscheiden in ihrer Studie zwischen Serious Games, die eine Intention verfolgen
und sich mit gesellschaftlich relevanten Themen befassen, und , Gamification” im
Sinne der Anwendung von Spiel-Design-Elementen auf nicht genuin spielbezogene
Kontexte:

»Whereas serous games sometimes called as ‘games with a purpose’ afford pure gaming

experiences by means of gameplay rules, game engines and mechanics, gamification attempts

to create experiences reminiscent of game through a combination of game mechanics and
game experience design.” (Sardi et al., 2017, S. 32)

Mit Blick auf einzelne Anwendungen erweisen sich die Kategorien nicht immer als
trennscharf (vgl. Tolks/Lampert, 2016), was es neben der Verwendung unterschied-
licher Begriffe erschwert, eine realistische Einschiatzung des Marktes anzugeben. Fiir
den Zeitraum von 1997 bis 2007 ermittelten Ratan und Ritterfeld (2009) einen Anteil
der Serious Games, die sich mit Gesundheit und Medizin beschiftigen, von etwa
acht Prozent. In der Studie wurden 621 englischsprachige Titel beriicksichtigt, die
zwischen 1997 und 2007 erschienen sind, wobei auch Edutainment-Angebote (im
Sinne von Lernsoftware) einbezogen wurden. 62 % der Spielanwendungen befassten
sich mit bildungsbezogenen Inhalten, und 14 % mit sozialem Wandel. Angesichts der
technologischen Entwicklungen (vor allem im App-Bereich), aber auch des wachsen-
den Interesses an der Nutzung digitaler Anwendungen fiir gesundheitliche Zielstel-
lungen ist anzunehmen, dass sich der Anteil an Serious Games in diesem Themenfeld
seit 2007 deutlich erhsht hat (vgl. auch Dadaczynski et al., 2016).

Als ein viel zitiertes Beispiel fiir ein Serious Game for Health kann das im Jahr

2006 erschienene Spiel Re-Mission angefithrt werden, das von der Non-Profit-Or-



LAMPERT; VOB: Méglichkeiten und Grenzen digitaler Gesundheitsangebote im Unterhaltungsformat 9

ganisation HopeLab ftir krebskranke Kinder entwickelt wurde. Das Ziel des Spiels
liegt darin, Informationen zum Krankheitsverlauf zu vermitteln sowie Einstellungen
und Verhaltensweisen der Patienten beziiglich ihrer Erkrankung positiv zu beein-
flussen. Die Spieler miissen wie in einem 3D First-Person-Shooter bosartige Tumor-
zellen abschieflen und erhalten beildufig gesundheitsrelevante Informationen zum
Verlauf und zur Behandlung der Krebserkrankung. Das Spiel wurde inzwischen re-
launcht (siehe unten Re-Mission 2). Die urspriingliche Version des Spiels ist weiter-
hin als Download-Version fiir Windows unter www.re-mission.net/ get-the-game/
verfiigbar.

Ein Beispiel fiir ein Serious Game aus dem M-Health-Bereich ist die App Ein
atemraubendes ... Picknick! (https://play.google.com/store/apps/details?id=com.
elastico.picnic&hl=de). Diese App richtet sich vornehmlich an Kinder und wur-
de von Elastico Srl im Rahmen des seit 2015 von der WHO unterstiitzten Projekts
KIDS SAVE LIVES entwickelt. In einer spielerischen sowie interaktiven Geschichte
sollen Grundkenntnisse und Verhaltensweisen der Wiederbelebung im Falle eines
Herzkreislaufstillstands und bei Blockaden der Atemwege altersgerecht vermittelt
werden.

Gemein ist dieser Art von Spielen, dass sie eine konkrete Absicht verfolgen und
vor allem Informationen zu einem - hier gesundheitsbezogenen -Themenfeld auf un-
terhaltsame, interaktive Weise zuganglich machen und den Spielern unterschiedli-
che Handlungsoptionen und entsprechende Konsequenzen aufzeigen wollen. Neben
diesen eher informationsorientierten Spielanwendungen findet sich eine Vielzahl an
digitalen Angeboten, die insbesondere auf das Motivationspotenzial des Unterhal-
tungserlebens und weniger auf die Informationsvermittlung setzen (vgl. Kap. 9.1).

Wenngleich Studien zur Wirksamkeit von Serious Games for Health (noch) rar
sind, wird ihr gesundheitsférderndes Potential relativ hoch eingeschitzt. Eine Aus-
wertung der vorliegenden Forschungsliteratur erbrachte, dass bei 24 von 25 Serious
Games, die im Medizin- oder Gesundheitsbereich eingesetzt wurden, Indikatoren
fuir eine Wirksamkeit in gewtiinschter Richtung vorlagen, wie z. B. Wissenszuwachs,
Verhaltens- und/oder Einstellungsdanderungen (vgl. Baranowski et al., 2008). Aller-
dings muss berticksichtigt werden, dass diese Art von Computerspielen mit einem
sehr breiten Angebot an attraktiven, z.T. kostenlosen Spielen konkurriert, die dem
Unterhaltungsbediirfnis der Spieler vermutlich noch mehr entgegenkommen (vgl.
Lampert/Tolks, 2016; Lampert et al., 2009).
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Einige Studien und Projekte verweisen darauf, dass bereits die Tatigkeit des Com-
puterspielens an sich einen positiven Einfluss auf die Krankheitsbewiltigung hat. So
zielt etwa die Spielekonsole MemoreBox des Unternehmens RetroBrain R&D, die spe-
ziell fiir demenzerkrankte Personen entwickelt wurde, auf das Eindimmen weiteren
Absterbens von Synapsen im Gehirn ab, indem motorische mit geistigen Aufgaben
kombiniert werden. Auch Ergebnisse aus Evaluationsstudien zum Spiel Re-Mission
zeigen, dass das Spielen positiven Einfluss auf krankheitsbezogene Selbstwirksam-
keit und behandlungsbezogene Verhaltensweisen nimmt (vgl. Kato et al., 2008; Beale
et al., 2007). Der interaktive Charakter des Spiels aktiviert bestimmte Hirnareale, die
u.a. das Belohnungssystem beeinflussen, sodass von einem Zusammenhang zwi-
schen dem Involvement der Spieler und den daraus resultierenden gesundheitsbe-
zogenen ,, Out-of-game”-Verhaltensweisen ausgegangen wird (vgl. Cole et al., 2012,
S. 6).

9.3 Entertainment als Motivationsstrategie

Das Unterhaltungserleben von digitalen Angeboten als Motivationsstrategie zu nut-
zen, um eine spielerische Auseinandersetzung mit gesundheitsbezogenen Themen
zu fordern, wurde z. B. in dem Spiel Re-Mission 2 (www.re-mission2.org), der Nach-
folgeversion des oben beschriebenen Serious Game for Health Re-Mission, im Jahr
2014 realisiert.

Anders als die erste Version, besteht die Web-Version von Re-Mission 2 aus ins-
gesamt sechs Mini-Spielen in 2D, von denen eines (Re-Mission 2: Nanobot’s Reven-
ge) ebenfalls als App fiir die Betriebssysteme Android und iOS erhéltlich ist. Wie in
Re-Mission, besteht auch das Game-Setting in Re-Mission 2 aus den verschiedenen
Korperregionen einer krebserkrankten Person, deren Krankheit mithilfe verschiede-
ner Methoden bekdampft werden soll. In dem Mini-Spiel Nanobot’s Revenge beispiels-
weise muss der Spieler versuchen, mutierte Zellen in der Lunge mithilfe von einer
Chemotherapie-Waffe daran zu hindern, in den Blutkreislauf einzudringen. Der
Spieler sammelt dabei Punkte und steigt - je nach Erfolg - um ein weiteres Level auf.
Im Gegensatz zu Re-Mission verzichtet Re-Mission 2 jedoch auf die Einbettung von
weiterfithrenden gesundheitsbezogenen Informationen.

Im Vordergrund der Mini-Spiele steht vor allem eine motivierende Funktion. Auf

spielerische Weise sollen junge Krebspatienten an krankheitsbezogene Behandlungs-
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themen (z. B. Chemotherapie) herangefiihrt werden und der Behandlungsverlauf soll
durch eine Steigerung der Selbstwirksamkeit und Foérderung positiver Emotionen
positiv beeinflusst werden (Fact-Sheet vgl. Re-Mission 2, 0. ].).

Damit baut Re-Mission 2 auf die Studienergebnisse von Cole et al. (2012) auf und
orientiert sich an den fiir Entertainment bzw. Gamification zentralen Charakteristika,

wie z.B.
m den Verzicht von expliziter Informationsvermittlung,

m die Verwendung von Gestaltungselementen aus dem Bereich des Game-

Designs in einem Non-Game-Kontext,

m das Vorhandensein eines Belohnungssystems (z.B. in Form von Punkten und

Level-Aufstieg) sowie

m die Moglichkeit, den Spielstand usw. iiber soziale Netzwerke mit anderen zu
teilen (vgl. Sardi et al., 2017; Seaborn/Fels, 2015; Hamari et al., 2014; Park/Bae,
2014; Deterding et. al., 2011).

Dieser Art von unterhaltsamen Spielelementen wird eine motivierende Wirkung auf
gleich mehreren Ebenen zugeschrieben, da sowohl kognitive, emotionale und sozia-
le Aspekte angeregt wiirden, ohne dabei langweilig und/oder belehrend zu wirken
(vgl. z.B. Mekler et al., 2017; Dominguez et al., 2013).

9.4 Potenziale und Grenzen unterhaltsamer
Gesundheitsangebote

Die Idee, digitale Angebote mit hohen Unterhaltungswert zu nutzen, um den Zu-
gang zu gesundheitsbezogenen Themen zu erleichtern oder die Motivation zu er-
hohen, sich mit gesundheitsbezogenen Themen und Verhaltensweisen auseinander-
zusetzen, wirkt auf den ersten Blick naheliegend und attraktiv. Sardi et al. (2017)
identifizierten in ihrer systematischen Literaturauswertung auf Basis vorliegender
Studien verschiedene Potenziale, aber auch Grenzen digitaler, gesundheitsbezogener
Unterhaltungsangebote (vgl. Tab. 9.1).

Betont wird zundchst das motivierende Potenzial spielerischer Angebote. So kon-
nen Unterhaltungselemente in digitalen Gesundheitsangeboten dazu beitragen, das
Interesse an bzw. die Auseinandersetzung mit einem Angebot (ggf. auch an einem

konkreten gesundheitsbezogenen Thema) zu wecken und aufrecht zu erhalten (vgl.
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Sardi et al., 2017). Gleichzeitig ist jedoch unklar, wie lange die Nutzungsmotivation
bestehen bleibt. Uber das Unterhaltungserleben hinaus attestieren verschiedene Stu-
dien aus der Literaturauswertung von Sardi et al. (2017) den Unterhaltungsanwen-
dungen zudem ein gesundheitsférderndes Potenzial, sei es in Bezug auf das konkrete,
in der Anwendung behandelte Thema oder den allgemeinen emotionalen Status, die
Zufriedenheit und das personliche Selbstwertgefiihl. Einzelne Studien verweisen da-
ritber hinaus auf die Forderung des sozialen Austauschs zwischen den Nutzern, z. B.
durch die Einbindung von Social-Media-Anwendungen (vgl. Sardi et al., 2017, S. 38).
Andere Studien stellen den gesundheitsfordernden Mehrwert unterhaltsamer bzw.
spielerischer Anwendungen wiederum in Frage, sei es, weil der Gesundheitsbezug
nicht immer erkennbar sei oder weil keine Gesundheitsexperten einbezogen wurden
(vgl. Sardi et al.,, 2017, S. 41). Auch verweisen einzelne Studien auf das Risiko, dass
eine zu starke Gamification dazu fiihren kénne, dass das Erreichen von Gratifikatio-
nen als Ziel zu stark in den Vordergrund tritt (vgl. Sardi et al., 2017, S. 38). Tabelle 9.1

zeigt einen Uberblick der Potenziale und Grenzen von E-Health-Angeboten.

Tab.9.1: Potenziale und Grenzen unterhaltsamer E-Health-Angebote (vgl. Sardi et al., 2017,

S.381)
Potenziale Grenzen
Erhéhung des Unterhaltungswerts von Gesundheitsbezug bzw. Gesundheitsrelevanz ein-
Gesundheitsanwendungen zelner Unterhaltungselemente nicht immer deutlich
Erhohung intrinsischer und extrinsischer Unklarheit, wie lange die Nutzungs-Motivation
Motivation aufrechterhalten wird.
Unterstutzung der Auseinandersetzung mit geringe Glaubwdrdigkeit durch fehlende Einbezie-
Interventionsprogrammen hung gesundheitlicher Expertise
Erhohung des Selbstmanagements und der ggf. zu starker Fokus auf Belohnungen

Befolgung der Behandlung

Forderung von gesunden Verhaltenswei- begrenzte Effektivitdt des Angebots (z. B. wenn
sen und des Bestrebens der Nutzer zur nur ein Spielelement beriicksichtigt wird)
Verhaltensanderung

positiver emotionaler Status, Erh6hung der
Zufriedenheit und des Selbstwertgefiihls

Erhohung des sozialen Austauschs (z.B. durch
Vernetzung Uber Social-Media-Anwendungen)

218



LAMPERT; VOB: Méglichkeiten und Grenzen digitaler Gesundheitsangebote im Unterhaltungsformat 9

Sardi et al. (2017) weisen zudem darauf hin, dass die Unterhaltungselemente haufig
nicht an den Bediirfnissen der Nutzer orientiert sind und dadurch mitunter nicht alle
(potenziellen) Zielgruppen erreicht werden.

Uberdies sind den digitalen gesundheitsbezogenen Angeboten - unabhéngig von
der Machart und dem Thema - insofern Grenzen gesetzt, als sie in der Regel eine
Auswahlentscheidung voraussetzen, z.B. in Form eines Downloads aus dem App-
Store (vgl. Lampert/Tolks, 2016). Insbesondere praventive Angebote stehen dabei
in einer grofien Konkurrenz zu Unterhaltungsangeboten, hinter denen die Nutzer
keine padagogische Absicht vermuten. Angebote zur Therapieunterstiitzung oder
zum Selbstmanagement richten sich in der Regel an konkrete Zielgruppen, setzen
aber eine gewisse Affinitét fiir digitale Spieleanwendungen voraus (vgl. z. B. Niesen-
haus, 2011).

9.5 Fazit

Mediale Unterhaltungsangebote haben durchaus ein gesundheitsférderndes Po-
tenzial. Allerdings miissen - je nachdem, zu welchem Zweck massenmediale oder
interaktive Unterhaltungsangebote eingesetzt werden - bestimmte Gestaltungsprin-
zipien berticksichtigt werden (fiir massenmediale Angebote vgl. z.B. Jacoby et al.,
2014; Singhal et al., 2004; fiir Serious Games for Health siehe z.B. Sardi et al., 2017;
Niesenhaus, 2011).

Wichtig ist dabei vor allem, eine Balance zwischen ,ernsthaftem” Themenbezug
bzw. Inhalt und dem Unterhaltungscharakter des Angebots zu wahren, um einer-
seits eine Reaktanz aufseiten der Nutzer und andererseits eine Bagatellisierung des
Themas zu vermeiden. Zudem sollten spielerische Elemente mit Bedacht eingesetzt
werden, wenn es darum geht, die Motivation der Nutzer zu steigern (vgl. Sardi et.
al., 2017, S. 41). Als sinnvoll kann sich daher bereits bei der Angebotsentwicklung
die Einbeziehung unterschiedlicher Kompetenzen erweisen, wie z.B. die von Spiel-
entwicklern, Didaktikern, Gesundheitsexperten (vgl. Sardi et. al., 2017, S. 41; Wang/
Singhal, 2014; Niesenhaus, 2011) sowie Vertreter der Zielgruppen bzw. Betroffenen
(vgl. Sardi et al., 2017; Ritterfeld, 2016). Bei der Konzeption eines gesundheitstordern-
den Angebots sind neben dem Gesundheitsinformationsverhalten der Zielgruppe
und deren Mediennutzungsgewohnheiten schliefSlich auch die Potenziale einzelner

Medien (z.B. im Hinblick auf Reichweite und Zielgruppenadressierung) sowie das
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kommunikative Umfeld zu beachten (vgl. Fromm et al., 2011; Lampert, 2007). Unklar
ist bislang noch, inwieweit die gesundheitsbezogenen Beziige und die eingebetteten
Informationen von den Nutzern reflektiert werden. Auch ist bis heute fraglich, ob die
motivierende Wirkung eines unterhaltsamen Gesundheitsangebots dauerhaft anhalt
(vgl. Sardi et al., 2017). Deshalb waren empirische Studien zu diesen Aspekten eben-
so wiinschenswert wie weitere Untersuchungen zur Wirkung unterhaltsamer E- und
M-Health-Angebote.
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___________________________________________ 10 Gesundheitskommunikation auf YouTube:
Aktueller Forschungsstand

NICOLA DORING

Onlinevideos sind weltweit zu einem wichtigen neuen Kanal der Gesundheitskommunikation ge-
worden. Sie werden tiber diverse Video- und Social-Media-Plattformen verbreitet. Fithrend ist da-
bei aktuell die Videoplattform YouTube, bei der es sich - neben der Suchmaschine Google - um die
meistbesuchte Adresse im Internet handelt. YouTube-Videos befassen sich mit ganz unterschiedli-
chen Themen, wobei Gesundheitsthemen prominent vertreten sind. Video-Kommunikatoren sind
dabei Professionelle der Gesundheits- und Medienbranche, vor allem aber Gesundheitslaien, die
diverse Krankheiten und Beschwerden, medizinische Behandlungsmethoden sowie gesundheits-
bewusste Lebensweisen und Pravention thematisieren. Derartige direkt gesundheitsbezogene
sowie indirekt gesundheitsrelevante Onlinevideos existieren in grofler Fiille und haben teilweise
sehr hohe Reichweiten; dabei ist die Inhaltsqualitdt ausgesprochen heterogen. Dementsprechend
kann die Rezeption von Online-Gesundheitsvideos sowohl mit positiven Wirkungen (z.B. Pati-
enten-Empowerment) als auch mit negativen Wirkungen (z.B. Verbreitung von Fehlinformatio-
nen) einhergehen. Der Beitrag beschreibt die Gesundheitskommunikation mittels Onlinevideos als
wichtigen neuen Untersuchungsgegenstand fiir die Gesundheitsforschung, prasentiert den aktu-

ellen Forschungsstand und zeigt Forschungsliicken auf.

101 Einfihrung

In Deutschland nutzen laut der bevolkerungsreprasentativen JIM-Studie heutzutage
100 % der Jugendlichen das Internet (vgl. mpfs, 2016). Gleichzeitig sind nahezu 100 %
der Jugendlichen von mehr oder minder starken Ausprdgungsformen der Hauter-
krankung Akne betroffen (vgl. Gollnick/Zouboulis, 2014). Was das fiir die Gesund-
heitskommunikation bedeutet, ist offensichtlich: Sehr viele Jugendliche suchen Hilfe
fur ihr pubertdtsspezifisches Gesundheitsanliegen ,Pickel wegbekommen”. Diese
Hilfe suchen sie zunehmend auch im Internet, das fiir sie per Smartphone unter-
wegs und zu Hause jederzeit erreichbar ist. Sie konsultieren dafiir typischerweise
die Suchmaschine Google (vgl. Zschorlich et al., 2015; mpfs, 2016) und stofsen dann

unter den ersten Such-Treffern auf Onlineforen, Zeitschriftenbeitrédge, Wikipedia-
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Eintrage, Gesundheitsplattformen sowie auf YouTube-Videos. Zuweilen starten sie
die Onlinesuche nach Gesundheitsthemen auch direkt auf YouTube (vgl. mpfs, 2016):
Wer ,, Pickel wegbekommen” in die Suchmaske der Videoplattform YouTube eingibt,
erhalt iber 1.300 Resultate (Stand: Mai 2017). Die Akne-Videos sind typischerweise
3 bis 20 Minuten lang. Sie beschreiben und demonstrieren unterschiedliche , Tipps”,
,Tricks”, ,Hacks”, ,Haus- und Wundermittel”, mit denen Pickel, Pickelmale und
Pickelnarben bekampft und Akne vorgebeugt werden soll. Manche empfehlen auch
den Gang zum Hautarzt.

Die Akne-Videos stammen tiberwiegend von Gesundheitslaien und sind somit
Teil der Peer-to-Peer-Gesundheitskommunikation: Betroffene geben sich gegensei-
tig Tipps. Sie erzdhlen beispielsweise, wie sie die Hauterkrankung durch Ernih-
rungsumstellung tiberwunden haben, oder wie sie auch schwere Akne wihrend der
langwierigen Heilungsphase gekonnt tiberschminken, um sich im Alltag weniger
stigmatisiert zu fithlen. Es existieren zudem Akne-Videos auf YouTube, die von me-
dizinischem und kosmetischem Fachpersonal stammen und bestimmte medizinische
und kosmetische Behandlungen empfehlen. Man findet Akne-Videos von Kranken-
kassen, die allgemeine Gesundheitsaufkliarung betreiben, ebenso wie Akne-Videos
von Drogerieketten, die bestimmte Waschlotionen und Cremes bewerben. Das Bei-
spiel Akne illustriert die Chancen und Risiken der Gesundheitskommunikation auf
YouTube: Interessierte aller Altersgruppen finden rund um die Uhr diskret ein brei-
tes und heterogenes Angebot an potenziell hilfreichen und potenziell schadlichen
Video-Informationen vor.

Gleichzeitig verdeutlicht das Beispiel, dass Gesundheitskommunikation heute
offline wie online tiber viele Kanile stattfindet: Man konsultiert bei Gesundheits-
problemen im Alltag oft als erstes Freunde und Familienmitglieder, wendet sich an
medizinisches Fachpersonal und findet Informationen in Presse-, Radio- und Fern-
sehbeitrdgen. Im Internet konsultiert man Gesundheitsplattformen, Onlineforen
und zunehmend eben auch Onlinevideos. Onlinevideos werden auf diversen On-
line-Videoplattformen verbreitet. Das sind Webseiten und/oder Mobile Apps, tiber
die Videos veroffentlicht und angeschaut sowie bewertet, kommentiert und geteilt
werden koénnen. Das Spektrum der Videoportale im Internet ist stark ausdifferen-
ziert und umfasst vorproduzierte Video-Clips sowie Live-Streaming mit direktem
Publikumsfeedback per Chat. Zudem werden Onlinevideos auch tiber andere Social-

Media-Portale (z. B. Facebook, Instagram, Twitter) verbreitet. Im Zusammenhang mit
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Webvideos nimmt die Videoplattform YouTube (2005 gegriindet, aktuell im Besitz
von Google Inc.) insofern eine herausragende Stellung ein, als sie laut Alexa-Ranking
neben Google die weltweit meistbesuchte Website ist (vgl. Alexa, 2017). Entlang der
kommunikationswissenschaftlichen Lasswell-Formel (Lasswell, 1948) werden in An-
lehnung an Déring (2016) im Folgenden die Kommunikatoren, Inhalte, Rezipienten
und Wirkungen der Gesundheitskommunikation auf YouTube anhand von kon-
kreten Beispielen und empirischen Befunden aus der Fachliteratur beleuchtet.

Dabei ist festzuhalten, dass die Forschung zu Gesundheitskommunikation auf
YouTube international boomt: Die medizinische Literaturdatenbank PubMed ver-
zeichnete fiir das Jahr 2007 insgesamt acht YouTube-Publikationen, fiir das Jahr 2016
dagegen 136 - das heif3t, es erscheint inzwischen im Schnitt mindestens alle drei Tage
eine neue auf PubMed registrierte medizinische YouTube-Publikation (vgl. die Sta-
tistiken auf PubMed: www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/). Trotz dieses Forschungs-
booms sind viele Forschungsliicken zu beklagen. Denn die meisten Studien widmen
sich bislang immer nur der Frage, wie jeweils ein bestimmtes Thema aus dem Feld
der Gesundheit auf YouTube reprisentiert ist - seien es Impfungen, Kopfschmer-
zen, kosmetische Operationen oder Schizophrenie. Kaum untersucht sind dagegen
die Produktion und Rezeption der Videos. Am wenigsten erforscht sind bislang die
moglichen Wirkungen von Online-Gesundheitsvideos auf gesundheitsbezogene
Emotionen und Kognitionen, Einstellungen, Identitdten oder Verhaltensweisen des
Publikums.

10.2 Die Kommunikatoren der
Video-Gesundheitskommunikation

Wer produziert Online-Gesundheitsvideos? Wie ist diese Produktion organisiert?
Auf diese beiden zentralen Fragen der Kommunikatorforschung kénnen aktuell nur
kursorische Antworten gegeben werden, da systematische Befragungen der Kom-
munikatoren und Beobachtungen der Videoproduktionen fehlen. Wichtig ist dabei
die Differenzierung zwischen Videoproduzierenden, die tiber ihren YouTube-Kanal
regelmiflig gesundheitsbezogene Videos verdffentlichen (dezidierte Gesundheits-/
Health-YouTuber, die z.B. iiber ihre gesundheitsbewusste Lebensweise oder tiber
ihr Leben mit einer Behinderung oder chronischen Krankheit berichten), und Vi-

deoproduzierenden, die sich schwerpunktméfiig anderen Themen widmen und nur
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einzelne gesundheitsbezogene Videos veroffentlichen, mit denen sie aufgrund ihrer
Popularitét aber teilweise sehr grofie Zielgruppen erreichen (z.B. eine Beauty-/ Life-
style-YouTuberin, die ein Video iiber Menstruationsbeschwerden veroffentlicht; ein
Gaming-YouTuber, der ein Video tiber vegane Erndhrung publiziert; eine Comedy-

YouTuberin, die in einem personlichen Video ihre Angststorung thematisiert).

10.2.1 Wer sind die Produzenten von Online-Gesundheitsvideos?

An der Produktion von Online-Gesundheitsvideos beteiligen sich heute alle wichti-

gen Akteursgruppen der Gesundheitskommunikation (vgl. Fromm et al., 2011, S. 35):

n  Gesundheitsfachleute: Im Gesundheitssektor tédtige Organisationen (z. B. Kran-
kenhduser: vgl. Belt et al., 2012) und Dienstleistende (z.B. aus Physiotherapie,
Erndhrungsberatung, Personal Training: vgl. Doring, 2015a) verbreiten selbst-
produzierte Videos im Internet, um ihre Expertise darzustellen und Kontakt

zu ihren Zielgruppen herzustellen.

m  Medienfachleute: Medienvertreter (etwa Journalistinnen und Journalisten,
Werbetreibende, PR-Fachleute, Webagenturen), die Gesundheitsinformatio-
nen fiir unterschiedliche Zielgruppen aufbereiten, treten immer haufiger mit
Onlinevideos an die Offentlichkeit. So betreiben beispielsweise Fitness-Maga-
zine aus dem Print-Bereich eigene YouTube-Kanile (z.B. ,Women’s Health”,
~Men's Health Deutschland”).

m  Gesundheitslaien: Die von bestimmten gesundheitsbezogenen Anliegen und
Problemen Betroffenen (Patientinnen und Patienten, deren Angehéorige, Risi-
kogruppen) sowie gesundheitsbewusste und gesundheitsinteressierte Biirge-
rinnen und Biirger (z. B. Hobbysportler, Veganer, vgl. Déring, 2015a) produ-
zieren Onlinevideos, um ihre Erfahrungen zu teilen, einander zu unterstiitzen,
eine positive Identitit aufzubauen, ihr Bild in der Offentlichkeit oder gesund-

heitspolitische Entscheidungen zu beeinflussen.

10.2.2 Wie arbeiten die Produzenten von Online-Gesundheitsvideos?

Wurde YouTube urspriinglich fiir Laien-Produktionen gegriindet, so unterliegt die
Videoplattform inzwischen zunehmender Professionalisierung und Kommerzialisie-

rung (vgl. Déring, 2014a). Manche Video-Kommunikatoren im Gesundheitsbereich



DORING: Gesundheitskommunikation auf YouTube: Aktueller Forschungsstand 10

arbeiten allein, andere beschiftigen ganze Teams, um die anfallenden Aufgaben zu
bewiltigen: Dazu gehdren Themenfindung und Themenaufbereitung inklusive
entsprechender Selbstinszenierung, denn die Onlinevideo-Kommunikation ist stark
personenbezogen. So miissen z.B. Fitness-YouTuberinnen und -YouTuber (vgl. D6-
ring, 2015a) die vermittelten Inhalte glaubwiirdig selbst verkorpern, etwa indem sie
ihre trainierten Korper und korperlichen Transformationen zeigen. YouTube-Kanéle
von gesichtslosen Organisationen erreichen ein deutlich geringeres Publikum als sol-
che, die von sympathischen und attraktiven Personlichkeiten betrieben werden, die
Einblicke in ihren Alltag gew&hren und somit auch eine glaubwiirdige und vertrau-
enswiirdige Vorbild- und Berater-Rolle einnehmen kénnen.

Neben der professionellen Videoproduktion (inklusive Beleuchtung, Vertonung,
Schnitt, Spezialeffekte usw.) gehort auch die Community-Pflege zum Aufgaben-
feld der Video-Kommunikatoren: Sie stehen tiber Video-Kommentare, flankierende
Social-Media-Plattformen (Facebook, Instagram, Twitter, Ask.fm, YouNow, Twitch,
Snapchat usw.) sowie Offline-Fantreffen mit ihrem Publikum in regelméafligem
Austausch.

Nicht zuletzt geht es auch im Gesundheitsbereich um Video-Vermarktung:
YouTube-Videos lassen sich monetarisieren, d. h. YouTube schaltet mit Zustim-
mung der Kommunikatoren vor, innerhalb oder nach Videos zielgruppenorientier-
te Werbeclips. Die generierten Werbeeinnahmen flieffen zu einem vertraglich ver-
einbarten Anteil an die Video-Produzierenden zuriick (siehe www.socialblade.com
fur die geschétzten monatlichen und jahrlichen Einnahmen der YouTube-Kanile).
Zusitzliche Erlosquellen eines YouTube-Kanals sind Affiliate-Programme, Sponso-
ring, bezahlte Produktplatzierungen, Merchandising (z.B. Sportbekleidung, Sup-
plemente) und die Vermarktung weiterer Dienstleistungen (z.B. Online-Coaching,

Offline-Trainerstunden).

10.3 Die Inhalte der Video-Gesundheitskommunikation

Welche Aspekte von Gesundheit werden in welcher Weise in den Onlinevideos so-
wie in den zugehorigen Video-Kommentaren thematisiert? Die bisherige Forschung
zur Gesundheitskommunikation tiber Onlinevideos ist schwerpunktmafig inhalts-
analytisch ausgerichtet und bietet somit auf derartige Fragestellungen erste Antwor-

ten. Gleichzeitig sind grofle Forschungsliicken zu konstatieren: Denn vorliegende
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Studien behandeln jeweils sehr selektiv Einzelthemen und operieren oft mit kleinen
Video-Stichproben. Auch sind die methodischen Ansétze zur Bewertung der Inhalts-
qualitdt von Online-Gesundheitsvideos kaum standardisiert (vgl. Gabarron et al.,
2013).

Eine schliissige Klassifikation wichtiger Typen von Online-Gesundheitsvideos
fehlt in der internationalen Fachliteratur. Der vorliegende Beitrag differenziert in
Anlehnung an Doring (2016) zwischen direkt gesundheitsbezogenen und indirekt ge-
sundheitsrelevanten Videos (vgl. zu dieser Unterscheidung auch Fromm et al., 2011,

S. 32) und fachert beide Gruppen in Unterkategorien auf.

10.3.1 Was zeigen direkt gesundheitsbezogene Onlinevideos?

Innerhalb der Gruppe der direkt gesundheitsbezogenen Onlinevideos ist zunachst
zwischen massenmedialem Content (z. B. TV-Dokumentation tiber Drogenkonsum)
versus nutzergeneriertem Content (z.B. selbstproduzierte Erfahrungsberichte zum
Umgang mit Drogen) zu differenzieren (vgl. Manning, 2013). Bei nutzergeneriertem
Content lassen sich die Videos nach der Expertise der Kommunikatoren einteilen
(d. h. Videos von Gesundheitslaien, Gesundheits- oder Medienfachleuten; siehe Ab-
schnitt 2.1). Auf inhaltlicher Ebene sind die direkt gesundheitsbezogenen Videos
schliefllich drei grofien Themenbldcken zuzuordnen: 1. gesunde Lebensfiihrung
und Pravention, 2. Krankheiten und Beschwerden sowie 3. medizinische Behand-
lungsmethoden. Nicht betrachtet werden hier Videos zum Gesundheitssystem und

zur Gesundheitspolitik, die auf YouTube ebenfalls vorzufinden sind.

Onlinevideos zu gesunder Lebensfiihrung und Privention

Viele Menschen in entwickelten Gesellschaften interessieren sich fiir gesunde Le-
bensfiihrung und fiir die Vermeidung von Krankheiten; dabei sind Erndhrung und
Bewegung zentrale Themen. Dementsprechend existieren zahlreiche Onlinevideos
und auch ganze YouTube-Kanile zu diesen Themenkomplexen, die von Gesund-
heitsfachleuten sowie Gesundheitslaien stammen. Sie liefern z.B. Anleitungen zu
bestimmten Trainingsmethoden oder Erndhrungsstilen (vgl. Doring, 2015a). Ange-
sichts der Vielfalt und Widerspriichlichkeit der Video-Informationen zu Erndhrung
und Training wird die Informationsqualitdt inzwischen in den Videos selbst und in
den Video-Kommentaren vermehrt problematisiert: Innerhalb der Fitness-Szene auf

YouTube wird immer wieder die Frage diskutiert, ob es sich um wissenschaftlich
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fundierte Aussagen zu Muskelaufbau und Fettabbau oder um sogenannte ,, BroSci-
ence” - wissenschaftlich unbelegte Behauptungen von Trainingskollegen - handelt
(vgl. Doring, 2015a). Teilweise enthalten Fitness-Videos auf YouTube inzwischen in
den Videos selbst oder in der zugehorigen Videobeschreibung Verweise auf wissen-
schaftliche Studien. Manche Fitness-YouTuber durchlaufen einen Prozess der Profes-
sionalisierung, indem sie von Hobbyisten zu gepriiften Trainings-Experten werden.

Die Frage nach der Informationsqualitdt von Onlinevideos zu Themen der ge-
sunden Lebensfiihrung und Pravention wird auch in der bisherigen medieninhalts-
analytischen Forschung oft aufgegriffen: Eine Inhaltsanalyse von Onlinevideos zur
Nikotinentwohnung zeigte, dass Anti-Rauch-Tipps, die sich Laien tiber Onlinevi-
deos untereinander geben, oft gerade nicht den Empfehlungen entsprechen, die sich
wissenschaftlich als besonders wirksam erwiesen haben (vgl. Richardson et al., 2011).
Im Zuge einer Inhaltsanalyse von 681 YouTube-Videos unterschiedlicher Sprachen
zum Thema Sonnenschutz und Hautkrebsprdvention wurde herausgearbeitet,
dass viele Videos Fehlinformationen tiber Sonnenbidnke und Sonnenschutzprépa-
rate enthielten (vgl. Ruppert et al., 2017). Eine Inhaltsanalyse der meistgesehenen
englischsprachigen YouTube-Videos zu Multivitaminpréparaten ergab, dass diese
mebhrheitlich (84 %) die wissenschaftlich nachgewiesenen gesundheitlichen Risiken
der Pridparate ignorierten und einseitig nur deren vermeintliche Vorteile anpriesen
(vgl. Basch et al., 2016).

Eine Inhaltsanalyse von Onlinevideos zu der von der Weltgesundheitsorganisati-
on eindeutig empfohlenen HPV-Impfung ergab, dass die Mehrzahl der Onlinevide-
os die Impfung negativ darstellt (vgl. Briones et al., 2012). Eine bereits 2007 durchge-
fiihrte Inhaltsanalyse von 153 Videos {iber unterschiedliche Typen von Impfungen
stellte fest, dass 32 % der Videos Impfungen generell negativ bewerten, und dass
impfkritische Videos mehr Views und mehr Likes bekommen (vgl. Keelan et al.,
2007). Zehn Jahre spéter wurde in einer Inhaltsanalyse der 87 populérsten englisch-
sprachigen YouTube-Videos zum Thema Impfsicherheit (,vaccine safety”) sowie
Impfungen bei Kindern (,vaccines and children”) festgestellt, dass diese tiberwie-
gend (65 %) impfkritisch ausgerichtet sind (vgl. Basch et al., 2017).

Eignet sich YouTube vielleicht besonders gut dafiir, in Fragen der Pravention ent-
weder unkritische Produktwerbung zu betreiben (z. B. fiir Supplemente) oder extre-
me Meinungen und problematische Ideologien (wie z.B. diejenigen von sogenann-

ten Impfgegnern) zu verbreiten? Und/oder ist YouTube ein idealer Kanal, um mit
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hochwertigen Gesundheitskampagnen gerade die junge Zielgruppe zu erreichen? So
verzeichnete beispielsweise die Hautkrebs-Praventionskampagne , Dear 16-year-old
Me” mehr als neun Millionen YouTube-Aufrufe (vgl. Myrick/Oliver, 2014).

Insgesamt ist nicht ausreichend erforscht, welche Botschaften zur Gesundheits-
préavention in verschiedenen Bereichen (z.B. Nikotin, Alkohol, Impfungen, Sexual-
aufklarung, Mundhygiene, Sduglingspflege) auf YouTube in welchem Sprachraum
wie verbreitet sind. Der Status quo wire nur abschitzbar, wenn Inhaltsanalysen von
Onlinevideos zu unterschiedlichen Gesundheitsthemen jeweils aktuell (z. B. jahrlich)
unter Einbeziehung unterschiedlicher Sprachrdume wiederholt wiirden. Denn die
Dynamik des Angebots sorgt dafiir, dass Inhaltsanalysen sehr rasch veralten - mehr
als 400 Stunden Videomaterial werden inzwischen pro Minute auf YouTube neu
hochgeladen (vgl. Kuchler, 2016). Wahrend Inhaltsanalysen von Gesundheitsvideos
heute noch von menschlichen Codierern und Codiererinnen durchgefiihrt werden
miissen, wird die inhaltsanalytische YouTube-Forschung in Zukunft verstarkt auf
computergestiitzte automatisierte Inhaltsanalysen setzen und dann auch sehr viel
grofSere Materialmengen bewdéltigen.

Eine zentrale Forschungsfrage ist und bleibt die, ob und wie sich die Informa-
tionsqualitdt von Online-Gesundheitsvideos systematisch von anderen Quellen der
Gesundheitsinformation unterscheidet. Alle Studien, die Informationsméngel in
Onlinevideos nachweisen, bleiben wenig aussagekriftig, solange man ihre Befunde
nicht mit der Informationsqualitidt anderer Quellen vergleicht. Denn auch gesund-
heitsbezogene Empfehlungen von Familienangehorigen, Tipps aus TV-Beitrdgen, Be-
ratungen durch Apotheker und Arzte oder mittels Ratgeberbiicher mogen mehr oder
minder stark fehlerbehaftet sein. Selbst verzerrte YouTube-Videos wéren ein Beitrag
zur Gesundheitsaufklirung, wenn andere populére Informationsquellen nachweis-
lich noch mehr oder noch gravierendere Fehlinformationen enthielten. Leider wird
dieser Aspekt in der bisherigen Forschung und o6ffentlichen Debatte meist ausgeblen-

det und einseitig nur auf Probleme der Informationsqualitédt im Internet hingewiesen.

Onlinevideos zu Krankheiten und Beschwerden

Zu konkreten Krankheiten und gesundheitlichen Beschwerden existieren deutlich
seltener ganze YouTube-Kanile, sondern hier sind Einzelvideos typischer. Dabei

findet man zum einen nutzergenerierte Onlinevideos, die sich inhaltlich mit der Be-
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wiltigung gesundheitlicher Probleme befassen, zum anderen Onlinevideos, die das

Leiden an gesundheitlichen Problemen darstellen.

Onlinevideos zur Bewiltigung gesundheitlicher Probleme

Uber Onlinevideos teilen Betroffene offentlich ihre Erfahrungen mit unterschiedli-
chen Krankheiten, wobei oft I6sungsorientierte Botschaften im Vordergrund stehen.
Grofse Popularitdt haben auf YouTube beispielsweise Akne-Videos, in denen Pati-
entinnen und Patienten zeigen, wie man die langwierigen Hautprobleme zeitweise
tiberschminken, emotional bewiltigen sowie mit negativen Reaktionen des Umfel-
des fertigwerden kann. Videos zur Krankheitsbewiltigung stammen z.B. auch von
Krebs-Betroffenen (vgl. Chou et al., 2011) oder Angehérigen von Krebspatienten (vgl.
Clerici et al., 2012) und thematisieren den Umgang mit Angst und Trauer sowie Sinn-
suche (vgl. Sharf et al., 2011). In Videos zu individuellen Geschichten der Krankheits-
bewaltigung werden nicht selten medizinische Behandlungen einschliefdlich Psychi-
atrie-Aufenthalten thematisiert. Solche Videos kénnen das Publikum ermutigen, sich
selbst professionelle Hilfe zu suchen.

Grofse Resonanz erzielte die Techniker Krankenkasse mit der von Medienexper-
ten (Endemol beyond, Google, fischerAppelt) entwickelten Kampagne #wireinan-
der (TK, o. ].), fuir die beliebte YouTuberinnen und YouTuber - darunter , LeFloid”,
,Dner” und ,GarNichz” (niemand davon ein Health-YouTuber) - in Einzelvideos
offen dartiber berichten, wie sie ihre gesundheitlichen Probleme (z. B. Unfélle, Schlaf-
storungen, Depressionen) bewaltigen.

Neben hilfreichen Informationen kénnen Videos zu gesundheitlichen Problemen
und Krankheiten aber auch Fehlinformationen vermitteln: Eine Inhaltsanalyse von
104 Videos zum Thema Herzinfarkt ergab, dass nur 6 % der Videos alle relevanten
Informationen enthielten (vgl. Pant et al., 2012). Eine Expertenbewertung von 100
YouTube-Videos iiber epileptische Anfille bei Kindern kam zu dem Schluss, dass
nur rund 60 % der Videos inhaltlich korrekt sind (vgl. Lim Fat et al., 2011). Eine
Qualitdtsbeurteilung von 142 YouTube-Videos iiber die Schweinegrippe ergab einen
Anteil von 61 % niitzlichen gegentiber 23 % irrefiihrenden Videos (vgl. Pandey et al.,
2010). Schizophrenie-Videos auf YouTube erwiesen sich als teilweise verzerrt (vgl.
Nour et al., 2017). Eine Analyse von 417 Adipositas-Videos zeigte, dass die Krankheit
nicht nur oft sachlich falsch, sondern geradezu stigmatisierend fiir die Betroffenen
dargestellt wird (vgl. Yoo/Kim, 2012). Wenn Eltern Videos ihrer kranken Kinder
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auf YouTube hochladen, dann sind das (neben der Problematik der Verletzung der
Personlichkeitsrechte der Kinder) laut Inhaltsanalysen nur bedingt hilfreiche Video-
Gesundheitsinformationen, da die Félle aus medizinischer Sicht oft untypisch sind
und/oder die Bild- und Tonqualitédt der Videos zu gering ist (vgl. Knight et al., 2017).

Onlinevideos zum Leiden unter gesundheitlichen Problemen

In einer zweiten Gruppe von Onlinevideos zu gesundheitlichen Problemen steht
nicht die Bewdltigung, sondern das Leiden im Vordergrund. Hierfiir existieren auf
YouTube charakteristische Stilmittel: So werden biografische Erzdhlungen trauma-
tisierender Erlebnisse (z.B. Mobbing, Missbrauch, Vergewaltigung) und deren ge-
sundheitliche Folgen in YouTube-Videos oft dargestellt, indem die betroffene Person
schweigend beschriftete Karten in die Kamera hilt (z. B. hat die kanadische Schiilerin
Amanda Todd auf diese Weise u. a. ihr Leiden unter Mobbing angesprochen und
ihren Suizid angekiindigt). Im Zusammenhang mit selbstverletzendem Verhalten
wie dem sogenannten ,Ritzen” existieren &sthetisierte YouTube-Videos, die bluti-
ge Schnittwunden in Form von Botschaften (z.B. ,Help me”) und Symbolen (z.B.
Herzen) zeigen, Bilder von Engeln und Trénen verwenden und mit melancholischer
Musik unterlegt sind.

Problembeschreibende Videos werden oft per se als gefdhrlich eingeordnet, weil
Verharmlosung und Normalisierung oder gar Glorifizierung und Nachahmung
selbstschddigender Verhaltensweisen (z.B. Ritzen, Magersucht) beftirchtet werden
(vgl. Syed-Abdul et al.,, 2013; Duggan et al., 2012). Das eigene Leiden 6ffentlich zu
thematisieren, kann jedoch fiir Betroffene auch eine hilfreiche und entlastende Funk-
tion haben, einen Schritt aus der Isolation darstellen und Ankniipfungspunkte fiir
Gesprache tiber Losungsansitze und Heilungswege bieten. In den Kommentaren un-
ter Ritzen-Videos findet man jedenfalls keine Glorifizierung, sondern eine Reihe von
Hilferufen anderer Betroffener sowie Tipps zur Bewiéltigung. Darunter sind z. B. Ver-
weise auf das sogenannte Butterfly-Projekt zu finden, bei dem es darum geht, an der
Korperstelle, an der man sich ritzen mochte, stattdessen einen Schmetterling auf die
Haut zu malen. Uber Tumblr, Facebook und andere Social-Media-Portale werden die
Schmetterlings-Bilder von Betroffenen dann geteilt (butterfly-project.tumblr.com).
Ebenso tiberwiegen auf YouTube keineswegs die Darstellungen, die Essstorungen

glorifizieren (z.B. sogenannte ,Pro-Ana” = Pro-Anorexie-Videos), sondern eher
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die Videos und Videokommentare, die das Leiden ernst nehmen und damit letztlich

auch auf Heilungsmoglichkeiten abzielen (,, Anti-Pro-Ana”, Oksanen et al., 2015).

Onlinevideos zu medizinischen Behandlungsmethoden

Eine dritte Gruppe direkt gesundheitsbezogener Onlinevideos widmet sich konkreten
medizinischen Behandlungsverfahren. Wissenschaftliche Analysen der Videoinhalte
thematisieren dabei wiederum einerseits Chancen des Empowerments, etwa, wenn
Multiple-Sklerose-Betroffene sich gegenseitig iiber eine neue, aus ihrer Sicht vielver-
sprechende, aber medizinisch nicht allgemein anerkannte operative Behandlungsme-
thode informieren (vgl. Mazanderani et al., 2013). Andererseits geht es um Risiken
der Fehlinformation und des Disempowements: Etwa wenn Gesundheitsexperten
auf YouTube einseitig die Vorteile der von ihnen selbst angebotenen Behandlungen
beschreiben und Risiken sowie Alternativen ausblenden - sei es bei kosmetischen
Operationen (vgl. Wen et al., 2015) oder bei der Behandlung von Krampfadern (vgl.
Kwok et al., 2017). Problematisch ist es auch, wenn Gesundheitslaien sich zur Be-
handlung von Hautkrebs eine homoopathische Salbe empfehlen, deren Wirksamkeit
unbelegt ist (vgl. Basch et al., 2015). Wer bei YouTube nach , Krebsheilung” sucht,
stof8t auf medizinisch unhaltbare Versprechungen dazu, dass und wie mit Vitamin C,
Krédutern oder Rohkost Krebs angeblich in kurzer Zeit geheilt werden kénne.

YouTube-Videos zu Behandlungsmethoden richten sich aber nicht nur an Patien-
ten, sondern teilweise auch an Gesundheitsexperten und konnen der fachlichen Aus-
und Weiterbildung dienen (vgl. Sterling et al., 2017). Die Suche nach englischsprachi-
gen YouTube-Videos, in denen Gesundheitsexperten anderen Gesundheitsexperten
erkldren und demonstrieren, wie man beim handgelenksnahen Speichenbruch -
dem meistverbreiteten Knochenbruch - einen Stiitzverband richtig anlegt, erbrach-
te nur 16 Videos als Treffer, die zugleich deutliche Qualitdtsméngel aufwiesen (vgl.
Addar et al., 2017).

10.3.2 Was zeigen indirekt gesundheitsrelevante Onlinevideos?

Sehr viele Inhalte auf Online-Videoplattformen sind als indirekt gesundheitsrele-
vant einzustufen, da sie zwar Gesundheit nicht vordergriindig ansprechen, jedoch
gesundheitsbezogene Einstellungen und Verhaltensweisen indirekt beeinflussen

konnen.
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Wenn die Medieninhaltsforschung gesundheitsrelevante Videos in den Blick nimmt,
dann bislang meist solche mit potenziell negativen Gesundheitsfolgen (vgl. Doring,
2014b): Das sind z. B. Musik- und Werbevideos mit unrealistischen Schonheitsidealen,
die unter bestimmten Bedingungen bei weiblichen wie auch ménnlichen Jugend-
lichen zur Entwicklung von Korperbild- und Essstorungen beitragen kénnen (vgl.
Mulgrew et al., 2014), Musikvideos, in denen Alkohol- und Tabakkonsum glorifiziert
werden (vgl. Cranwell et al., 2017; 2015), Fetisch-Videos, die das Rauchen als sexy
darstellen (vgl. Kim et al., 2010), Drogen-Videos, die Drogenkonsum als harmlosen
Freizeitspaf einordnen (vgl. Manning, 2013; Seidenberg et al., 2012), Mutproben- und
Challenge-Videos, deren Nachahmung zu Unfillen und Verletzungen fithren kann
(z.B. Cinnamon-Challenge: vgl. Grant-Alfieri et al., 2013) oder Korperkunst-Videos,
die vormachen, wie man sich als Laie selbst piercen und tdtowieren kann und die
somit zu riskantem Verhalten motivieren mdgen und Gesundheitsgefahren mit sich
bringen kénnen.

Eine Forschungsliicke stellt die Untersuchung von Onlinevideos dar, die beildu-
fig gesundheitsforderliche Inhalte vermitteln (vgl. Doring, 2015b; 2014b). So findet
sich auf YouTube eine Reihe von Vlogs (Video-Blogs), in denen Menschen ihren All-
tag zeigen. Die Rollstuhlfahrerin, die ihre Schminksammlung vorstellt, das lesbische
Paar, das von der gemeinsamen Fahrradtour berichtet, der Transmann, der von sei-
ner ersten grofsen Liebe erzihlt - sie alle produzieren keine Gesundheitsvideos. Fiir
Jugendliche, die aufgrund dhnlicher Lebensumstidnde unter gesellschaftlicher Mar-
ginalisierung und damit verbundenen Gesundheitsproblemen (z.B. Minderheiten-
stress, Selbstunsicherheit, Suizidgedanken) leiden, konnen solche Video-Vorbilder

jedoch als positive Rollenmodelle gesundheitsférderlich und ,,empowernd” wirken.

10.4 Die Rezipienten in der
Video-Gesundheitskommunikation

Von wem werden die Online-Gesundheitsvideos angeschaut und wie werden die
Inhalte verarbeitet? Zu derartigen Fragen der Rezipienten- und Rezeptionsforschung
beziiglich Online-Gesundheitskommunikation kénnen mangels empirischer Studien

aktuell nur sehr wenige Aussagen getroffen werden.
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10.41  Wer sind die Rezipienten von Online-Gesundheitsvideos?

Eine gezielte Suche nach gesundheitsbezogenen Onlinevideos (Zugang im sogenann-
ten Pull-Verfahren) ist vor allem dann wahrscheinlich, wenn die Rezipienten selbst
oder deren Angehorige akut oder chronisch von bestimmten Beschwerden oder
Krankheiten betroffen sind, wenn sie besonders gesundheits- bzw. koérperbewusst
leben (wollen), und/oder wenn sie besonders starke Angste bis hin zur Hypochond-
rie beztiglich ihrer Gesundheit versptiren. Die bisherige Forschung weist darauf hin,
dass die gezielte Suche nach Gesundheitsvideos auf YouTube tendenziell bei Frauen,
Jingeren und besser Gebildeten stdrker ausgepragt ist (vgl. Tennant et al., 2015),
denn diese Gruppen verfiigen auch tiber die grofiere gesundheitsbezogene Internet-
Kompetenz (E-Health-Literacy). Der Gendereffekt mag damit zusammenhé&ngen,
dass Frauen geschlechtsrollenkonform generell etwas gesundheitsbewusster als
Manner agieren und oft auch fiir die Gesundheitsprobleme von Angehérigen (Kin-
dern, pflegebediirftigen Eltern) zustindig sind. Jiingere zeigen sich generell Social-
Media-affiner. Eine bessere Bildung schldgt sich in stdrkerer informationsbezogener
Internetnutzung sowie in hoherer Internet- und Gesundheitskompetenz nieder (vgl.
Bonfadelli, 2017).

Zudem konnen alle Internetnutzenden aber auch mehr oder minder ungeplant
mit gesundheitsbezogenen Onlinevideos konfrontiert werden (Zugang im sogenann-
ten Push-Verfahren), etwa, wenn ihnen Videos tiber ihre sozialen Netzwerke zu-
gespielt werden oder wenn Videoplattformen ihnen Vorschldge unterbreiten. Sehr
wichtig fiir die gesamte Gesundheitsbranche ist die Frage nach der Arbeitsweise
der Algorithmen, die der Google- und YouTube-Suchfunktion sowie den YouTube-
Videovorschlidgen zugrunde liegen. Werden hier z. B. Videos von Gesundheitsexper-
ten gegeniiber Laienbeitrdgen hoher gewichtet und stdrker sichtbar gemacht (vgl.
Fernandez-Llatas et al., 2017)?

10.4.2 Was tun die Rezipienten mit den Online-Gesundheitsvideos?

Mit welchen Motiven sich Rezipientinnen und Rezipienten im Einzelnen unter-
schiedlichen Arten von Gesundheitsvideos zuwenden, warum sie dabei jeweils be-
stimmte Inhalte auswihlen, teilen, kommentieren und andere wiederum ignorieren,
ist mit Modellen der Medienselektion und dem kommunikationswissenschaftlichen

Uses-and-Gratifications-Ansatz zu analysieren. Dabei sind vorliegende Modelle und
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Befunde zu Social-Media-Gratifikationen (vgl. z.B. Haridakis/Hanson, 2009) fiir
die Gesundheitskommunikation auf Social-Media-Videoplattformen zu adaptieren
und ebenso Modelle der gesundheitsbezogenen Informationssuche einzubeziehen.
Zu berticksichtigen sind dabei unterschiedliche zeitliche, ortliche und soziale Mus-
ter der Video-Rezeption. So werden Gesundheitsvideos inzwischen oft gemeinsam
oder einzeln auf dem Smartphone angeschaut (z.B. direkt vor oder wahrend des
eigenen Fitness-Trainings). Video-Gesundheitskommunikation auf YouTube weist
einen stark personenbezogenen Aspekt auf, da sich YouTuberinnen und YouTuber
regelméflig vor der Kamera zeigen und von ihren eigenen Erfahrungen berichten.
Deswegen ist im Kontext der Rezeption von Gesundheitsvideos auch die Bildung
von parasozialen Beziehungen zu Health-YouTubern relevant (vgl. Chen, 2014):
Manche Zuschauerinnen und Zuschauer unterhalten mit der Zeit eine quasi-soziale
Beziehung zu ausgewéhlten YouTubern und erleben diese wie personliche Bekannte.
Eine Befragungsstudie mit jungen Patientinnen und Patienten zeigte, dass diese bei
der Nutzung von Gesundheitsinformationen im Internet sowie auf YouTube sowohl
Beitrdge von Medizinexperten als auch von anderen Betroffenen schétzen, da diese

unterschiedliche Formen der Unterstiitzung bieten (vgl. Fergie et al., 2016).

10.5 Die Wirkungen der Video-Gesundheitskommunikation

Welche positiven und/oder negativen Wirkungen haben die Online-Gesundheits-
videos? Unter welchen Umstidnden sind sie wirkungslos? Zu diesen Fragen der
Medienwirkungsforschung konnen aktuell nur theoretisch begriindete Annahmen
formuliert werden: Auf der Basis kommunikationswissenschaftlicher Theorien sind
ganz allgemeine Effekte wie Agenda-Setting, Kultivierung, Framing, Lernen am Mo-
dell usw. vorauszusagen. Das gesamte Spektrum moglicher positiver und negativer
Wirkungen von Online-Gesundheitsvideos ist bislang noch nicht erschopfend be-
schrieben, geschweige denn kausalanalytisch gepriift worden.

Etablierte gesundheitsrelevante Gebiete der Medienwirkungsforschung, etwa der
Einfluss medialer Vorbilder auf das Korperbild der Rezipierenden, werden inzwi-
schen systematisch auf Social Media iibertragen (vgl. Perloff, 2014a; 2014b) und zeigen
dabei oft ambivalente Effekte: Einerseits konnen durch Soziale Medien unrealistische
Korperbilder weiter verbreitet werden, andererseits bieten Social-Media-Plattformen

durch nutzergenerierten Content ein breiteres Spektrum an Rollenmodellen mit un-
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terschiedlichen Korperformen als die Mainstream-Massenmedien. Ambivalent erlebt
werden von Jugendlichen auch die Fitness-Vorbilder auf Fotoplattformen wie Ins-
tagram oder Videoplattformen wie YouTube: Sie liefern als attraktive Vorbilder auf
der einen Seite Inspiration und Motivation fiir mehr Bewegung und bewusstere Er-
nidhrung, wirken auf der anderen Seite aber auch oft frustrierend und demotivierend,
da viele Zuschauer an den hohen Anspriichen des propagierten ,Fitness-Lifestyle”
selbst immer wieder scheitern (vgl. Vaterlaus et al., 2015). Insgesamt ist davon aus-
zugehen, dass die Video-Gesundheitskommunikation in Abhidngigkeit von Gesund-
heitsthema, Zielgruppe und Nutzungssituation oft eher ambivalente als einseitig po-

sitive oder negative Effekte mit sich bringt.

10.5.1  Welche positiven Wirkungen hat die Rezeption von
Online-Gesundheitsvideos?

Positive Effekte von Online-Gesundheitsvideos sind zu erwarten, wenn die Videos
gesundheitsforderliche Einstellungen und Verhaltensweisen vermitteln und/oder
dabei helfen, mit Krankheiten oder gesundheitlich belastenden Lebensumstinden
besser umzugehen, und wenn die Nutzenden diese Videos bewusst selektiv rezipie-
ren und sich reflektiert an ihnen orientieren.

So berichten Rezipierende von Fitness-, Erndhrungs- und Lifestyle-Kanilen so-
wohl in den Videokommentaren als auch in Forschungsinterviews, dass die Video-
rezeption ihnen insofern hilft, als sie durch die Vorbildwirkung selbst zu einem ge-
sundheitsbewussteren Leben motiviert werden (z. B. Abbau von Ubergewicht).

Neben der Forderung gesunder Lebensweisen in der allgemeinen Bevolkerung
(insbesondere in der jungen Webvideo-Zielgruppe) spielen Onlinevideos auch eine
grofSe Rolle, wenn es um das Empowerment von Patientinnen und Patienten geht.
Indem Betroffene unterschiedlichster Krankheiten und Behinderungen auf YouTube
Mitbetroffene sehen und erleben, kénnen sie zusitzliche Quellen sozialer Unterstiit-
zung fuir sich erschliefSen. Diejenigen Patienten, die sich internetéffentlich auf You-
Tube artikulieren, erhalten ihrerseits Anerkennung und Unterstiitzung.

Empowerment-Effekte sind weiterhin fiir gesellschaftliche Minoritdten zu erwar-
ten, deren Lebenssituation durch Diskriminierung, Stigmatisierung und Marginali-
sierung potenziell gesundheitsgefdhrdend ist. YouTube-Kanile von und fiir lesbi-

sche, schwule, bisexuelle und/oder transidente Jugendliche und junge Erwachsene
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(z.B. YouTube-Kanile wie ,, TheNosyRosie” primér von und fiir lesbische Méddchen
und Frauen oder ,MrThinkQueer” primér von und fiir junge Transménner) zeigen,
dass eine Vielfalt von Geschlechts- und sexuellen Identitdten normal ist, und pra-
sentieren authentische positive Rollenmodelle (vgl. Déring/ Prinzellner, 2016; Horak,
2014; Mcbean, 2014). Sie vermitteln soziale Unterstiitzung, geben Tipps gegen Mob-
bing und konnen auf diese Weise helfen, Unsicherheit, Isolation oder Selbsthass zu
tiberwinden bzw. ein Coming-Out zu wagen.

Auch mogen YouTube-Videos zum Gesundheitssystem und zur Gesundheits-
politik die Biirgerinnen und Biirger in diesem Feld miindiger und handlungsfihiger
machen, sofern sie sich mit den Videoinhalten befassen.

Abgesehen von den unmittelbar gesundheitsbezogenen Wirkungen berichtet das
Publikum von Gesundheitsvideos auch tiber weitere positive Effekte, wie z. B. Zeit-
vertreib, Unterhaltung, Inspiration zu eigener Video-Produktion, soziale Einbindung
in die Fan-Community sowie Orientierung und Ermutigung in generellen Lebens-
fragen (z.B. Berufswahl, Beziehungsgestaltung), die von den Health-YouTubern auf

Publikumswunsch zunehmend héufiger adressiert werden (vgl. Doring, 2015a).

10.5.2 Welche negativen Wirkungen hat die Rezeption von
Online-Gesundheitsvideos?

Negative Effekte von Online-Gesundheitsvideos sind vorauszusagen, wenn die Vi-
deos unrealistische oder fehlerhafte Gesundheitsinformationen enthalten und/oder
gesundheitsschidliche Einstellungen und Verhaltensweisen vermitteln und die Nut-
zenden diese Videos unkritisch rezipieren und sich an ihnen orientieren.

Angesichts der unsicheren Informationsqualitédt bestehen - wie in der Peer-to-
Peer-Gesundheitskommunikation allgemein - typische Risiken der nutzergenerier-
ten Gesundheitsvideos vor allem darin, dass Fehlinformationen verbreitet werden,
seien es simplifizierende Erklarungsmuster fiir komplexe Erkrankungen (z. B. Krebs,
Fettleibigkeit), seien es Ideologien (z.B. der Impfgegner) und Heilslehren (z.B. ve-
gane Erndhrung als angeblicher Schutz vor allen erdenklichen Erkrankungen; vgl.
Madathil et al., 2014). Allein die Fiille krankheitsbezogener Videodarstellungen kann
bei gesundheitsbesorgten Personen moglicherweise Cyberhypochondrie begtinsti-

gen (vgl. Ryan/Horvitz, 2009). Die Transparenz medizinischer Behandlungen (z.B.
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OP-Videos) kann auf manche Zuschauer abschreckend wirken und die Behandlungs-
bereitschaft senken (fiir ein Fallbeispiel: vgl. Maskell et al., 2010).

In der breiten Offentlichkeit wie in der Fachliteratur werden negative Video-
Wirkungen zudem sehr hiufig im Sinne einer Normalisierung und Nachahmung
selbstschidigender Verhaltensweisen problematisiert. Dies betrifft die Sorge, dass
Videos tiber Suizidgedanken, Essstorungen, Rauchen oder ,Ritzen”, tiber gefdhrli-
che Mutproben, Schonheitsoperationen, Drogen oder Doping im Freizeitsport vom
jugendlichen Publikum (oder zumindest von gefihrdeten Teilgruppen) unkritisch
nachgeahmt werden.

Eine seltener diskutierte Gefahr stellen Disempowerment-Effekte speziell fuir
Menschen mit bestimmten Krankheiten und Handicaps sowie fiir gesellschaftliche
Minoritdten dar. Der Chance, dass sich diese Zielgruppe selbstbestimmt in nutzer-
generierten Videos artikuliert und dadurch ihre Handlungsmacht steigert, steht
das Risiko gegentiber, dass solche Videos beleidigende und hasserfiillte Reaktionen
hervorrufen.

Uber die unmittelbar gesundheitsbezogenen Effekte hinaus kénnen Gesundheits-
videos auch weitere negative Effekte nach sich ziehen, etwa eine zwanghafte oder
suchtdhnliche Video-Vielnutzung, das Animieren zu tiberméfliigem Konsum oder
tibersteigerten Konsumwiinschen hinsichtlich der beworbenen Produkte, Selbst-
wertprobleme durch sozialen Aufwértsvergleich mit gleichaltrigen, erfolgreichen
YouTube-Stars oder negative Sozialisationseffekte durch ungestraftes Verbreiten
von Online-Hass in Videokommentaren. Auch die Verletzung von Personlichkeits-
rechten Dritter kann ein Problem sein, wenn z. B. Eltern Videos ihrer kranken Kinder
verdffentlichen oder wenn Videos von Unféllen, Unfallopfern und notfallmedizini-
schen Einsitzen auf YouTube publiziert und verbreitet werden, da diese die Sensati-
onslust des Publikums ansprechen und teilweise viele Views erhalten. Dasselbe gilt
fuir YouTube-Videos von Menschen mit seltenen Krankheiten und Entstellungen, die

teilweise aus voyeuristischer Sensationslust verbreitet werden.

10.6  Fazit

Videoplattformen im Internet - allen voran YouTube - stellen neue Kanile der Ge-
sundheitskommunikation dar, die an Bedeutung und Reichweite gewinnen. Ihre

wissenschaftliche Erforschung hat erst begonnen und ist als zukunftstréachtig einzu-
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stufen. Speziell kommunikationswissenschaftliche Befunde sind dabei in zweifacher
Hinsicht praxisrelevant: Zum einen konnen sie dazu dienen, die Video-Rezipieren-
den noch besser aufzukldren und deren gesundheitsbezogene Medienkompetenz
zu fordern (z.B. hinsichtlich Auswahl und Bewertung von fiir sie niitzlichen Ge-
sundheitsvideos, vgl. Madathil et al., 2014). Zum anderen konnen entsprechende
Forschungsergebnisse die Video-Produzierenden darin unterstiitzen, ihre Video-
Gesundheitskommunikation strategisch zu verbessern: Wer heute als Medien- und/
oder Gesundheitsexperte Gesundheitskampagnen entwickelt und vor allem junge
Zielgruppen erreichen mochte, ist gut beraten, die Online-Videokommunikation
einzubeziehen und dabei mit etablierten YouTube-Kanélen zu kollaborieren. Um zu
erfahren, wo die Zielgruppe bei einem bestimmten Gesundheitsthema aktuell ,,abzu-
holen” ist, hilft die Analyse der meistgesehenen YouTube-Videos zum Thema (vgl.
Manning, 2013). Auch sollte man beim Entwurf von Kampagnenbotschaften antizi-
pieren, dass die YouTube-Community diese nicht einfach zur Kenntnis nimmt, son-
dern aktiv verarbeitet, also 6ffentlich bewertet, kommentiert, collagiert und parodiert.
Die Kommunikationsstrategie fiir Video-Gesundheitskampagnen muss derartige

Formen der Publikumsbeteiligung einplanen und konsequent kritisch beobachten.
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Grenzen der Gesundheitskommunikation

VIVIANE SCHERENBERG; KATHARINA LIEGMANN

Gesundheits-Apps stellen eine neue Form der digitalen Gesundheitskommunikation und damit
Zielgruppenerreichung dar. Dabei sind gesetzliche, inhaltliche, didaktische und verhaltenspsy-
chologische Aspekte zu berticksichtigen, um positive gesundheitliche Wirkungen zu entfalten. Am
Beispiel von Nichtraucher-Apps werden die Moglichkeiten und Grenzen der digitalen Gesund-
heitskommunikation niher beleuchtet, um auf dieser Basis Implikationen fiir die Praxis ableiten

zu konnen.

111 Gesundheits-Apps: Hintergriinde, Nutzung und
Verbreitung

Um die Moglichkeiten und Grenzen von Gesundheits-Apps analysieren zu konnen,
miissen zundchst die Rahmenbedingungen und daher die folgenden Fragen niher
betrachtet werden: Was sind Gesundheits-Apps? Welche Auspragungsformen und
unterschiedlichen Anwendungsgebiete gibt es? Wie werden Gesundheits-Apps von
unterschiedlichen Zielgruppen nachgefragt, welche Funktionen préferieren die Nut-

zer und wie kann die Qualitit bestimmt und beeinflusst werden?

1111 Aligemeine Hintergriinde: Gesundheits-Apps

Gesundheits-Apps sind aus dem Alltag von Menschen, aber auch aus der digitalen
Gesundheitskommunikation zwischen Akteuren des Gesundheitswesens (z. B. Kran-
kenkassen, Kliniken, Pharmaunternehmen) und den direkten Nutzergruppen (ge-
sunde Menschen bis hin zu chronisch Erkrankten) nicht mehr wegzudenken. Laut
einer Umfrage (n = 1.003) des Marktforschungsinstituts Bitkom Research im Auftrag
des Digitalverbands Bitkom nutzen 45 % der Deutschen Gesundheits-Apps (vgl. Bit-
kom, 2017). Die Auswahl der vielfadltigen Angebote diirfte den Nutzern zwischen-
zeitlich schwerfallen, denn weltweit existieren laut der Marktanalyse ,,mHealth App
Developer Economics 2016” tiber 279.000 Gesundheits-Apps - rund 100.000 mehr
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als noch vor zwei Jahren (vgl. Research2Guidance, 2016, S. 9). Dabei sind die ge-
sundheitsbezogenen Anwendungsgebiete sehr heterogen, wie das Onlineverzeichnis
myhealthapps (MHA) mit rund 450 Apps und 150 gesundheitsspezifischen Zweckbe-
stimmungen (z. B. Stress, Erndhrung, Bewegung, Sucht bis hin zu Toilettenfindern fiir
korperlich Beeintréchtigte) bestatigt (vgl. PatientView, 2017). Auch zur Nichtraucher-
forderung existiert zwischenzeitlich eine Vielzahl an Nichtraucher-Apps, angefangen
von Dokumentations- und Kalender-Apps (z.B. mit Nichtraucher-Gewinnrechner),
Apps mit Spielefunktion (z. B. Nichtraucher-Tamagotchi, Ratespiele), Hypnose-Apps
bis hin zu komplexen Nichtraucher-Apps, die mehrere Komponenten (z.B. Doku-
mentation und Kompetenzvermittlung) miteinander verbinden (vgl. Abroms et al.,
2011, S. 280).

Eine zentrale Definition von Gesundheits-Apps existiert bislang nicht. Grob be-
trachtet, konnen Gesundheits-Apps nach ihrer Zweckbestimmung in Priventions-
und Medizin-Apps eingeteilt werden. Priventions-Apps versuchen durch die posi-
tive Verhaltensbeeinflussung Risikofaktoren zu minimieren und damit Krankheiten
oder deren Verlauf zu verhindern. Auch Gesundheits-Apps, die durch verhaltens-
bezogene Wissensbildung und Aufklarung die Starkung der Gesundheitsressourcen
anvisieren, kénnen unter dieser Kategorie zusammengefasst werden (Gesundheits-
forderung). Unter Medizin-Apps werden alle Applikationen subsumiert, die unter
das Medizinproduktegesetz (MPG § 3) fallen und zur Diagnose, Therapie und Uber-
wachung von Krankheiten eingesetzt werden. Diese CE-kennzeichnungspflichtigen
Apps miissen als Medizinprodukt vor Markteinfithrung ein aufwendiges Priifver-
fahren beim Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) und
beim Paul-Ehrlich-Institut (PEI) durchlaufen. Praventions-Apps sind von diesem
Verfahren ausgenommen, noch miissen gesundheitswissenschaftliche oder medizi-
nische Experten verpflichtend bei der Entwicklung beteiligt sein. Zwischen diesen
beiden Kategorien konnen Grauzonen-Apps, wie beispielswiese Diagnose-Apps (z. B.
Hautkrebs-Apps), eingeordnet werden. Sie stellen offiziell zwar keine Diagnose,
aber daftir Empfehlungen aus. Der mogliche emotionale Schock, der sich bei einer
Empfehlung und wahrgenommenen Bedrohung durch eine Diagnose-App bei den
Nutzern einstellen kann, wird sich kaum von einer Diagnose im Rahmen von Me-
dizin-Apps unterscheiden. Aufgrund der fehlenden Regulierung sind Transparenz-
und Qualititsaspekte insbesondere bei Praventions-Apps von Bedeutung, denn die

App-Store-Anbieter (z.B. Apple, Google) tiberpriifen Apps nicht inhaltlich, sondern
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anhand eigener Qualitétsrichtlinien nur auf technische Méngel (z. B. Spam-Apps). Im
Februar 2013 sorgte ein umfangreicher technischer Qualitdtsscan fiir die Entfernung
von insgesamt 58.882 sogenannter low-quality-Apps aus dem Google Store (vgl.
Perez, 2013).

11.1.2  Hintergriinde zu Qualitatsaspekten

Qualitdt wird vom Deutschen Institut fiir Normung (DIN) in der DIN EN ISO
9000:2015-11 als ,,Grad, in dem ein Satz inhédrenter Merkmale eines Objektes Anforde-
rungen erfiillt”, definiert (DIN, 2015, S. 18). Auch bei Gesundheits-Apps stellt sich die
Frage nach den konkreten Anforderungen, die sich an der Ursachen-Wirkungs-Kette
und damit den Dimensionen Kontext-, Input-, Durchfiihrungs- und Ergebnisqualitét
orientieren sollten (vgl. Ehlers, 2011, S. 74 ff.). Denn schon bei der Konzeption von
Gesundheits-Apps wird die Wirksamkeit bzw. die Kontext- und Inputqualitidt durch
Integration gesundheitlicher Experten (Medizin, Pflege, Psychologie und E-Health)
und Laien beeinflusst. Die Transparenz einer solchen Experten-Integration ist fiir
die Qualititswahrnehmung und Vertrauensschaffung von Gesundheits-Apps be-
deutend. Indes zeigen Studien (vgl. Moglia/Castano, 2015; Wallace/Dhingra, 2014),
dass Gesundheitsexperten bei der App-Entwicklung derzeit unzureichend integriert
werden (vgl. Scherenberg/Liegmann, 2016, S. 46). Auch wissenschaftliche Erkennt-
nisse und bestehende evidenzbasierte Behandlungsleitlinien (z.B. bei Nichtraucher-
Apps: S3-Leitlinie ,Screening, Diagnostik und Behandlung des schédlichen und
abhingigen Tabakkonsums”) (vgl. AWMEF, 2015) steigern die Inputqualitdt. Um die
Ergebnisqualitét zu sichern, miissen erstens spezifische Zielgruppenbediirfnisse und
Nutzenkomponenten berticksichtigt, zweitens gesundheitsrelevante Inhalte und
drittens auf didaktischer Ebene Motivationskomponenten (Durchfithrungsqualitat)
integriert werden. Denn wihrend sich der kurzfristige Erfolg einer Gesundheits-App
in einer hohen Teilnahme- und Nutzungsintensitdt (Outcomequalitét) dufsert, stel-
len messbare langfristige gesundheitliche Wirkungen (z.B. Kompetenzsteigerung,
verdndertes Gesundheitsverhalten, Gesundheitsstatus; Outputqualitét) langfristige
Erfolgskomponenten dar. Die Vermeidung von unnétigem (Kosten-)Aufwand und
von Gesundheitsrisiken kann als immanenter Bestandteil des Qualitédtsbegriffs ange-
sehen werden. Aus diesem Grund sollten im Sinne des Praventionsdilemmas insbe-

sondere jene Zielgruppen erreicht werden, die bisher mit anderen Praventionsinter-
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ventionen nicht erreicht wurden. Tabelle 11.1 zeigt, welche Leitfragen vor, wihrend
und nach der App-Implementierung beachtet werden sollten, um eine hohe Qualitét

sicherzustellen.

Tab.11.1: Qualitdtsdimensionen von Gesundheits-Apps (vgl. Scherenberg, 2015, S. 146 in Anleh-
nung an Ehlers, 2011, S. 74 ff.)

Qualitatsdimension und Beispiele:

Kontext- und Inputqualitit: Welche Voraussetzungen mussen geschaffen bzw. welche Ressourcen
bereitgestellt werden, damit die Gesundheits-App unmittelbare und langfristige Wirkungen
erzeugt?

— Grad der Entwicklung von Experten, z. B. Medizin; Pravention
Beispiele:  — Grad der Berlicksichtigung der technischen Ausstattung der Nutzer
— Grad der Berticksichtigung von Bedurfnissen, z. B. Integration von Nutzern

Durchfiihrungsqualitat: Wie mussen Gesundheits-Apps beschaffen sein, um unmittelbare und
langfristige Wirkungen bei den Nutzern zu erzeugen?

- Integration von didaktischen Methoden (Lernkonzept)
Beispiele: — Form und Art der vermittelten (relevanten) Inhalte
- Integration von Motivationskomponenten

Ergebnisqualitat: Welche Wirkungen hat die Gesundheits-App auf die Nutzer?
Outcomequalitat: Welche unmittelbaren Ergebnisse hat die Gesundheits-App auf die Nutzer?

— Erreichungsgrad der potenziellen Zielgruppe
Beispiele: - personlicher Nutzengrad/Akzeptanz der Gesundheits-App
— Nutzung der Gesundheits-App

Outputqualitat: Welche langfristigen Ergebnisse hat die Gesundheits-App auf die Nutzer?

- Wirkung auf das Wissen/die Einstellung der Nutzer
Beispiele: - Wirkung auf das Gesundheitsverhalten
—  Wirkung auf den Gesundheitszustand

Fiir die Umsetzung bietet das Peter L. Reichertz Institut fiir Medizinische Informatik
(PLRI) Entwicklern und Herstellern mittels einer Checkliste zur Selbsteinschédtzung
(www.app-synopsis.de) mit 39 Fragen in 9 Kategorien Hilfe an, die bei der (Weiter-)
Entwicklung berticksichtigt werden kann (vgl. Albrecht et al., 2014, S. 341). Bisherige
Qualitétskriterien (n = 252), die fiir die Evaluation von Gesundheits-Apps in 25 Publi-
kationen identifiziert wurden, vernachldssigen gesundheitsbezogene Wirksamkeits-
kriterien (vgl. Stoyanov et al., 2015, S. 3).


http://www.app-synopsis.de
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11.1.3  Hintergriinde: Akzeptanz und Verbreitung von Gesundheits-Apps

Geht es um die Akzeptanz, Intensitdt und dauerhafte Nutzung von Gesundheits-
Apps, so liegen bisher nur wenig Daten vor. Laut der Web3-Studie (n = 2.600) hat
rund jeder dritte (32,9 %) Smartphone-Besitzer mindestens eine Gesundheits-App
- von Lauf-, Erndhrungs- bis hin zur Yoga-App - installiert (vgl. Fittkau & Maaf3
Consulting, 2015). Bekannt ist, dass sich die Nutzung von Gesundheits-Apps insbe-
sondere auf eher gesundheitsaffine Menschen bezieht. So sind es 43 % Sportler, nur
27 % chronisch Erkrankte und 26 % Ubergewichtige, die Gesundheits-Apps nutzen
(vgl. Bitkom, 2016). Diese Daten bestitigen, dass das Praventionsdilemma, bei dem
eher gesundheitsaffine Menschen Praventionsinterventionen in Anspruch nehmen,
auch vor Gesundheits-Apps nicht haltmacht. Welche Potenziale die digitale Aufkla-
rung, Bildung und Beratung bietet, zeigt Tab. 11.2. Demnach kénnen sich 70 % der
Nutzer vorstellen, sich mithilfe von Gesundheits-Apps tiber Gesundheitsthemen zu
informieren, gesundheitsbezogene Motivations- und Verhaltensratschlidge zu erhal-
ten und an Vorsorgetermine, Impfungen und Medikamente erinnert zu werden (vgl.
Bitkom, 2017). Die ausgedriickten Wiinsche zeigen eindeutig auf, dass nicht die reine
Quantifizierung und Aggregation von Korperdaten (vgl. dazu auch den Beitrag von
Schnell, Kap. 12 in diesem Band), sondern die Steigerung der eigenen Gesundheits-
kompetenz (health literacy) mithilfe von Gesundheits-Apps von den Nutzern aus-

driicklich gewiinscht wird.

Tab.11.2: Préferierte Anwendungszwecke von Gesundheits-Apps (vgl. Bitkom, 2017)

Apps, die nutze ich bereits  kann ich mir vorstellen
austhlleBllch.Korper— und Fitnessdaten oder 27 % 26 %

Schritte aufzeichnen

tber Gesundheits-, Fitness-, Gewichts- und 20 % 29 %

Erndhrungsthemen informieren

auf der Grundlage der aufgezeichneten
Koérper- und Fitnessdaten Motivations- und 1 % 18 %
Verhaltensratschlage geben

an Impfungen oder an die Einnahme von

Medikamenten erinnern 2% 23 %
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Nutzer mochten laut einer iiberregionalen Erhebung (n = 20.000, davon 1.502 Pro-
banden aus Deutschland) der Gesellschaft fiir Konsumforschung (GfK) mit Gesund-
heits-Apps ihre Fitness und Gesundheit verbessern (55 %), Motivation zum Training
erhalten (50 %), ihre Leistungsfahigkeit verbessern (35 %) und Motivation zur gestin-
deren Erndhrung erhalten (34 %). Erst an sechster Stelle steht die tdgliche Routine,
Abnehmen und die Verbesserung des Schlafs (29 %) (vgl. GfK, 2016, S. 11). Dabei
werden Tracking-Apps von Ménnern (30 %) haufiger genutzt als von Frauen (25 %)
(vgl. GfK, 2016, S. 20). Hinsichtlich des Alters ist anzumerken, dass Tracking-Apps
von jiingeren Altersgruppen héufiger verwendet werden (vgl. GfK, 2016, S. 21). Uber
die Nutzungsdauer eher technikaffiner Mdnner oder eher gesundheitsorientierter
Frauen von Gesundheits-Apps fehlen bisher Langzeitstudien. Denn eine amerika-
nische Studie zeigt, dass sich die App-Affinitét bezogen auf das Geschlecht seit 2012
gewandelt hat. In den USA sind es zwischenzeitlich eher Frauen (23 %) und weniger
Manner (16 %), die Gesundheits-Apps nutzen. Ausschlaggebend fiir die Nutzung ist
der personliche Leidensdruck innerhalb der letzten zwolf Monate (z. B. eine signifi-
kante gesundheitliche Verdnderung oder die Konfrontation mit einer medizinischen
Krise) (vgl. Fox/Duggan, 2012, S. 12). Ohne Zweifel genieflen Gesundheits-Apps
eine hohe Akzeptanz - wie intensiv oder dauerhaft sie hierzulande genutzt werden,
bleibt abzuwarten. Viele Anzeichen weisen darauf hin, dass die Motivation oft nicht
lange anhailt. So zeigte die Studie , The App Lifecycle” (n = 2.590), dass 52 % der
Nutzer Apps schon nach einem Monat wieder 16schen. Primére Griinde sind man-
gelnde Nutzung (55 %), interessantere Apps (53 %) oder unerwiinschte Werbung
innerhalb der App (46 %) (vgl. Yahoo, 2016, S. 5, S. 11). Ein Drittel der Nutzer ver-
wendet nach ein paar Wochen noch Gesundheits-Apps (vgl. EPatient Survey, 2017,
S. 1). Die internationale GfK-Studie offenbart zudem, dass die Zahl der ehemaligen
Nutzer von Tracking-Apps in einigen Landern (z. B. Mexiko, Argentinien, Russland,
Stidkorea) sogar inzwischen hoher ist als die der aktuellen Selbstvermesser (vgl. GfK,
2016, S. 10). Diese Fakten deuten darauf hin, dass fiir manche Nutzer die Faszination
an Gesundheits-Apps mit der Zeit schwindet. Fiir eine gesundheitliche Verhaltens-
dnderung und damit zur Etablierung von Gewohnheiten sind indes ldngere Zeitrau-
me notwendig. Gerade eine im Lebensstil fest verankerte Verhaltensweise, die ferner
mit psychologischen Abhédngigkeiten (z.B. Tabakkonsum) verbunden ist, setzt beim
Individuum eine sehr grofie Anstrengung und starke Willenskraft voraus. So kann

die Etablierung neuer Gewohnheiten laut einer Langzeitstudie (n = 101) zwischen
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18 und 254 Tage dauern. Durchschnittlich betragt die Ausbildung einer Gewohnheit
rund 66 Tage. Je komplexer die einzutibende neue Verhaltensweise ist, umso mehr
Wiederholungen werden benétigt (vgl. Lally et al., 2010, S. 1000). Insbesondere das
Rauchen stellt eine komplexe Verhaltensweise dar, da Rauchen meist fest im Verhal-
tensrepertoire verankert ist, ohne bewusste Kontrolle ausgefiihrt wird und daher den
Status von Gewohnheiten (health habits) einnimmt (vgl. Krohne/Hock, 2007, S. 515).
Auch der Entwohnungsprozess kann als komplex angesehen werden, da das Rauch-
geschehen von vielen Bedingungen (z.B. soziales Umfeld) beeinflusst wird, wie das

folgende Kapitel zeigt.

11.2  Relevanz von Nichtraucher-Apps fiir die
Nichtraucher-Pravention

Um Nichtraucher-Apps im Hinblick auf ihre inhaltliche Ausgestaltung kritisch hin-
terfragen zu konnen, ist es notwendig, sich den folgenden Fragen niher zu widmen.
Wie sieht die derzeitige Pravalenz aus? Welche Risikogruppen sind betroffen? Wel-
che unterschiedlichen Motive existieren fiir einen Ausstieg, aber auch hinsichtlich

eines Riickfalls, und welche Praventionsinterventionen stehen zur Verfiigung?

11.2.1  Hintergriinde: Epidemiologische Aspekte des Rauchens

Weltweit gehort Rauchen zu den bedeutendsten gesundheitlichen Risikofaktoren
und steht im Zusammenhang mit einer hohen Mortalitdt und Morbidit4t sowie mit
hohen volkswirtschaftlichen Kosten (vgl. Taghizadeh et al., 2016, S. 7; Ekpu/Brown,
2015, S. 8 f.). Im Jahr 2015 starben weltweit 6,4 Millionen Menschen (75 % Manner)
an den Folgen des Rauchens (Anstieg um 4,7 % seit 2005). 2013 gab es in Deutsch-
land 121.000 tabakbedingte Todesfille, das entspricht 13,5 % aller Todesfélle (vgl.
Potschke-Langer et al., 2015, S. 48). In den letzten 50 Jahren ist ein Anstieg des Erkran-
kungs- und Sterblichkeitsrisikos durch Rauchen, u. a. fiir Lungenkrebs, chronisch ob-
struktive Lungenerkrankungen (COPD) und Herz-Kreislauf-Erkrankungen, gerade
bei Frauen, zu beobachten (vgl. Taghizadeh et al., 2016, S. 8; Thun et al., 2013, S. 361).
Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems werden mafigeblich durch Rauchen be-
ginstigt (vgl. U.S. Department of Health and Human Services, 2014, S. 411 ff.). Nach
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) sind 10 % der weltweiten Todesfélle durch
Herz-Kreislauf-Erkrankungen auf das Rauchen zuriickzuftihren (vgl. WHO, 2012,
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S.17). In Deutschland sind es fiir das Jahr 2013 12,6 % aller Todesfille (17,4 % Mén-
ner, 7,5 % Frauen) (vgl. Potschke-Langer et al., 2015, S. 52). Weltweit ist Rauchen
der fiinft bedeutendste Risikofaktor fiir Schlaganfille (vgl. Feigin et al., 2016, S. 918).
Weiterhin stellt Rauchen einen der hauptséchlichen Risikofaktoren fiir Atemwegser-
krankungen, insbesondere COPDs (weltweit die dritthdufigste Todesursache), dar
(vgl. Thun et al., 2013, S. 356 f.; Lopez-Campos et al.,, 2016, S. 14 f.). Raucher (vor
allem Ménner) haben im Vergleich zu Nichtrauchern sowohl ein deutlich hoheres
Risiko fiir COPDs (vgl. Terzikhan et al., 2016, S. 789; Carter et al., 2015, S. 634) als auch
eine hohere Mortalitdt (vgl. Taghizadeh et al., 2016, S. 7). Als entscheidender Risiko-
faktor fiir die krebsbedingte Mortalitdt und Morbiditdt, vor allem fiir Lungenkrebs
(weltweit die haufigste Krebserkrankung mit 1,8 Millionen Fallen), fallt das Rauchen
auf (vgl. Samet et al., 2014, S. 94; Islami et al., 2015, S. 336). In Deutschland machen
Krebserkrankungen den wichtigsten Anteil der tabakbedingten Todesfalle aus (52 %
Manner; 41 % Frauen). Etwa 80 % der Lungenkrebstodesfélle werden durch Rauchen
verursacht (vgl. Potschke-Langer et al., 2015, S. 48 ff.). Raucher haben im Vergleich
zu Nichtrauchern ein hoheres Erkrankungsrisiko fiir Brust- und Prostatakrebs (vgl.
Taghizadeh et al., 2016, S. 11; Carter et al., 2015, S. 634). Ferner konnen durch das Rau-
chen u. a. Diabetes mellitus, Rheuma oder Magen-Darm-Erkrankungen begtinstigt
werden, ebenso wie Unfruchtbarkeit und Immunschwéche (vgl. U.S. Department of
Health and Human Services, 2014, S. 7; Li et al., 2014, S. 361; Oboni et al., 2016, S. 6;
Kovacetal.,, 2015, S. 5; Chang, 2012, S. 401). Mit dem Rauchen in der Schwangerschaft
sind erhebliche gesundheitliche Beeintrdchtigungen (z.B. Schwangerschaftskompli-
kationen, gesundheitliche Langzeitfolgen fiir das Kind) verbunden (vgl. Zacharasie-
wicz, 2016, S. 6; Ekblad et al., 2017, S. 600).

Auch unter volkswirtschaftlichen Gesichtspunkten spielen tabakbedingte Erkran-
kungs- und Todesfdlle eine zentrale Rolle, denn in Deutschland belaufen sich die
tabakbedingten Kosten auf rund 79 Mrd. Euro pro Jahr. Die indirekten Kosten betra-
gen 53,6 Mrd. Euro (u. a. 19,61 Mrd. Euro Ressourcenverlust durch Mortalit&t, 13,25
Mrd. Euro Langzeitarbeitslosigkeit). Die direkten Kosten machen 25,4 Mrd. Euro aus
(u. a. 22,76 Mrd. Euro Krankheitskosten, 1,01 Mrd. Euro durch Passivrauchen) (vgl.
Effertz, 2015, zitiert nach DKFZ, 2015, S. 1 f).

Entscheidend ist, dass durch einen Rauchstopp fiir alle relevanten tabakbezoge-
nen Erkrankungen sowohl das Erkrankungsrisiko als auch die Mortalitdt deutlich ge-
senkt werden kénnen (vgl. Taghizadeh et al., 2016, S. 10 ff.; Keto et al., 2016, S. 4 ff.).
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Weltweit ist die Anzahl der Menschen, die rauchen, tatséchlich riicklaufig (vgl. Reits-
ma et al,, 2017, S. 4; Ng et al., 2014, S. 185). Auch in Deutschland ist ein Riickgang der
Prédvalenz zu verzeichnen. Neben der Global Burden of Disease-Studie (vgl. Reitsma
et al,, 2017, S. 15) bestitigen dies u. a. auch Daten des Epidemiologischen Suchtsur-
veys von 2015 und die Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS)
vom Robert Koch-Institut (RKI) (vgl. Piontek et al., 2016, S. 3; Lampert et al., 2013,
S. 805). In Deutschland ist die Pravalenz unter den 18- bis 59-Jahrigen von 44,6 %
(48,1 % Ménner; 41 % Frauen) im Jahr 1990 auf 25,8 % (28,1 % Ménner; 23,4 % Frauen)
im Jahr 2015 zurtickgegangen (vgl. Piontek et al., 2016, S. 3). Nach der DEGS rau-
chen 29,7 % der 18- bis 79-jahrigen Erwachsenen (Méanner 32,6 %; Frauen 26,9 %). Die
hochste Pravalenz (47 % Manner; 40 % Frauen) fiir das aktuelle Rauchen (t4glich oder
gelegentlich) ist unter jungen Erwachsenen (18-29 Jahre) auszumachen (vgl. Lampert
etal., 2013, S. 805). In niedrigen sozialen Schichten rauchen Ménner und Frauen zwei-
mal héufiger im Vergleich zu Méannern und Frauen aus hohen sozialen Schichten
(vgl. Lampert et al., 2013, S. 804). Auch die Pravalenz bei Jugendlichen ist bei beiden
Geschlechtern riickldufig. Nach Angaben der Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung (BZgA) belief sich im Jahr 2014 die Prédvalenz bei Jugendlichen (12-17
Jahre) auf 9,7 % (10,5 % Jungen; 8,9 % Maddchen), im Jahr 2001 lag diese bei 27,5 %
(27,2 % Jungen; 27,9 % Midchen) (vgl. Orth/Toppich, 2015, S. 47). Entsprechend der
Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KIGGS) stei-
gen die Pravalenzen mit zunehmendem Alter an; diese sind bei 12-J4dhrigen (Jungen
0,8 %; Mddchen 1,6 %) deutlich niedriger als bei 17-Jahrigen (Jungen 37,8 %; Mddchen
32,2 %) (vgl. RKI, 2014, S. 3 f.). Obwohl in Deutschland der Tabakkonsum in den
letzten Jahren sowohl bei Jugendlichen als auch bei Erwachsenen deutlich zurtickge-
gangen ist, ist Rauchen nach wie vor weit verbreitet und hat bedeutende gesundheit-
liche und finanzielle Folgen. Dementsprechend miissen verstarkt MafSsnahmen zur

Raucherentwohnung durchgefiihrt werden.

11.2.2  Verhaltensspezifische Aspekte der Raucherentwéhnung

Damit MaSinahmen zur Raucherentwshnung, wie z.B. Apps, zielgerichtet angesetzt
werden konnen, ist die Berticksichtigung unterschiedlicher Ursachen und Motive
essenziell. Die Manifestation des Rauchens wird grundsatzlich durch das Zusam-

menwirken verschiedener Aspekte, vornehmlich individuelle Merkmale, die soziale
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Umgebung und die spezifischen Effekte der Droge, beeinflusst (vgl. Feuerlein, 2008,
S. 19). Im Hinblick auf die Motive und Griinde fiir das Rauchverhalten spielen bei
Minnern und Frauen (iiber 25 Jahren) vor allem der Genuss (60 % Minner; 66 %
Frauen) und die Gewohnheit (74 % Manner; 73 % Frauen) eine essenzielle Rolle. Im
Vergleich zu Méannern tiberwiegen bei Frauen insgesamt korperliche, psychologi-
sche oder soziale Motive wie Abnehmen, Entspannung, die Bewaltigung von All-
tagsschwierigkeiten oder soziale Zugehorigkeit (vgl. Reid et al., 2009, S. 99; Sohlberg,
2015, S. 273). Bei Mdnnern dominieren stereotyp mit Mannlichkeit assoziierte Motive
wie Risikobereitschaft, Stirke und Harte (vgl. Bottorff et al., 2014, S. 7). Motive, die
bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen herangezogen werden konnen, sind vor
allem Neugier und das soziale Umfeld (z. B. das Nachahmen von Freunden oder das
Gefiihl von Zugehorigkeit). Weitere Motive sind der Umgang mit Stress und sozia-
lem Druck, Stirkung des Selbstbewusstseins oder Langeweile (vgl. Xu et al., 2016,
S.3ff,; Bergetal, 2011, S. 617 £.).

Damit auch durch Apps eine langfristige Verhaltensinderung erreicht werden
kann, ist weiterhin der Einbezug von empirisch wirksamen theoretischen Modellen
und Konzepten eine Grundvoraussetzung (vgl. Keller, 2004, S. 35). Dabei spielt das
Transtheoretische Modell (TTM) von Prochaska und DiClemente (1983) eine grofse
Rolle. Das TTM wurde fiir die Raucherentwohnung entwickelt und ist als wirksames
Modell fiir die Erkldarung von Verhaltensénderungen fest im Suchtbereich etabliert
(vgl. Yasin et al., 2013, S. 2321; Bully et al., 2015, S. 76). Als fiinfstufiges Stadienmo-
dell berticksichtigt es, dass Raucher unterschiedliche Verdnderungsbereitschaften
und damit auch verschiedene motivationale Voraussetzungen mitbringen (vgl. Pro-
chaska/DiClemente, 1983, S. 392). Ein weiteres fundiertes Modell, das fiir die Riick-
fallpravention eine wichtige Rolle spielt, ist das sozial-kognitive Riickfallmodell von
Marlatt und Gordon (1985). Demnach ist zundchst die Identifizierung von Hochrisi-
kosituationen und weiterfithrend das Vorhandensein von Bewéltigungskompeten-
zen entscheidend (vgl. Marlatt/Gordon, 1985).

In der Tabakentwohnung wird mitunter auch auf Angst- oder Furchtappell-
Theorien gesetzt. Ein Beispiel daftir sind die entsprechend der Tabakproduktleitlinie
der Europdischen Union (2014/40/EU) seit Mai 2016 in Deutschland eingesetzten
Schockbilder auf Zigarettenschachteln. Die Wirksamkeit dieser Ansétze ist belegt
(vgl. Tannenbaum et al., 2015, S. 1196); bei differenzierter Betrachtung zeigt sich al-

lerdings, dass Furchtappelle (wie bspw. Schockbilder) nur dann wirksam sind, wenn
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zusitzlich Bewiltigungskompetenzen, vor allem Elemente zur Férderung der Selbst-
wirksamkeitserwartung, vermittelt werden (vgl. Peters et al., 2013, S. 26; Mead et al.,
2016, S. 10). Einen Rauchausstiegsversuch haben rund zwei Drittel aller Raucher be-
reits hinter sich. Nach Daten des epidemiologischen Suchtsurveys haben 64,5 % aller
aktuellen Raucher (18-64 Jahre) bereits einmal einen Rauchausstieg unternommen.
Griinde fiir den Rauchausstieg sind u. a. gesundheitliche Griinde, Schwangerschaft,
Rauchverbot (durch den Arbeitgeber oder durch Partner/Familie), hohe Kosten oder
die Empfehlung des Arztes (vgl. Gallus et al., 2013, S. 97; Buczkowski et al., 2014,
S.1356 £.).

Bei der Rauchentwohnung miissen geschlechts- und altersspezifische Aspekte
unbedingt Berticksichtigung finden. Rauchen erfiillt gerade fiir Frauen wichtige und
vielfdltige Funktionen in ihrem alltdglichen Leben (z. B. Bewiltigung von Alltagspro-
blemem, Entspannung), die tiber die reine Nikotinaufnahme hinausgehen. Frauen
sind dadurch vor allem emotional an das Rauchen gebunden. Dementsprechend ist
der Ausstiegsversuch fiir Frauen hédufig komplexer und bereitet grofiere Schwierig-
keiten als fiir Manner (vgl. Sohlberg, 2015, S. 266 {.; Smith et al., 2016, S. 135), obwohl
Frauen eher dazu tendieren, ihre Entwohnung im Voraus zu planen, sich professi-
onelle Unterstiitzung zu suchen und vermehrt zu Nikotinersatztherapien zu grei-
fen als Méanner (vgl. Sohlberg, 2015, S. 266 £.). Mdnner nehmen ihr Rauchverhalten
als weniger problematisch wahr und planen ihren Ausstieg seltener als Frauen (vgl.
Sohlberg, 2015, S. 259). Bei Jugendlichen zeigen sich ebenfalls geschlechtsspezifische
Unterschiede bei der Rauchentwohnung. Mddchen nehmen die Unterstiitzung von
Freunden, Eltern und Geschwistern oder Partnern beim Rauchausstieg als bedeutsa-
mer wahr als Jungen. Gerade Eltern haben bei Méddchen einen stdrkeren indirekten
Einfluss auf die Aufhérmotivation als bei Jungen (vgl. Branstetter et al., 2012, S. 741).
Da unter Rauchern (18 Jahre und &lter) generell eine hohe Smartphonenutzung zu
verzeichnen ist (87 %), stellen Raucher-Apps gute Ansatzmdoglichkeiten auch fiir un-
motivierte Raucher dar (vgl. Borrelli et al., 2015, S. 7 £.). Bei Rauchern, die sich nicht
zum Aufhoren motivieren konnen, sind vor allem emphatische, unterstiitzende und
motivierende Mafinahmen ohne konfrontativen Ansatz wirksam; diese Mafinahmen
sollten auch Bestandteile von Raucher-Apps sein (vgl. Black, 2010, S. 153). Dazu geho-
ren bspw. Kurzinterventionen auf Basis der motivierenden Gesprachsfithrung (ent-
hiltu. a. das Abwégen von Vor- und Nachteilen der Konsums) oder der sogenannten

5 R-Strategie (Relevance, Risks, Rewards, Roadblocks, Repetition), durch die u. a. fiir
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die Risiken des Rauchens sensibilisiert werden und Vorteile der Rauchentwhnung
aufzeigt werden sollen (vgl. Fiore et al., 2008, S. 174). Fuir motivierte Raucher sind
u. a. Kurzinterventionen auf Basis der 5 A-Strategie (Ask, Advise, Assess, Assist, Ar-
range) wirksam. Durch diese wird bspw. der Raucherstatus ermittelt und eine indivi-
duelle Unterstiitzung angeboten (vgl. Fiore et al., 2008, S. 166). Einen Uberblick tiber
wirksame Mafsnahmen der Tabakentwohnung wird durch die aktuelle deutsche S3-
Leitlinie ,Screening, Diagnostik und Behandlung des schidlichen und abhingigen
Tabakkonsums” der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF) gegeben. Demnach sollte zunéchst ein systematisches
Screening auf Basis evidenzbasierter Instrumente (z.B. Fagerstromtest) vorgenom-
men werden. Zur Behandlung des abhiangigen Tabakkonsums bei entwohnungswil-
ligen Rauchern werden wirksame Kurzinterventionen, wie Kurzberatung, motivie-
rende Gesprachsfithrung oder internetbasierte und mobile Selbsthilfeprogramme
empfohlen. Bei schwerwiegenden Fillen werden weiterfiihrend verhaltenstherapeu-
tische Einzel- und Gruppeninterventionen angeraten. Effektive Komponenten sind
u. a. Psychoedukation, Motivations- und Selbstwirksamkeitsstarkung und Mafinah-
men zur kurzfristigen Riickfallprophylaxe. Keine eindeutige Wirksamkeit besteht fiir
Hypnotherapien, E-Zigaretten und Akupunktur (vgl. Kréger et al.,, 2015, S. 46 ff.).
Eine Verhaltensinderung geschieht jedoch nicht von heute auf morgen. Bedingt
durch das grofie Abhédngigkeitspotenzial ist der Rauchausstieg erschwert und stellt
einen Prozess dar, der oft mehrerer Versuche bedarf (vgl. Schlam/Baker, 2013, S. 696;
Potschke-Langer, 2015, S. 34). Aufhdrversuche werden am haufigsten ohne Hilfsmit-
tel durchgefiihrt (53,7 %). Genutzte Hilfen sind insbesondere soziale Unterstiitzung
(22,6 %), Selbsthilfematerialien (13,3 %), Nikotinpraparate (11,3 %) und E-Zigaretten
(8,4 %) (vgl. Kroger et al., 2016, S. 752). Die Erfolgsquote beim Rauchausstieg ohne
Hilfen ist mit 3 bis 7 % allerdings sehr gering (vgl. Meyer et al., 2003, S. 1106; Hughes
etal., 2004, S. 32). Es zeigt sich, dass wirksame, traditionelle Mainahmen zur Rauch-
entwohnung, die vorab aufgefiihrt wurden, nicht im vollen Umfang genutzt werden
(vgl. Schlam/Baker, 2013, S. 695).

Im Rahmen der Tabakentwohnung gewinnen internetbasierte Mafinahmen wie
Apps zunehmend an Bedeutung. Sie stellen eine wichtige, innovative Moglichkeit
dar, um gerade die Raucher zu erreichen, die tiber traditionelle Mafsnahmen nicht
erreicht werden konnen (vgl. Ubhi et al., 2015, S. 2; BZgA, 2011, S. 156). Ein erhohtes

Riickfallrisiko besteht gerade in den ersten Tagen der Tabakentwdhnung; hauptsach-
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liche Ursachen sind u. a. das soziale Umfeld, Suchtdruck, Entzugserscheinungen,
Stress und fehlende Motivation (vgl. Kroger/Miihlig, 2015, S. 21; Buczkowski et al.,
2014, S. 1357 £.). Dementsprechend ist im Rahmen der Tabakentwohnung auch die
Implementierung von Elementen zur Riickfallprophylaxe, bspw. nach Marlatt und

Gordon (1985), von wichtiger Bedeutung.

11.3  Status quo: Nichtraucher-Apps

In diesem Kapitel sollen die Themen Gesundheits-Apps und Rauchen systematisch
zusammengefiihrt werden: Wie sind und wie sollten Nichtraucher-Apps aus psycho-
logischen Griinden ausgestaltet sein? Welche Herausforderungen hinsichtlich der
Zielgruppenerreichung und -motivierung existieren? Welche Implikationen kdnnen

aufgrund bestehender Grenzen fiir die Praxis abgeleitet werden?

11.31  Maoglichkeiten und Hiirden: Akzeptanz und dauerhafte Nutzung
von Nichtraucher-Apps

Damit Nichtraucher-Apps tiberhaupt zum Ausstieg genutzt werden konnen, wird
vorausgesetzt, dass diese von Rauchern gefunden, heruntergeladen und genutzt
werden. Bereits die im App-Store hinterlegten Keywords, App-Namen, App-Icons,
App-Screenshots sowie die genaue Beschreibung der App und der Preis stellen die
ersten Hiirden dar. Insbesondere Screenshots geben einen ersten Einblick in die ein-
fache Bedienbarkeit und Ubersichtlichkeit, die neben der Empfanglichkeit fiir die
Akzeptanz und Nutzung einer Nichtraucher-App entscheidend sind (vgl. Bricker
et al., 2014, S. 91). Geht es um die dauerhafte Nutzung und Wahrscheinlichkeit ei-
ner Verhaltensdnderung, so sind inhaltliche Aspekte ausschlaggebend (vgl. McClure
et al., 2016, S. 9 £.). Aus verhaltenspsychologischer Sicht steigt die Wahrscheinlich-
keit der (dauerhaften) Nutzung, wenn positiv-assoziierte Anndherungsziele (,, Hin-
zu”-Ziele) und nicht negativ-assoziierte Vermeidungsziele (, Weg-von“-Ziele) (vgl.
Grosse-Holtforth/Grawe, 2000, S. 170 £f.) im Mittelpunkt stehen. Anndherungsziele
(approach goals) visieren den Zustand bzw. das Verhalten an, welches der Mensch
erreichen mochte (z.B. , Ich werde frei von der Sucht sein und mehr Geld haben.”).
Anniherungsziele streben durch im Gehirn positiv erzeugte Vorstellungsbilder und
Emotionen den direkten Weg des angestrebten Zustands an. Das neuronale Netz

wird aktiviert und die Wahrscheinlichkeit des erwiinschten Verhaltens erhoht. Nega-
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tiv-assoziierte Vermeidungsziele konzentrieren sich auf die Vermeidung von Unlust
und Schmerzen (vgl. Felser, 2015, S. 99). Vermeidungsziele 16sen bei Nichterreichung
des Ziels ein dauerhaft schlechtes Gewissen aus. Aus der Neurowissenschaft ist zu-
dem bekannt, dass Vermeidungsziele oft ihre Wirkung verfehlen, da Denkprozes-
se auf inneren Vorstellungsbildern beruhen (vgl. Damasio, 1994, S. 130) und alles,
was vermieden werden soll, vom Gehirn zuvor mental reprasentiert wird, damit das
neuronale Netz den unerwiinschten Zustand aktivieren kann. Vermeidungsziele
wirken sich ungiinstig auf die Selbstregulation aus, da sie zu einer schlechteren Ein-
schidtzung der Selbstkompetenz fithren (vgl. Elliot/Sheldon, 1997, S. 182). Denn die
Wahrscheinlichkeit steigt, dass negative Vorstellungsbilder des negierten Gewollten
(,nicht rauchen”) handlungsrelevant werden, da das Gehirn Verneinungen (,,nicht”)
visuell nicht umsetzen kann. Tabelle 11.3 stellt tiberblicksartig Anndhrungs- und

Verhaltensziele samt ihrer motivationalen Zielebenen dar.
Tab.11.3: Anniherungs- und Vermeidungsziele (vgl. Grosse-Holtforth/Grawe, 2000, S. 170 ff.)

Anndherungsziele Vermeidungsziele

Beispiel: , Ich werde frei von der Sucht sein und  Beispiel: , Ich werde nicht mehr rauchen und

mehr Geld haben!" mich ausgegrenzt fiihlen!"
Motivationale Annahrungsziele: Motivationale Vermeidungsziele:
Intimitat/Bindung, Affiliation/Geselligkeit, Alleinsein/Trennung, Geringschatzung,
Altruismus, Hilfe, Anerkennung/Bestatigung, Erniedrigung/Blamage, Vorwirfe/Kritik,
Status, Autonomie, Leistung, Kontrolle, Bildung/  Abhédngigkeit/Autonomieverletzung,
Verstehen, Glauben/Sinn, Abwechslung, Verletzung/Spannung, Schwéche/
Selbstvertrauen, Selbstbelohnung Kontrollverlust, Hilflosigkeit, Versagen

Differenziert werden Vermeidungsziele zudem in vermeidungsorientierte Heilungs-
ziele (cure goals) (z.B. ,Ich werde nicht mehr rauchen, um meine Fitness zu ver-
bessern.”) und vermeidungsorientierte Verhinderungsziele (prevent goals) (z.B. ,Ich
werde nicht mehr rauchen, um ein Erkranken an Lungenkrebs zu verhindern.”); da-
bei gehen Heilungsziele durch eine positivere Inaussichtstellung mit einer grofSeren
Wahrscheinlichkeit der gesundheitlichen Verhaltensanderung einher als Verhinde-
rungsziele (vgl. Brandstetter et al., 2013, S. 86). Handlungsrelevant werden motiva-
tionale Ziele nur dann, wenn sie mit starken positiven Emotionen verbunden sind
(vgl. Storch, 2006, S. 173). Bei positiven Emotionen werden korpereigene Opiate aus-

geschiittet, die vom Gehirn als Belohnung wahrgenommen werden. Negative Emoti-
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onen hingegen wirken ldhmend und l6sen Vermeidungsmuster aus (vgl. Roth, 2006,
S. 35 ff.). Da gute Gefiihle den Schliissel zum Unterbewusstsein darstellen, ergibt
sich als Konsequenz fiir die (digitale) Gesundheitskommunikation, dass emotional
bedeutsame Botschaften ausgesendet werden miissen (vgl. Scheier, 2008, S. 311, vgl.
auch den Beitrag von Hastall, Kap. 8 in diesem Band). Das limbische System (auch
Lust- und Belohnungssystem) stellt die emotionale Schaltzentrale des menschlichen
Gehirns dar. Alle emotionalen Botschaften, die von aufien auf Menschen einwirken,
durchlaufen die Filterinstanzen des limbischen Systems. Basierend auf dem Ziiricher
Modell der sozialen Motivation von Bischof (2001; vgl. Scheffer/Heckhausen, 2006,
S. 64 ff.) wurden drei grofie Emotions- und Motivfelder des limbischen Systems (Ba-
lance, Stimulanz und Dominanz) von dem Hirnforscher Panksepp identifiziert (vgl.
Panksepp, 1998, S. 101 ff.). Diese von Héusel titulierten ,Big 3 (H&usel, 2005, S. 17;
Héusel, 2007, S. 70) lassen sich fiir (digitale) Kommunikationsinhalte der Gesund-
heitskommunikation mittels folgender Zielsysteme ableiten (vgl. Scherenberg, 2012,
S. 94):

= Balance: Bediirfnis nach Sicherheit (z.B. Geborgenheit, Sicherheit, Stabilitt,
Fiirsorge, Harmonie, Solidaritit, Tradition durch Qualitits- und Garantiezu-
sagen): Unterstiitzt die Gesundheits-App bzw. deren Botschaften die Ziel-

gruppe darin, sich sicher und geborgen zu fiithlen?

m Stimulanz: Bedtirfnis nach Erregung (z. B. Abwechslung, Spieltrieb, Lustemp-
findung durch Erlebnisse, Unterhaltung): Unterstiitzt die Gesundheits-App
bzw. deren Botschaften die Zielgruppe dabei, etwas Neues auszuprobieren

und Abwechslung zu erfahren?

m Dominanz: Bediirfnis nach Autonomie (z.B. Abgrenzung, Macht, Kontrolle,
territorialer Anspruch, Status): Unterstiitzt die Gesundheits-Apps die Ziel-
gruppe in ihrer Selbstwirksamkeit bzw. stirkt sie das eigene Kontroll- und

Machtempfinden?

Anhand der Limbic®Map von Héausel zeigt Abb. 11.1 beispielhaft die Polaritét der
Motive des Balance-, Stimulanz- und Dominanz-Systems fiir eine Nichtraucher-Kam-
pagne. Die ichbezogenen Motive und Emotionen als zentrale Treiber des Gehirns
weisen darauf hin, welche negativen Erwartungen (links) und positiven Wiinsche
(rechts) je nach Motiv-Ausrichtung der Nichtraucher-App mit einer Verhaltensédnde-

rung verbunden sein konnen.
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Beispiel: negative ichbezogene Motive Beispiel: positive ichbezogene Motive
= ,bestrafende Unlustorientierung" = ,belohnende Lustorientierung"

Thrill Abenteuer Thrill Abenteuer
Stimulanz
= Dopamin)

Extravaganz Mut Extravaganz Mut
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(Cortisol)

Balance
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Abb. 11.1: Gegeniiberstellung bestrafender und belohnender Motive innerhalb der Limbic®Map
(Beispiel fiir eine Nichtraucher-Kampagne) (vgl. Scherenberg, 2012, S. 157 in Anlehnung
an Héusel, 2007, S. 86 ff.)

In Abhéngigkeit des Alters, des Geschlechts und der damit verbundenen Konzent-
rationen der Sexualhormone bzw. der geschlechtsbedingten Hormonverdnderungen
im Emotionsraum (Ausschiittung von z.B. Testosteron, Cortisol und Dopamin), des
Gesundheitszustands und des Gesundheitsverhaltens der Zielgruppe sollten gesund-
heitsforderliche Botschaften gestaltet werden. Dabei steht fiir Frauen das Bediirfnis
nach Sicherheit im Vordergrund, wahrend Manner eher nach Autonomie streben. Im
Alter sinkt bei beiden Geschlechtern der Reiz nach Neuem (Stimulanz); dafiir steigt
das Bediirfnis nach Sicherheit (Balance). Hierfiir sind neurochemische Vorgiange im
menschlichen Korper verantwortlich, denn mit zunehmendem Alter nehmen auch
das Dominanz-Hormon Testosteron (vor allem bei Mdnnern) und der Stimulanz-
Neurotransmitter Dopamin und damit die Neugier und Risikobereitschaft ab. Durch
eine hohere Konzentration des Stresshormons Cortisol steigt das Sicherheitsbedtirf-
nis an (vgl. Hausel, 2010, S. 53). Aus den alters- und geschlechtsspezifischen Motiv-
schwerpunkten lassen sich Hinweise fiir die ,, gehirngerechte” inhaltliche Ansprache
ableiten. Anzumerken ist, dass aktuelle Gesundheits-Apps wie auch Praventionsin-
terventionen immer noch stark defizit- statt I1osungsorientiert agieren. Dabei ist eine
Losungsorientierung von hoher Bedeutung, da, je nachdem, ob Lernvorginge aus
Lust oder unter Angst erlernt werden, unterschiedliche Hirnareale angesprochen
werden. Unter Angst oder Stress erlernte Vorgdange werden nicht im Hippocampus,

sondern tiber die Amygdala (Mandelkern) ins limbische System aufgenommen und
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nur in Verbindung mit dem jeweiligen Angstkontext wieder abgerufen. Aus Freude
erlernte Vorgénge werden in Hirnregionen abgespeichert, deren Inhalte mit kreati-
ven, entwicklungs- und wachstumsorientierten Aspekten gekoppelt sind (vgl. Spit-
zer, 2007, S. 166).

In den folgenden Kapiteln wird deshalb dargestellt, wie unterschiedliche Metho-
den der Gesundheitskommunikation im Rahmen von Nichtraucher-Apps positive
Emotionen wecken konnen, um den Entscheidungs- und Lernprozess der Raucher-
entwohnung zu verstdrken. Negative Emotionen veranlassen - in Erwartung posi-
tiver Effekte - Raucher eher zu rauchen (vgl. Tretter, 2017, S. 95). Denn mit zuneh-
mender Furchtstirke nehmen auch problematische Abwehrreaktionen zu, die durch

gutgemeinte Furchtappelle ausgelost werden (vgl. Hastall, 2016, S. 507).

11.3.2 Instrumentarien der Gesundheitskommunikation im Rahmen von
Nichtraucher-Apps

Gesundheitskommunikation bezieht sich auf ,any type of human communication
whose content is concerned with health” (Rogers, 1996, S. 15). Dabei schliefit der
Begriff ,health communication” sowohl die gesundheitliche Aufkldrung, Bildung,
Erziehung, Beratung als auch Berichterstattung mit ein (vgl. Hurrelmann, 2006,
S.199). Die tendenziell eher unspezifische Gesundheitsinformation und vorzugsweise
risikogruppenspezifische Gesundheitsaufklirung auflerhalb von Gesundheits-Apps
konzentrieren sich dabei tiberwiegend auf die reine eindimensionale Vermittlung
gesundheitsrelevanten Wissens tiber Massenmedien (z.B. Prospekte, Informations-
bldtter, Vortrage, Filme). Gesundheits-Apps hingegen ermdoglichen durch die Erhe-
bung relevanter Daten (z.B. Dauer der Abhingigkeit, taglicher Zigarettenkonsum,
Motivationsliste) eine stdrkere Individualisierung. Auf diese Weise konnen die
Nutzer zeit- und ortsunabhingig mithilfe automatischer Motivations- und Erinne-
rungsfunktionen mit relevanten Gesundheitsinformationen versorgt werden. Rau-
cher auf diese Weise immer wieder mit neuen Gesundheitsbotschaften zu gewtinsch-
ten gesundheitsbezogenen Verhaltensalternativen zu animieren, kann als Nudging
(,sanftes” Anstupsen) verstanden werden (vgl. Thaler/Sunstein, 2008, S. 15). Solche
sanften Erinnerungen werden bereits seit Jahren u. a. im Straenverkehr z.B. mit-

hilfe emotionaler Autobahnschilder in Kinderschrift mit dem Aufdruck ,Papi, fahr
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vorsichtig” positioniert, um zur Reflexion des eigenen Verhaltens anzuregen (vgl.
Scherenberg, 2017, S. 70).

Gut durchdachte Nichtraucher-Apps berticksichtigen zudem bei der Konzeption
die Phase der Verhaltensumstellung, in der Raucher sich befinden. Am Beispiel des
funfstufigen Transtheoretischen Modells (stages of change: Absichtslosigkeit, Ab-
sichtsbildung, Vorbereitung, Handlung und Aufrechterhaltung) (vgl. Prochaska/Ve-
licer, 1997, S. 43) wird in Abb. 11.2 verdeutlicht, welche Gesundheitsinformationen,
Hilfestellungen oder Ermutigungen die App-Nutzer anhand ihres Nichtraucher-Sta-
tus in den einzelnen Phasen der Verhaltensumstellung erhalten.

3. Vorbereitung: Darstellung der
Vorteile der Verhaltensdnderung,
Hilfestellung der Auflésung von

Ambivalenzen _—

1./2. Absichtslosigkeit/-bildung:
Wissensvermittlung, Vermittlung
eines Problembewusstseins

4. Handlung: Lenkung auf Erfolge,
Belohnung, Ermittlung der b
Ausloser, Entwicklung von

Techniken der Stimuluskontrolle -

§

H

a

g

:

5
Rauchfrei pro

% Entspannungs-
Massage

+340 CHF
-680 Zigaretten

Stop-tabac
Rauchfrei pro
Rauchfrei pro

Abb. 11.2: App-Inhalte bezogen auf das TTM (vgl. Scherenberg, 2015, S. 19 in Anlehnung an
Prochaska/ Velicer, 1997, S. 43)

Deutlich wird, dass Gesundheitsinformationen, Gesundheitsaufklarung und Gesund-
heitsbildung bzw. -erziehung (health education) teils schwer voneinander zu trennen
sind. Dabei richtet sich Gesundheitsbildung an Erwachsene, wahrend Gesundheitser-
ziehung das altersspezifische Pendant fiir Kinder und Jugendliche darstellt. Insbe-

sondere wohl dosiert und sinnvoll eingesetzt konnen Health-Edutainment-Elemente
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in Form von Fragebogen oder Selbsttests (z. B. Fagerstrom-Test zur Bestimmung der
Nikotinabhéngigkeit) (vgl. Batra et al., 2015, S. 31 {.) einen Beitrag zur Aufkldrung
und Sensibilisierung des eigenen Verhaltens leisten. Health-Edutainment-Elemente,
wie beispielsweise automatische Gewinnrechner, sind aus verhaltenspsychologi-
schen Griinden sinnvoll, da sie die gesundheitlichen und 6konomischen Gewinne
seit der letzten Zigarette im Sinne einer Bestdrkung der getroffenen Entscheidung
hervorheben. Nichtraucher-Apps, bei denen die Nutzer ihre Riickfélle (Anzahl ge-
rauchter Zigaretten) dokumentieren miissen, haben den gegenteiligen Effekt. Denn
eine Fokussierung auf einen unerwiinschten Zustand fiihrt zu einer Verstarkung des
nicht gewollten Zustands. So konnte Ferrari in seiner Studie feststellen, dass bei Pro-
banden, die iiber einen Monat ein Schmerztagebuch fiihrten, die Schmerzwahrneh-
mung deutlich hoher (79 %) liegt als bei Menschen, die ihre (Riicken-)Schmerzen
nicht dokumentierten (52 %) (vgl. Ferrari, 2015, S. 55 £.).

Unterstiitzt wird der Prozess der Verhaltensdnderung durch das Setzen personli-
cher Belohnungen, die sichtbar werden, sobald der 6konomische Wert erreicht wird.
Personliche Erfolge konnen bei einigen wenigen Nichtraucher-Apps auch tiber sozi-
ale Medien (z. B. Facebook, Twitter) geteilt werden (vgl. McClure et al., 2017, S. 8 £.),
um weitere externe Ermutigungen zu erhalten. Externe Anreize konnen als positive
Verstirker fungieren - bleibt die Ermutigung aus, so konnen sie kontraproduktive
Effekte auslosen. Intrinsische Motivation, die sich aus dem verdnderten Verhalten
selbst (z. B. gesteigerte Lebensqualitdt) und um ihrer selbst willen entsteht, stellt indes
die nachhaltigste Form der Verhaltensénderung dar (vgl. Frey, 1997, S. 564). Neben
der Vermittlung von positiven Botschaften sind die Integrationen von Handlungs-
empfehlungen zur Verhaltensumstellung sowie die Riickfallprophylaxe bedeutend.
Werden allerdings Unterhaltungseffekte tiberdosiert eingesetzt, konnen sie von den
inhaltlichen Aspekten ablenken und der urspriinglichen Intention entgegenstehen
(vgl. Sacher, 2000, S. 95).

Grundsitzlich ist die Gefahr eines Riickfalls in alte Gewohnheitsmuster am
hochsten, wenn eine der Phasen des Transtheoretischen Modells tibersprungen wird.
Die hochste Riickfallquote besteht in den Phasen Handlung und Aufrechterhaltung
(vgl. Hoffmann/Faselt, 2012, S. 38). Riickfille konnen laut Marlatt und Gordon ins-
besondere durch die Férderung eines ausgewogenen Lebensstils, Mafsnahmen zur
Identifizierung von Riickfallrisiken, Mainahmen zur Bewiltigungskompetenz und

zur Verdnderung der riickfallbezogenen Kognitionen positiv beeinflusst werden
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(vgl. Marlatt, 1985 zitiert nach Klos/Gorgen, 2009, S. 39). Auch diese Komponenten
werden bei Nichtraucher-Apps bereits berticksichtigt, wie Abb. 11.3 zeigt.

Forderung eines ausgewogenen MaRBnahmen zur Identifikation e
Lebensstils (Planung von von Ruckfallrisiken: Zuareie gohot

Es ist normal

angenehmen Dingen, Techniken zur Wahrnehmung von Riickfallrisiken, | dloses Gofuhl 2u

- . haben. Die
Stressbewaltigung) Methoden zur Uberwindung Pt o
auf eine Zigarette

wird mit der Zeit
immer weniger.

MaBnahmen zur Verbesserung der oy
Bewadltigungkompetenz 0 Aot
(Ressourcenaktivierung,

Selbstkontrollstrategien etc.)

Atemiibung

Rauchfrei pro

< zuruck Nachricht des Coach

Die Gesundheit
\‘ " vor Allem
"o »

Erinnern Sie sich daran aus was die
Zigarette besteht, die Sie rauchen
werden.

Rauchtrel Telefon
Y annten Der Rauch ist eine Wolke mit giftigen

Feinstaubpartikeln, die tief in Ihre
[\ Freundin hinzufigen

Help Me! (1 of 4)
> Hilfe
>

Mit Freunden teilen
Bronchien eindringen, die Ihren Mund
angreifen, Ihre Zahne, Ihren Hals, Ihre
Lungen und die in threm Him die
Abhéngigkeit weckt!

(o it
=

Abb.11.3: App-Inhalte bezogen auf Riickfallprophylaxe (vgl. Scherenberg, 2015, S. 19, in Anleh-
nung an Marlatt, 1985 zitiert nach Klos/Gorgen, 2009, S. 39)

Fertig
0
QA Karl anruten

Rauchfrei pro

STOPPP - Mit dem Rauchen aufhéren
Rauchfrei App

Habit Changer Quit Smoking

Typische interne Riickfallrisiken, wie unangenehme Gefiihlszustinde (37 %), plotzli-
ches Verlangen (5 %), unangenehme korperliche Zustande (2 %) aber auch angeneh-
me Gefiihlszustinde (6 %) machen die Halfte der Ursachen fiir ,, Ausrutscher” aus.
Soziale Verfiihrungssituationen (32 %), Konfliktsituationen (15 %) oder Geselligkeit
(3 %) stellen externe Riickfallrisiken (vgl. Marlatt/Gordon, 1985, S. 39) dar, auf die
Gesundheits-Apps mit Hintergrundinformationen, konkreten Handlungsempfeh-
lungen und -alternativen eingehen. Anzumerken ist, dass die Gesundheitsberatung
traditionell direkt (iiber z.B. Individual- und Gruppenberatung) oder indirekt (iiber
z.B. telefonische Beratung, Internet und E-Mail-Beratung) durchgefiihrt wird. Hier
stoflen Gesundheits-Apps an ihre Grenzen, denn die Beratung und die damit ver-
bundene gemeinsame Suche nach personlichen Ursachen sowie nach konkreten situ-

ativen Losungen ist erstens mit Algorithmen mitunter schwer abzubilden und lauft
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zweitens daher eindimensional ab. Aus diesem Grund wird innerhalb von Nichtrau-
cher-Apps nicht selten auf die Telefonberatung (z.B. Rauchfrei-Telefon der BZgA)
verwiesen. Ist der Akku des Handys leer oder lisst es die Situation nicht zu, kénnen
hilfreiche Hinweise nicht in Anspruch genommen werden, und es droht mitunter ein
Riickfall. Bisher unbekannt ist, welche wahrgenommenen Abhéngigkeiten durch die

Nutzung von Gesundheits-Apps beim Anwender entstehen kdnnen.

11.4  Fazit und Implikationen fiir die Praxis

Der vorliegende Beitrag hat gezeigt, dass Nichtraucher-Apps theoretisch durchaus
einen Beitrag zur Verhaltensumstellung leisten konnen. Um indes hohe Wirkungen
auf die Nutzung, die Gesundheitskompetenz, die Einstellungs- und Verhaltensande-
rung sowie letztlich auf die Gesundheit selbst erzielen zu kénnen, sind unterschied-

liche Implikationen notwendig;:

m Integration von Expertenwissen: Aktuell orientieren sich Gesundheits-Apps
noch unzureichend an wissenschaftlichen Erkenntnissen und medizinischen
Leitlinien. Die Einbindung von interdisziplindren Experten-Teams und die In-
tegration von Betroffenen der anvisierten Zielgruppe im Sinne des Partizipati-

onsgedankens sollten bei der Entwicklung selbstverstandlich sein.

m Beriicksichtigung zielgruppenspezifischer Aspekte: Unterschiedliche Ziel-
gruppen, je nach Alter, Geschlecht oder Lebenslage (z.B. Schwangerschaft),
weisen unterschiedliche Rauchermotive und Ausstiegsmotive auf. Zudem
werden mitunter zur Kompensation unterschiedliche Alternativen (z.B.
E-Zigarette) gewdhlt. Nichtraucher-Apps sollten auch hier nicht nach dem
Giefskannenprinzip entwickelt werden, sondern die zielgruppenspezifischen

Aspekte einbeziehen.

m Beriicksichtigung einer ganzheitlichen Verhaltensperspektive: Gesund-
heits-Apps konzentrieren sich in erster Linie auf die Verhaltenspravention
bzw. insbesondere das Nichtraucher-Verhalten. Da der Raucherausstieg oft-
mals mit unterschiedlichen Angsten (z. B. Gewichtszunahme) assoziiert wird,
sollten ebenfalls u. a. erndhrungs- und bewegungsspezifische Aspekte bertick-
sichtigt werden, da das Suchtverhalten und die Abstinenz nicht isoliert be-

trachtet werden konnen.
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s Verkniipfung von Online- und Offline-Interventionen: Eine zentrale He-
rausforderung von Nichtraucher-Apps stellt einerseits die allgemein hohe
Riickfallquote und andererseits die dauerhafte Nutzung von Nichtraucher-
Apps dar. Isoliert stoffen Gesundheits-Apps im Sinne des Lernarrangements
an ihre Grenzen, da wichtige Soft Skills, wie beispielsweise Selbstmotivation
oder -disziplin, mit Apps nur schwer vermittelt werden kénnen. Da u. a. der
personliche Erfahrungsaustausch mit Gleichgesinnten fehlt, konnten kombi-
nierte Lernarrangements mit Prdsenzinterventionen beispielswiese der ge-
setzlichen Krankenkassen (nach dem § 20 SGB V) die fehlenden Komponenten

zur Motivationssteigerung auffangen.

Gesundheits-Apps bzw. Nichtraucher-Apps in Form von ,Health-Literacy-Apps”
konnen zu einer Verhaltensunterstiitzung beitragen, da sie orts- und zeitgebunden
und damit kontinuierlich zur gesundheitlichen Aufkldrung und Sensibilisierung des
eigenen Verhaltens beitragen konnen. Profilabfragen ermoglichen einen hohen In-
dividualisierungsgrad, wéahrend Automatisierungen auf Basis des Nutzungs- und
Gesundheitsverhaltens in Form von aufklarungsbezogenen Feedback- und Erinne-
rungsfunktionen die Gesundheitskompetenz stirken und die Motivation erhchen
konnen. Werden Nichtraucher-Apps einmal installiert, kann von einem Interesse
und einer hohen Anderungsbereitschaft ausgegangen werden. Um diese erzeugen
zu konnen und eine dauerhafte (begleitende) Nutzung einer Nichtraucher-App zu
bewirken, wird - wie bei allen Praventionsinterventionen - die grofite Herausfor-
derung in der Erreichung der Zielgruppe gesehen. Daher gilt es, mithilfe von kom-
munikativen Mafsnahmen insbesondere jene Zielgruppen zu erreichen, die bisher
mit anderen Praventionsinterventionen nicht erreicht werden konnten und damit
das grofite Praventionspotenzial aufweisen (Stichwort: Praventionsdilemma). Diese
zielgruppen sollten mithilfe einer Losungs- statt Problemorientierung und mithilfe
der Erzeugung positiver Emotionen erreicht werden. Wie die typische Werbung soll-
ten die Weckung von offenen (bewussten) und latenten (unbewussten) Bedtirfnissen
(und damit die Sehnsucht nach den Vorteilen eines rauchfreien Lebens) stirker im

Fokus stehen.
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Gesundheitskommunikation

MARTIN W. SCHNELL

Der Beitrag zeigt anhand von Beispielen auf, welche Veridnderungen die Digitalisierung in Form
von E-Health in die Gesundheitskommunikation und in das Selbstverstindnis von Menschen in
der Rolle des Patienten einfiihren wird. Die Digitalisierung beschleunigt demnach einerseits den
Austausch von gesundheitsrelevanten Informationen, andererseits droht sie dadurch Humanitét
zu halbieren. In ethischer Hinsicht wird sich diese Tendenz auf das Verstindnis der fiir die Demo-

kratie wichtigen Werte wie Autonomie, Fiirsorge und Gerechtigkeit auswirken.

121 Digitalisierung und E-Health

Der umfassende Prozess der weltweiten Digitalisierung pragt alle gesellschaftlichen
Systeme in unterschiedlicher Weise. Die Digitalisierung wird an dieser Stelle als ein
sozialer Prozess auf der Basis technischer Moglichkeiten und der Bereitschaft von
Biirgern verstanden, personenbezogene Daten in einen online-gestiitzten Umlauf zu
bringen. Im Gesundheitswesen tritt die Digitalisierung z.B. in Form von E-Health
auf. E-Health ist u. a. eine elektronische Datenorganisation, die die Fitness und Well-
ness des gesunden Menschen und auch die Gesundheit von konkreten Patienten,
die von Arzten beobachtet und behandelt werden, zum Inhalt hat. Der Einzug von
E-Health-Mafinahmen wird aktiv von der Versicherungswirtschaft untersttitzt.

Auf der Basis von Richtlinien der EU ist im Jahre 2002 von der damaligen Bun-
desgesundheitsministerin Ulla Schmidt die Devise ausgegeben worden, dass die di-
gitale Kommunikation in das Gesundheitswesen Einzug halten miisse. Im Dezember
2015 wurde das ,Gesetz fiir sichere digitale Kommunikation und Anwendungen
im Gesundheitswesen” (kurz E-Health-Gesetz) verabschiedet, das u. a. die elektro-
nische Patientenakte regelt. Die Gestalter des E-Health-Prozesses versprechen sich
allerdings erheblich mehr von der Digitalisierung. Sie folgen der Vision , E-Health
als Gestalter der Gesundheit von morgen” (KPMG, 2015). Diese Vision zielt auf eine
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umfassende Verdnderung des Verhiltnisses der Biirgergesellschaft zu elementaren
Existenzvollztigen wie dem Leben, der Gesundheit, dem Altern und dem Sterben ab.

Nachfolgend sollen die Dimensionen der Digitalisierung im Gesundheitswesen
diskutiert werden, mit dem Fokus auf Ethik in der Gesundheitskommunikation und
ihrem Umfeld. Im europdischen Ausland z.B. finden inzwischen Prozesse statt, die
anzeigen, welche Verdnderungen auch in Deutschland anstehen werden und ver-
muten lassen, welche ethischen, rechtlichen und sozialen Folgen der Einsatz von
E-Health-Technologien haben wird. Seit der Kiinstlichen-Intelligenz-Forschung der
frithen 1960er-Jahre sind immer wieder Revolutionierungen der gesamten Welt an-
gekiindigt worden, die in dieser Weise jedoch nie eingetreten sind. Die bevorstehen-
de Digitalisierung greift nicht nur in den Alltag ein, wie es der Personal Computer
(PC) getan hat, sondern dariiber hinaus in jedermanns ,Fleisch und Blut”. Im Ange-
sicht dessen muss vermutlich Edmund Husserl widersprochen werden, auf den die
Aussage zurtickgeht, dass die Lebenswelt als die , wirklich anschauliche, wirklich
erfahrene und erfahrbare Welt, in der sich unser ganzes Leben praktisch abspielt,
(...) ungedndert (bleibt), was immer wir kunstlos oder als Kunst tun” (Husserl, 1976,
S. 51).

12.2 Digitale Gesundheitskommunikation vs.
Mensch-Roboter-Interaktion

Wie jede technische Innovation stofit auch die Digitalisierung auf eine gesellschaft-
liche Alltagsmentalitét, die nicht einfach ignoriert werden kann. Deutschland ist ein
Land, das u. a. in der Tradition der Romantik steht. Natur, Authentizitdt und Begeg-
nung gelten als Parameter fiir Wahrheit und Echtheit. Entsprechend wurde bei der
Einfithrung des Fernsehens im letzten Jahrhundert nichts weniger als der Verlust der
Realitidt befiirchtet. Bis vor kurzer Zeit galt es als soziale Storung, wenn Menschen,
zumeist junge, auf ihren Handybildschirm starrten, statt echte Menschen anzuschau-
en. Anders verhilt es sich in Japan. Dort existiert traditionell ein Verstindnis von Na-
tur und Technik, das eine hohe Alltagsakzeptanz fiir Technologien begtinstigt (vgl.
Lévi-Strauss, 2012).

Japan ist daher z. B. ein Vorreiter von Digital Nursing im Bereich der Robotik. Vor
tiber zehn Jahren reagierte der japanische Staat auf die Uberalterung der Gesellschaft

mit einer verstdrkten Forderung der Entwicklung von Haushaltsrobotern. Weil es
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an echten Menschen mangelt, sollen ,kiinstliche Menschen” (Wagner, 2013, S. 38)
anstehende Dienstleitungen, Hilfestellungen und Pflegeverrichtungen im Haushalt
durchfiihren. Damit wurde der Weg fiir die Lebensform posthumaner Familien ge-
ebnet. Das ist moglich, weil die Alltagsmentalitét in Japan so ausgerichtet ist, dass
etwa alte Menschen pflegerische Versorgungsverrichtungen, die Roboter mit und
an ihnen vornehmen, als Unterstiitzungsleistungen erfahren und akzeptieren. Dem
Digital Nursing kommt auch zugute, dass in Japan mechanische Servierpuppen, die
Tee einschenken, und Mangamythologien verbreitet sind.

Ein weiteres Beispiel ist die Popsangerin Kyoto Date, die in den 90er-Jahren eine
sehr grofie Popularitit erreichte. Kyoko ist ein digitales Kunstprodukt, kaum anders
als ein Tamagotchi. Das war dem Publikum véllig bewusst. Dennoch wollten Inte-
ressierte wissen, wie Kyoko lebt und was sie zum Friihsttick isst. Somit erfand die
Softwarefirma eine Lebensgeschichte fiir ihren Star (vgl. Gutmair, 1997).

Aufgrund der kulturellen Differenz zwischen Europa und Japan ist die Akzep-
tanz der Mitwirkung von kiinstlichen Menschen bei den z.T. intimen Pflegeverrich-
tungen in Europa noch eher gering. Die Digitalisierung findet hier ihre Verbreitung
eher in anderen Bereichen von E-Health. Ihr kommt wiederum die hohe Akzeptanz
von Smartphones zugute. Von der Mensch-Roboter-Interaktion miissen Kommu-
nikationen unterschieden werden, die durch elektronische Medien vermittelt sind.
Nachfolgend soll der Fokus auf der digitalen Gesundheitskommunikation liegen.

Unter digitaler Gesundheitskommunikation verstehe ich die Interaktion zwischen
hilfsbedtirftigen Menschen und helfenden Mitmenschen, die sich an verschiedenen
Orten und in einem gemeinsamen Prasenzfeld befinden. Sie konnen zeitlich in direk-
ter Konsekution miteinander kommunizieren, sie miissen es aber nicht. Nachrichten
konnen gespeichert und spiter beantwortet werden. Digitale Gesundheitskommu-
nikation, die durch Medien vermittelt wird und in den Bereich von E-Health fillt,
unterscheidet sich damit von der bislang tiblichen Gesundheitskommunikation, die
eine raumzeitliche Koprédsenz voraussetzt und von dort aus Anamnese, korperliche
Untersuchung, Hilfestellung und Beratung leistet (vgl. Langer/Schnell, 2009). Der
Telefonanruf beim Hausarzt ist eine Vorstufe der Digitalisierung. Heute geht es nicht
mehr darum, die individuelle Stimme des Anderen zu héren, sondern um die Uber-

mittlung exakter Daten.
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12.3 Digitalisierung

Digitalisierung ist ein sozialer Prozess auf der Basis technischer Moglichkeiten. Um
ethische, soziale und rechtliche Folgen der Digitalisierung einschétzen zu konnen, ist
es notwendig, den darin immanenten Begriff von Daten nicht nur informationstech-
nisch als Zahlenwert im Sinne der Informatik zu verstehen, sondern in erster Linie
inhaltlich und damit qualitativ. Dieser Punkt ist sehr wichtig; ihn nicht zu beach-
ten, hiefle, die Auswirkungen der Digitalisierung auf die Demokratie v6llig aus dem
Blick zu verlieren (vgl. Bichle, 2016, S. 157 ff.; Jacob/ Thiel, 2016). Die Digitalisierung
im Bereich der Verwendung von E-Health ist somit die umfassende Speicherung und
Verbreitung personenbezogener Daten besonderer Art, die (individuell) freiwillig er-
folgen und der sich zugleich (im Sinne eines sozialen Prozesses) niemand entziehen
kann.

Personenbezogene Daten besonderer Art enthalten Angaben iiber ethnische Her-
kunft, politische Meinung, religiése oder philosophische Uberzeugung, Gewerk-
schaftszugehorigkeit, Gesundheit oder Sexualitét einer Person (§ 3 Abs. 9 BDSG). Die
Erhebung, Verbreitung und Verwendung dieser Daten steht ethisch und rechtlich
unter dem Schutz des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG).

12.4  Von ,Ich und Du" zu , Quantified Self and Others"

Gesundheitskommunikation ist traditionell seit Victor von Weizsdcker als Gesprach
und Austausch zwischen einem Helfer und einer hilfesuchenden Person definiert
(vgl. Weizsidcker, 1985). Gedacht ist das Gesprach mit einer raumzeitlichen Kopra-
senz. Das Vorbild dessen ist wiederum der Dialog zwischen Ich und Du im Kon-
text Dritter, d. h. der Gesellschaft. Hier ist die Moglichkeit zu einer authentischen
Begegnung gegeben, die seit Martin Buber und der Dialogphilosophie als Ort der
Wahrheit, Aufrichtigkeit und Solidaritit gilt (vgl. Lowith, 2013). Die einander begeg-
nenden Personen sind als leibliche Wesen grundsétzlich vulnerabel. Sie leben im Pa-
radox von Selbststeigerung und Willen zur Macht auf der einen und der Hinfalligkeit
und Sterblichkeit auf der anderen Seite (vgl. Schnell, 2017). Es ist diese Grundkonstel-
lation, die durch die digitale Gesundheitskommunikation elementar verandert wird.
Aufgrund der medialen Vermittlung, die eine raumzeitliche Koprésenz entbehrlich

werden ldsst, kommt es zu einer fundamentalen Wandlung: Aus dem Dialog zwi-
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schen Ich und Du wird ein Austausch zwischen einem Quantified Self und Quantified
Others (vgl. Olsen/Tilley, 2014).

An der Digitalisierung kann nach Bachle freiwillig teilnehmen, wer sich selbst
zum Quantified Self macht und machen lidsst. Das bedeutet, sich selbst mit Instru-
menten (E-Health) in Form von Daten zu vermessen, auszudriicken, zu bewerten
und anderen diese Daten zu tibermitteln. Wer einmal in diesen Prozess freiwillig
eingetreten ist, wird sich dem nur sehr schwer wieder entziehen konnen (vgl. Bachle,
2016, S. 190 ff.).

Das Selbst tritt in eine Kommunikationsfamilie ein, in der bestimmte Regeln der
auf Apps basierenden Kommunikation vorherrschen. Mit dem Eintritt in diese Fami-
lie verleibt sich das Selbst jene Regeln ein. Diese von bekannten Gesellschaftstheore-
tikern wie Giinther Anders oder Pierre Bourdieu beschriebene Transformation be-
deutet, dass der Andere an das Selbst nur ankniipfen kann, wenn auch er sich an den
Regeln orientiert. Zu diesem Zweck muss der Andere in die Kommunikationsfamilie
,einheiraten” und sich selbst zum Quantified Other machen und machen lassen. Da-
mit wird die Kommunikation jetzt durch das jeweilige Medium ermoglicht. Diese
Prozesse hat bekanntlich bereits der Kommunikationstheoretiker Marshall McLuhan
am Beispiel der Telegraphie und Fotographie beschrieben (vgl. McLuhan, 1995).

Wenn das Selbst einmal mit Quantified Others in Verbindung getreten ist, dann
wird es seinerseits wiederum in quantifizierender Sprache, die auf Daten und Fakten
basiert ist, angesprochen. Weil das Selbst mit Paul Watzlawicks Worten ,nicht nicht
kommunizieren” kann (Watzlawick et al., 2015), muss es diese Sprache tibernehmen
und sich als Quantified Self konstituieren. Damit ist die Kommunikationsfamilie
perfekt.

Die unmittelbare Begegnung zwischen Ich und Du, die das Zentrum der Ethik
von Martin Buber und Emmanuel Levinas bildet, verwandelt sich durch die Quan-
tifizierung. Nun gilt: Die Beziehung zum Du ist mittelbar. Das Durchbrechen der
Vermittlung fiihrt nicht zur Begegnung mit dem Anderen, sondern zum Kommuni-
kationsabbruch. Das inhaltliche Thema der Kommunikation ist die Selbstkontrolle,
Selbststeigerung und Uberwachung des Anderen. ,Die Individuen sind dividuell ge-
worden” (Deleuze, 1990, S. 258). Das bislang als unteilbar geltende Individuum wird
aufspaltbar und aufgespalten in Stichproben, Daten und Stoffe, die der Evidenz tiber

Grad und Potenz der Selbststeigerung dienen.
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In all dem zeigt sich eine erste fundamentale und ethisch relevante Verdnderung
durch die Digitalisierung: Die Selbststeigerung gewinnt an Bedeutung, die Sterblich-
keit und das sinnhafte Eingedenken in die eigene Endlichkeit treten in den Hinter-
grund. Ein Grund fiir diese Entwicklung liegt in der Ideologie einer Entmaterialisie-
rung der Welt (vgl. Schnell, 2002). Die Digitalisierung 1ost Korper in Daten auf. Es
entstehen , Data Bodies”; die Korper realer Personen ,miissen nicht mehr prisent
sein” (Béchle, 2016, S. 187 £.). Die Digitalisierung setzt damit auf breite, ja weltum-
spannende Weise eine von der Kiinstlichen-Intelligenz-Forschung initiierte Entwick-
lung fort. Diese Tendenz tritt im Rahmen der digitalen Gesundheitskommunikation
als Hilfestellung auf. In vielen zersiedelten léndlichen Rdumen gibt es kaum Alter-
nativen, da Arzte und Pflegedienste nur selten vor Ort erreichbar sind. Eine App
ermdglicht daher zuallererst die Gesundheitsversorgung. Betrachten wir dazu zwei
Beispiele:
m Beispiel 1: Die painApp
Die painApp dient dem online-basierten Schmerzmonitoring (www.painapp.de).
Patienten dokumentieren ihre Schmerzsituation mit dieser App beispielsweise
auf einem Tablet. Der behandelnde Arzt kommentiert die Informationen eben-
falls online, sodass der ambulante Pflegedienst diese Kommentierung auch
online einsehen kann, wenn er den Patienten in seiner Wohnung versorgt.
Die painApp dient einer Kommunikation zwischen Patient, Arzt und Pfle-
gedienst, die ohne Zeit- und Informationsverlust durchgefiihrt werden kann
(vgl. Ewers, 2016).

m Beispiel 2: Das Textile-based Monitoring
Die meisten Menschen mochten ihr Lebensende zu Hause verbringen. Zur
medizinischen Versorgung von lebenslimitierenden Krankheiten gehort die
Schmerz- und Symptomkontrolle. In der hduslichen Versorgungssituation
trdgt der Patient permanent eine mit Sensoren ausgestattete Weste. Die Sen-
soren messen relevante Parameter. Es sollen nicht nur der physische, sondern
auch psychosoziale Zustinde des sterbenden Menschen gemessen werden
konnen. Die Prozesse werden telemedizinisch tiberwacht. Bei kritischen Wer-
ten, die durch Sensoren der Weste kommuniziert werden, kommt es zu einer

hé&uslichen Krisenintervention durch professionelle Helfer (vgl. Fringer, 2015).
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Die digitale Sterbebegleitung kann sogar noch vor der palliativmedizinischen Indi-
kation beginnen. In einem Pilotprojekt im Bereich E-Health wird z.B. die Patienten-
verfligung fiir das Smartphone erprobt, die den Notarzt {iber Behandlungswiinsche
in Notfallsituationen informiert und langwierige Prozeduren der betreuungsrechtli-

chen Ermittlung des Patientenwillens abkiirzt (www.dipat.de).

12.5  Vor- und Nachteile von E-Health-Technologien

Kommen wir nun zu einer Bewertung der das Selbst und die Anderen betreffenden
Konsequenzen der Digitalisierung im Gesundheitswesen. Positiv betrachtet, ermog-
lichen die E-Health-Technologien

m eine Steigerung der Selbsterkenntnis des Menschen durch Interpretation von
Fakten auf der Basis von Vermessungen (was einem Enhancement-Effekt

gleichkommt),

m mehr Selbstbestimmung von Patienten im Kontakt mit Institutionen der

Gesundheitsversorgung,

= die Kommunikation von Patienten mit Arzten und Pflegenden ohne Zeit- und

Informationsverlust,

m eine autonome Lebensfithrung von multimorbiden, geriatrischen und chro-

nisch kranken Patienten im Alter und
m eine Optimierung der Begleitung am Lebensende.
Demgegentiber sind
m verkiirzte Kontaktzeiten bei Konsultationen im Gesundheitswesen,

m die einseitige Wahrnehmung der eigenen Person als zu optimierende

Maschine,
m eine Normierung der gesundheitsbezogenen Lebensfiihrung,

m der Vorrang von kommunizierten Gesundheitsdaten in Form von Biometrie

gegentiber der Person eines Patienten,

= Uberwachung und Kontrolle,
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m Zunahme der Lasten der Selbstverantwortung und
m die Verdriangung von Trauer und Abschied vor dem Tod

kritisch hervorzuheben.

Gesundheit, Altern und Sterben werden sich im Zeichen von E-Health verdn-
dern. Optimierung, Quantifizierung, Technisierung sowie (Selbst-)Uberwachung
des Lebens treten in den Mittelpunkt und die Abweichung von technischen Normen
verliert an Reiz (Schnell, 2017). Weil die Digitalisierung in Form von E-Health ele-
mentare Verdnderungen in der Patientenautonomie, der Selbstsorge, der familidren
Fiirsorge, der Lebenszeit, im Arzt-Patient-Verhiltnis, in der Krankenversicherung,
im Datenschutz, in der Patientensicherheit, der Beratung, der Pravention und im Ge-
sundheitssystem insgesamt herbeifiihrt, werden in der Offentlichkeit vollig neuarti-
ge Verstandnisweisen von Gesundheit, Altern und Sterben entstehen. Mit dieser Ent-
wicklung wird, so der Sachverstindigenrat fiir Verbraucherfragen (Adam/Micklitz,

2016), mit einer Gesundheitsversorgung , beyond the pill” zu rechnen sein.

12.6  Ethische Konsequenzen fiir die
Gesundheitskommunikation

Vor dem Hintergrund dieser Perspektiven von Digitalisierung ergibt sich die Frage,
welche Ethik angemessen ist, um die erwdhnten Prozesse bewerten zu konnen. Es
ist davon auszugehen, dass die Autonomie der Person, die Fiirsorge um konkrete
andere Personen und die Gerechtigkeit gesellschaftlicher Institutionen in unserer De-
mokratie als wichtige Werte gelten (vgl. Schnell, 2017). Im Rahmen einer Ethik der
Digitalisierung miissten Autonomie, Fiirsorge, Gerechtigkeit und andere Werte neu
vermessen werden. Es stellen sich weiterhin die politische Frage, ob die Vision eines
lebenswerten Lebens, die die E-Health-Industrie verbreitet, tiberhaupt wiinschens-
wert ist, sowie die datenschutzrechtliche Frage, wie die Macht, die in der Sammlung
personenbezogener Daten liegt, kontrolliert werden kann. Der Datenschutz ist ein
zentraler Punkt, da Gesundheitskommunikation zum Datenaustausch wird. Dieser
Aspekt wird dennoch ausgespart und fundamentaler angesetzt. Es geht nachfolgend
darum, die Digitalisierung der Gesundheitskommunikation in die philosophischen
Diskurse der Kultur, der Technik und der Macht einzubetten. Ziel dessen ist es, ab-

schliefflend nach der Vorgestalt einer Ethik zu fragen.
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12.6.1  Philosophie der Kultur

Der Mensch ist ein Wesen, das der Kultivierung (und der Zivilisierung) bedarf, wie
Kant sagte. Die Frage ist dabei, ob der Kulturprozess Freiheit und Humanitét er-
zeugt oder eher Kapitalisierung, Gewalt und Konfliktstau. Dies ist eine der zentralen
Fragen, die die Kulturphilosophie beschdftigt (vgl. Konersmann, 1996). Ein Vertreter
der ersten Ansicht ist Ernst Cassirer (zumindest bis zum Eintritt ins Exil), die zweite

Ansicht vertreten Horkheimer und Adorno (vgl. Konersmann, 1996, und Tab. 12.1).

Tab.12.1: Kulturprozess

Form des Kulturprozesses Ziel Vertreter
1. symbolische Formung Humanitat Cassirer
2. Kulturindustrie Kunde Horkheimer/Adorno

Die Digitalisierung ist eine Kulturform, deren Ziel die Formung des Quantified Self
und von Quantified Others ist. Das Selbst und das Andere vermessen sich eigen-
stindig mit Instrumenten, driicken sich in Form von Daten aus, bewerten sich und

tibermitteln die entsprechenden Daten an andere.

12.6.2  Philosophie der Technik

Es ist sinnvoll, im vorliegenden Argumentationskontext den philosophischen Dis-
kurs der Technik auf den Menschen zu beziehen und nicht etwa nur auf die Wissen-
schaften. Wir konnen dann in dieser Hinsicht fiinf Positionen voneinander unter-
scheiden (vgl. Tab. 12.2).

Tab.12.2: Philosophie der Technik

Position Funktion der Position Beispiel Vertreter

1. Technik Kompensation biologischer ~ Hammer Platon, Gehlen
Mangelausstattung

2. Technologie Vorschriften, Nachrichten Navigationssys- Heidegger-Schuler:
tem, Flugzeug Anders, Marcuse, Jonas
3. Korpertechnik, Formierung des Korpers Militar, Etikette Mauss, Goffman,
Selbstdarstellung Bourdieu, Deleuze
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Position Funktion der Position Beispiel Vertreter
4. Phdnomeno- Organisation von Fotoapparat Bachelard, Blumenberg
technik Erfahrungsweisen
5. Robotik Dienstleistungskommu- Tee anreichen Wagner
nikation mit Freund und
Helfer

Die Technik der Digitalisierung ist Kérpertechnik, da sie vom Quantified Self einver-
leibt und anverwandelt wird. Sie wirkt jedoch auch als Phanomenotechnik und als

Technologie, da sie als Norm, nach der man sich richtet, erfahren wird.

12.6.3 Philosophie der Macht
Macht ist ein aufserordentlich vielschichtiges Phianomen (vgl. Schnell, 2004). An die-

ser Stelle interessiert nur eine bestimmte Position. Norbert Elias versteht die Zivili-
sierung als Transformation von ,Fremdzwingen (...) in Selbstzwénge” (Elias, 1976,
S. 215). Macht ist damit nicht etwas, das nur von aufien auf Personen einwirkt und sie
formt, sondern von Personen verinnerlicht wird und diese eine Selbstkontrolle iiber
sich und andere ausiiben ldsst. Macht setzt sich somit ,,in unserem naiven Selbstver-
hiltnis fest” (Liebsch, 2005, S. 126). Michel Foucault zieht aus dieser Bewegung den
fur die vorliegende Argumentation wichtigen Schluss, dass der ,, Analyse der Macht
(...) eine Ethik zugrunde liegen muss, die durch die Beziehung seiner selbst zu sich
definiert ist” (Foucault, 2004, S. 314).

Tab.12.3: Philosophie der Macht

Position Macht als ... Vertreter

Zivilisation Transformation von Fremd- in Elias
Selbstzwénge

Gouvernementalitat strategisches Feld, dem ein Sub-  Foucault
jekt der ethischen Selbstsorge
zugrunde liegt

Das Quantified Self betreibt die Selbstkontrolle und -regulation als Cura Sui (Selbst-

sorge). Das sich selbst quantifizierende Selbst glaubt an diese Art der Selbstsorge und

hélt sie fiir normal, selbstverstandlich und unumgénglich. Die ethische Selbstsorge
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dient der Selbstoptimierung im Zeichen einer Angst des Seins vor dem Tod. Weil
das Selbst endlich und vergénglich ist, kommt eine Selbstoptimierung tiberhaupt erst

infrage.

12.6.4 Philosophie der Ethik

Die Digitalisierung macht aus der vulnerablen Person einen Homo Digitalis, der ein
Quantified Self ist (vgl. Schnell, 2017). Wie wirkt sich dieser Prozess auf die zentralen
Werte Autonomie, Fiirsorge und Gerechtigkeit aus? Welche Gestalt muss eine Ethik
annehmen, die die Digitalisierung kritisch bewerten kann? Dazu werden nachfolgend
einige Anmerkungen unterbreitet, die in die Gesundheitskommunikation miinden.

Zundchst ist festzuhalten, dass die Digitalisierung inhuman ist, weil sie eine hal-
bierte Humanitit produziert, die nur die regel- und technikftrmige Seite menschli-
cher Kommunikation fordert und zugleich die Endlichkeit und damit die Anders-
heit, Unbestimmtheit, Abweichung, Uberschreitung, Unausdeutbarkeit ausblendet,
die wesentlich zum Menschlichen zéghlen und daher ethisch sehr relevant sind (vgl.
Meyer-Drawe, 1996, Gamm, 2000). Halbiert ist Humanitit, wenn der Glaube real ist,
dass Kommunikation eine Reaktion auf eindeutige Zeichen und Codes ist. Humani-
tét ist jedoch mehr als das, was als personenbezogene Daten gefasst, gesendet, kom-
mentiert und gespeichert werden kann.

Um den Uberschuss des Humanen iiber quantifizierbare Daten betonen zu kon-
nen, wird an dieser Stelle an eine frithere Argumentation angekniipft, die ausgehend
von Paul Ricoeur bereits vor fast 20 Jahren in die biopolitische Diskussion eingefiihrt
worden ist (vgl. Schnell, 1999). Es handelt sich um das Konzept der narrativen Identi-
tit, das zu erkldren versucht, worin die Identitit einer Person besteht. Die Implikati-
onen der langen und tiefgehenden philosophischen Diskussionen tiber die , Person”
sind anderswo thematisiert (vgl. Schnell, 2016). Im Mittelpunkt steht vielmehr die
Frage, was an einer Person sinnvollerweise als personenbezogene Angabe im Sinne
des Datenschutzgesetzes verstanden werden kann und daher in die digitale Kommu-
nikation eingegeben werden konnte und was an einer Person nicht dazu z&hlt, weil
es an die Prasenz des Anderen gebunden ist.

Das Auftaktargument lautet, dass die Identitit einer Person aus zwei Elementen
besteht: der Selbigkeit (idem) und der Selbstheit (ipse). Die Selbigkeit betrifft das

Was einer Person und damit unsere Eigenschaften, die wir als Habitualitidten und als
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Charakter erwerben. Jene Eigenschaften haben sich im Laufe der Zeit und auch ge-
gen den Lauf der Zeit, der eine Person durch das Altern verdndert, stabilisiert. Durch
meine Eigenschaften (idem) bin ich im Unterschied zu anderen Personen identifizier-
bar. Bestimmte dieser Eigenschaften gelten als Daten, die meine Person im Rahmen
von Uberpriifungen an Flughifen oder in Behorden feststellbar machen.

Ein anderer Aspekt der Identitidt bezieht sich auf das Wer einer Person und meint
deren Selbstheit (ipse). Auch er erkldrt, wie Identitét als meine Bestindigkeit in der
Zeit und durch die Zeit hindurch moglich ist. Die Identitét ist hier an die Begegnung
mit Anderen gebunden. Ein Musterbeispiel dafiir ist das Versprechen. Wenn ich ver-
spreche, dir morgen bei der Gartenarbeit helfen zu wollen, tue ich eigentlich etwas,
das unmoglich ist. Woher will ich denn heute wissen, dass ich morgen noch derselbe
sein werde? Es konnte sein, dass der Lauf der Dinge meine Absichten verdndert,
sodass ich morgen keine Lust mehr zur Mithilfe verspiire. Wenn derart empirische
Argumente Giiltigkeit besdfsen, dann wéren Abkommen und Verpflichtungen zwi-
schen Menschen vollig unmdoglich.

Das Versprechen ist demgegentiber nun aber eine Institution, die Identitdt wider
die verdndernde Zeit ermdglicht. Wenn ich dir etwas verspreche, dann lege ich im
Angesicht deiner Person fest, dass ich treu bei meinem gegebenen Wort und damit
bei mir selbst, meiner Absicht und auch bei dir bleiben werde. Wie immer sich mei-
ne Neigungen tiber Nacht d&ndern mogen, ich verspreche dir heute, dass ich auch
morgen noch ich selbst sein werde. Im Wort-Halten driickt sich die Selbstheit (ipse)
meines Selbst aus und zeigt, wer ich bin.

Dieses Konzept betont, dass Identitdt zwei wichtige Elemente hat: das Wer und
das Was einer Person. Beide sind relevant. Fiir die hier besprochenen Zusammen-
hinge folgt daraus, dass der Uberschuss des Wer tiber das Was dafiir sorgt, dass eine
Person nicht nur ein X ist, das in ein Profil eines Datensubjekts passt oder passend

gemacht wird.

12.7  Ethik der Digitalisierung

Das ethische Ziel, das von Befiirwortern der Digitalisierung der Gesundheitskom-
munikation formuliert wird, ist die Beférderung der Autonomie von Patienten, die
Verbesserung von Fiirsorge und eine Optimierung des Gemeinwohls. Die Digitali-

sierung wiirde damit unser Verstindnis von Autonomie, Fiirsorge und Gerechtig-
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keit als zentrale Werte der Demokratie weiterentwickeln, behaupten die Beftirworter
(vgl. KPMG, 2015). Es ist nun sehr wichtig, auf diese Ankiindigung differenziert zu
reagieren, um Ambivalenzen ausleuchten zu koénnen.

Einerseits ist zu betonen, dass das bisherige Verstdndnis von Autonomie Selbst-
beherrschung verlangt, dass Fiirsorge rationale Aushandlung und dass Gerechtigkeit
auch Okonomisierung bedeutet. An diese vorhandenen Aspekte kann die Transfor-
mation von Personen in Quantified Self and Others ankniipfen. Die Digitalisierung
fordert damit aber, wie bereits erwdhnt, die Halbierung von Humanitidt und Reduk-
tion einer Person auf ihre Selbigkeit. Dem ist entgegenzuhalten, dass andererseits das
bisherige Verstandnis von Autonomie nicht nur Selbstbeherrschung, sondern auch
eine Passivitit, eine Leiblichkeit und eine Endlichkeit der Person bedeutet, dass Fiir-
sorge um andere immer auch {ber rationale Aushandlungen hinaus den Anderen
als Anderen im Blick hat und dass Gerechtigkeit immer auch eine Gabe beinhaltet,
die jedes Nutzenkalkiil tibersteigt (vgl. Schnell, 2017). An diese Aspekte kniipft die
Digitalisierung nicht an, sie droht sie vielmehr zu entwerten. Digitalisierung ist in
ethischer Hinsicht zutiefst ambivalent.

Eine ethische Bewertung der Digitalisierung muss diese Ambivalenz berticksich-
tigen und auf die Gefahr einer Halbierung von Humanitit und damit der Reduktion

von Autonomie, Fiirsorge und Gerechtigkeit auf quantifizierbare Daten hinweisen.

12.8 Zusammenfassung

Jede fundamentale Innovation wird als Antwort auf wesentliche Menschheitsfragen
verkauft. Das gilt fiir die Elektrizitdt, die Kernenergie, die Biotechnologie und fiir
viele andere alltagsrelevante Erfindungen. Die Vision von der Lésung fundamentaler
Probleme durch eine einzige Innovation ist nicht nur, aber auch eine Ideologie, denn
neue Technologien schaffen stets auch neue Probleme (vgl. Schnell, 2002).

Die Digitalisierung ist nicht die Losung aller Kommunikationsratsel, auch nicht
jener im Gesundheitswesen. Sie ermoglicht eine Cura Sui des Homo Digitalis im Sin-
ne von Selbsterkenntnis und Fremdbeobachtung (vgl. obige Beispiele ,painApp”
und , Textile-based Monitoring”), sie verunmdoglicht eine Beachtung jeder Anders-
heit einer Person, die nicht als Datenangabe auftreten kann.

In der traditionellen Medizinkommunikation wird seit Viktor von Weizsécker

der Unterschied von Jemand und Etwas beachtet. Ein Patient ist beides: ein Mensch
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(Wer, Jemand), der an etwas (Was) leidet. Die digitale Gesundheitskommunikation
legt vor allem Gewicht auf das Was, das als quantifizierbare, personenbezogene Da-
ten besonderer Art mitteilbar ist. Patienten sind irritiert, wenn sie im Urlaub auf-
grund mangelnder WLAN-Verbindung keinen Zugang zur Erndhrungsdatenbank
ihres Hausarztes erhalten. Es ist bekannt, dass sich Patienten sicher fithlen, wenn sie
Angaben {iber Schmerz, Erndhrung, Gewicht etc. einer Online-Beobachtung durch
professionelle Heilberufler unterstellen kénnen (vgl. Gale/Sultan, 2013). Diese Situa-
tion ergibt sich aber nur, wenn sie durch leibhaftige Ich-Du-Gespréche begleitet wird.
Nicht umsonst ist in der Psychologie eine Online-Behandlung von Depressionen nur
zugelassen, wenn sie von Patient-Therapeut-Gespréchen flankiert wird. Auch jeder
telemedizinische Austausch benotigt diese Flankierung. In der betastenden Medizin
(etwa der Dermatologie) bleibt die leibhaftige Gegenwart stets mehr als nur die Um-
rahmung einer ansonsten digitalen Kommunikation. Narrationen und Gespriche, in
denen sich die Selbstheit einer Person einem Anderen gegentiber entfaltet, sind nicht
identisch mit einer Messung und Sendung von personenbezogenen Daten. In der Ge-
sundheitskommunikation sind somit beide Aspekte wichtig: die (durchaus digitali-
sierbaren) Inhalte einer Kommunikation und die Gestaltung der Beziehung zwischen

Patient und Heilberufler.
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Auch der Datenschutz kann als bedeutender Teil der digitalen Gesundheitskommunikation an-
gesehen werden. Denn bei der Nutzung von Fitness-Apps werden oft personenbezogene Nutzer-
daten erhoben und an die Server des App-Anbieters kommuniziert - darunter befinden sich oft
sensible Gesundheitsdaten. Da dies fiir Verbraucher nicht direkt erfahrbar ist, muss der Anbieter
seine Nutzer dariiber informieren, welche Daten grundsitzlich im Zuge der Nutzung erfasst wer-
den. Auf Verlangen hin muss der Anbieter Nutzern auch mitteilen, welche Daten genau er tiber
die betroffene Person zu welchem Zweck gespeichert hat. Der folgende Beitrag stellt mithilfe er-
hobener Forschungsergebnisse der Marktwichter (Verbraucherzentrale NRW) dar, welche daten-
schutzrechtlichen Zugangsbarrieren es mitunter bei der digitalen Gesundheitskommunikation am

Beispiel von Fitness-Apps geben kann.

131  Fitness-Apps — warum ist Datenschutz wichtig?

Fitness-Apps sind mobile Anwendungen, deren Nutzung iiber das Tracken der eige-
nen korperlichen Aktivitdten einen praventiven Beitrag zur eigenen Gesundheit leis-
ten soll (vgl. dazu auch den Beitrag von Scherenberg/Liegmann, Kap. 11 in diesem
Band). Innerhalb der breiter gefassten Kategorie der Gesundheits-Apps sind Fitness-
Apps besonders beliebt. Laut einer repréasentativen Umfrage des Branchenverbands
Bitkom (2017) nutzen 27 % aller Smartphonenutzer eine solche Fitness-App, weitere

26 % konnen sich vorstellen, zukiinftig eine Fitness-App einzusetzen.
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Bei der Nutzung von Fitness-Apps werden - dem Nutzer nicht unbedingt stindig
bewusst - Daten an die Server des App-Anbieters' kommuniziert, wo sie gespeichert
und verarbeitet werden. Sofern der Nutzer seine Daten nicht dauerhaft von den Ser-
vern des Anbieters 16scht, ist der Anbieter im Besitz dieser Daten. Da die Kommuni-
kation der Gesundheitsdaten fiir den Verbraucher nicht erfahrbar ist, muss der An-
bieter seinen Nutzern gegeniiber transparent machen, welche Daten er genau erfasst,
speichert, ggf. an Dritte weitergibt und warum dies geschieht. Die digitale Kommu-
nikation von Gesundheitsdaten erfordert also auf einer Metaebene die Kommunika-

tion iiber Datenschutz.?

1311 Gesundheitsdaten

Gesundheitsdaten stellen in der digitalen Gesundheitskommunikation ein entschei-
dendes Element dar. Im Folgenden wird daher der Frage nachgegangen, inwieweit
bei der Nutzung von Fitness-Apps Gesundheitsdaten erhoben und gespeichert
werden.

Welche Daten bei der Nutzung von Fitness-Apps im Einzelnen erhoben, gespei-
chert und tibertragen werden, hangt nicht nur von der verwendeten App ab. Fitness-
Apps werden auch in Kombination mit Fitness-Armbéndern oder Smartwatches
verwendet (sogenannte Wearables). Diese verfiigen oft {iber zusitzliche Sensoren,
die eine noch liickenlosere Vermessung des eigenen Korpers zulassen. So sind in
vielen Wearables neben einem Beschleunigungssensor auch Sensoren zur Messung
von Herzfrequenz, Hautleitfahigkeit oder Korpertemperatur verbaut. Die aktuelle
Marktentwicklung deutet insgesamt auf eine stetig préziser und invasiver werdende
Sensorentechnik hin, die in Kombination mit der jeweils eingesetzten Fitness-App
weitreichende Schliisse iiber den Gesundheitszustand des Nutzers zulassen kann
(vgl. Rofsnagel et al., 2012, S. 118). Denn die erhobenen Korperdaten werden in der
Regel auf den Servern des Anbieters, durch Algorithmen gesteuert, ausgewertet und

interpretiert. So konnen beispielsweise Aussagen tiber die Anzahl der gegangenen

1  Unter ,Anbietern” werden im Rahmen der vorliegenden Untersuchung die Unternehmen verstanden, die die
App unter ihren Marken vertreiben. Auch in Fillen, in denen der Anbieter nicht die datenverarbeitende Stel-
le ist, sondern hierfiir einen Dienstleister beauftragt hat, ist er fiir den Umgang mit den personenbezogenen
Daten verantwortlich, die in Zusammenhang mit der Nutzung seines Dienstes iiber seine Kunden erhoben,
gespeichert und genutzt werden; § 11 Abs. 1 BDSG.

2 Einige der nachfolgenden Ausfithrungen sowie die dargestellten Untersuchungen wurden in dieser oder ab-
gewandelter Form auf der Webseite des Projekts ,Marktwachter Digitale Welt” veroffentlicht (vgl. Moll et al.,
2017; vgl. https:/ /ssl.marktwaechter.de/ wearables-fitness-apps-und-das-recht-auf-auskunft-ein-praxistest).
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Schritte, den Kalorienverbrauch oder auch tiber die Schlafqualitdt des Nutzers ge-
troffen werden (vgl. Schumacher, 2016, S. 42). Uber die Messung von Hautleitfahig-
keit und Herzfrequenz kann zudem das Stressempfinden des Nutzers langfristig er-
fasst werden (vgl. Umann et al., 2016).

Die an den jeweiligen App-Anbieter kommunizierten Daten zeichnen sich im
Gegensatz zu Krankheitsdiagnosen oder Arztberichten dadurch aus, dass sie wenig
aussagekriftig sind, wenn sie nur zu einem einzelnen Zeitpunkt erhoben werden. In-
sofern mag es auch fiir Nutzer selbst zunéchst nur bedingt vorstellbar sein, inwieweit
die iibertragenen Daten besonders sensibel sein kénnen. Uber einen lingeren Zeit-
raum hinweg kénnen derlei Daten jedoch durchaus etwas tiber den eigenen Gesund-
heitszustand aussagen. Beispielsweise kann ein als Schlafstorung interpretierbares
Schlafverhalten zu einer probabilistischen Aussage tiber aktuelle oder zukiinftige
Herz-Kreislauf-Erkrankungen fithren, da diese aus medizinischer Sicht mit Schlaf-
storungen zusammenhéngen konnen (vgl. Laugsand et al., 2014). Insofern sind die
bei der Nutzung von Wearables und Fitness-Apps entstehenden Daten als (mittelba-
re) Gesundheitsdaten einzuordnen (vgl. Simitis, 2014, § 3 Rn. 263; vgl. auch Artikel-
29-Datenschutzgruppe, 2015). Gesundheitsdaten werden im Bundesdatenschutzge-
setz (BDSG) wiederum als besondere Art personenbezogener Daten klassifiziert, fiir
deren Verarbeitung aufgrund ihrer besonderen Sensibilitit verscharfte Regeln gelten
(§ 3 Abs. 9 BDSG; vgl. Gola/Schomerus, 2015, § 3 Rn. 56-57¢ 12).

Was sind potenzielle Risiken, wenn Gesundheitsdaten erhoben und gespeichert

werden?

Diese besondere Schutzbediirftigkeit von Gesundheitsdaten erfordert, dass ihre
Kommunikation Risiken birgt, wenn sie nicht ausreichend vor Fremdzugriff ge-
schiitzt werden. Im Fall von unmittelbaren Gesundheitsdaten, wie z.B. drztlichen
Diagnosen, liegt das Risiko nah: Erfahren Aufienstehende beispielsweise etwas von
chronischen oder sexuell iibertragbaren Krankheiten, kann die damit verbundene
Stigmatisierung weitreichende Konsequenzen fiir das soziale und berufliche Le-
ben des Betroffenen nach sich ziehen (vgl. Hanisch, 2016, S. 17; Richter et al., 2006,
S. 705 ff.; Bengel, 2010, S. 4).

Bei den von Fitness-Apps erhobenen Gesundheitsdaten miissen die mit einem
externen Zugriff verbundenen Risiken zunéchst in Zusammenhang mit einer grofs-

flachig stattfindenden, industriellen Datensammlung und -analyse betrachtet wer-
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den, die neben einer Reihe von damit zusammenhéngenden Phinomenen unter dem
Schlagwort ,Big Data” subsumierbar sind (vgl. z.B. Boyd/Crawford, 2012; Gan-
domi/Haider, 2015). Der Zweck dieser im Hintergrund ablaufenden und fiir den
Einzelnen kaum fassbaren Datenwirtschaft ist in der Regel die Monetarisierung der
gesammelten Daten und der daraus resultierenden Analyseergebnisse. Christl (2017)
unterscheidet hierbei zwischen zwei Arten von Geschiftsmodellen. Erstens ist es auf
Basis der Datenanalysen moglich, personenspezifische Werbung zu schalten, deren
manipulativer Einfluss auf den Nutzer gerade durch ihre inhaltlich und zeitlich per-
sonalisierte Form den der klassischen Werbung weit tibertreffen diirfte. Zweitens
konnen auf Basis der gesammelten Datenbestdnde Risiken kalkuliert werden, was
beispielsweise fiir die Beurteilung der Kreditwtirdigkeit einer Person relevant ist (so-
genanntes Kreditscoring). Die von Fitness-Apps erhobenen Daten scheinen in diesem
Zusammenhang beispielsweise fiir die Berechnung eines individuellen Gesundheits-
risikos attraktiv zu sein (vgl. Bates et al., 2014, S. 1125), die wiederum darauf zuge-
schnittene Versicherungstarife erméoglicht. Das Potenzial fiir eine solche Individual-
Tarifierung wird von Verbraucher- und Datenschiitzern kritisch gesehen, da diese
dem Prinzip der nach dem Solidarprinzip organisierten tffentlichen Gesundheits-
versorgung widerspricht und eine rationale Diskriminierung von beispielsweise ge-
sundheitlich benachteiligten Menschen nach sich ziehen kann (vgl. LDI NRW, 2017,
S. 77 ff.; Verbraucherzentrale NRW, 2015; vzbv, 2016).3

Entscheidend ist, dass fiir einmal in Umlauf gebrachte Daten kaum noch

»zu kontrollieren [ist], was mit [den Daten] geschieht und es ist alles andere als sicher, dass

nicht auch sensible Daten wie Gesundheitsdaten fiir die Risikoberechnung von Kreditriickzah-

lungen, Versicherungspramien oder fiir die Konsumvorhersage genutzt werden.” (Gigerenzer
etal.,, 2016, S. 26)

Somit verspricht die Nutzung von Gesundheits-Apps zwar einen Zugewinn an Kon-
trolle tiber den eigenen Korper, impliziert gleichzeitig jedoch einen Kontrollverlust

tiber die eigenen, z.T. sensiblen Daten (vgl. Dockweiler/Razum, 2015, S. 1).

3 In Deutschland verbieten allerdings gesetzliche Regelungen grundsitzlich, dass gesetzliche Krankenkassen
personenbezogene Daten ihrer Mitglieder erheben, die iiber das fiir die Vertragserfiillung erforderliche Maf3
hinausgehen (§ 284 Abs. 1 SGB V). Eine Anpassung des Versicherungstarifs auf Basis der von Wearables und
Fitness-Apps erhobenen Daten ist den gesetzlichen Krankenkassen somit untersagt (vgl. auch Aumann et al.,
S. 263).
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13.1.2  Recht auf informationelle Selbstbestimmung

Im Kontrast zum skizzierten Kontrollverlust iiber die eigenen sensiblen Daten steht
das Recht auf informationelle Selbstbestimmung.* Dieses legt fest, dass jeder selbst
dariiber bestimmen soll, welche Daten er von sich preisgibt, wie diese weiterverar-
beitet werden und wer Zugriff darauf hat. Insbesondere hinsichtlich Gesundheitsda-
ten sollte aufgrund ihrer besonderen Sensibilitit nur das Individuum autonom die
damit einhergehenden Entscheidungen treffen. Allerdings kann der Nutzer nicht tat-
sdchlich im Einzelnen kontrollieren, wie der Anbieter mit seinen Daten umgeht, weil
er die technischen Datenerhebungs- und -verarbeitungsmechanismen in der Regel
nicht iiberpriifen kann (vgl. Hénisch, 2016, S. 17). Um dieses Ungleichgewicht im
Dienstleistungsverhiltnis auszugleichen, ist der Anbieter dazu verpflichtet, tiber den
Umgang mit den erhobenen Daten zu informieren.

Hierzu ist der Anbieter auf zweierlei Art und Weise verpflichtet: Erstens muss er
Hinweise zum Datenschutz bereitstellen, zweitens muss er auf Auskunftsersuchen
seiner Nutzer antworten. Hinweise zum Datenschutz gibt der Anbieter in der Regel
in seiner Datenschutzerkldrung,® die auf seiner Webseite bzw. in seiner App abrufbar
sein muss. Die Datenschutzerkldarung soll Nutzern noch vor Zustandekommen eines
moglichen Vertragsverhiltnisses die Gelegenheit geben, sich dartiber zu informie-
ren, welche Daten erfasst und gespeichert werden und wie der Anbieter mit diesen
personenbezogenen Daten umgeht. Die hierdurch hergestellte Transparenz ist auch
Voraussetzung dafiir, dass der Nutzer - sofern erforderlich - informiert in die Verar-
beitung seiner Daten einwilligen kann. Allerdings ergeben sich hierbei verschiedene
Probleme. So zeigte eine rechtliche Priifung des ,Marktwéchters Digitale Welt”, dass
Datenschutzerkldarungen von Wearable- und Fitness-App-Anbietern oftmals unzu-
lassige Regelungen enthalten (vgl. Moll et al., 2017). Anbieter konnen also in ihren
Datenschutzhinweisen tiber Praktiken informieren, die rechtswidrig sind - was wie-
derum fiir den juristischen Laien nicht unbedingt erkennbar ist.

Weiterhin konnen Nutzer nur als informiert gelten, wenn sie die zur Verfiigung

gestellten Informationen tatsédchlich lesen und auf Basis dessen auch verstehen kon-

4 Das Recht auf informationelle Selbstbestimmung wird vom Bundesverfassungsgericht aus Art. 2 Abs. 1 GG in
Verbindung mit Art. 1 Abs. 1 GG hergeleitet (sogenanntes Volkszéhlungsurteil; BVerfG, Urteil vom 15. Sep-
tember 1983, 1 BvR 209/83).

5  Fiir derlei Informationen werden oft unterschiedliche Bezeichnungen verwendet, z. B. Datenschutzrichtlinien,
-bestimmungen oder -hinweise.
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nen. Dementgegen stimmen in der Praxis die meisten Nutzer der Datenschutzerkla-
rung zu, ohne sie wirklich verstanden zu haben (vgl. Bitkom, 2015). Das Verstdandnis
eines Textes hangt zunéchst natiirlich mit den Eigenschaften des Lesers zusammen,
dessen kognitive und zeitliche Ressourcen oder auch Lesekompetenz den Zugang zu
den Informationen verhindern kénnen (vgl. Christmann, 2004, S. 33 £., vgl. auch den
Beitrag von Braun, Kap. 3 in diesem Band). Da jedoch die Menge der potenziellen
Nutzer sehr heterogen ist und die meisten Nutzer nur begrenzt Zeit fiir das Lesen ei-
ner Datenschutzerklarung aufbringen konnen, sollten die Informationen hinsichtlich
ihrer objektiven Textmerkmale so einfach wie moglich aufbereitet sein.

Uber diese allgemeine - in Form von Datenschutzerklarungen umgesetzte -
Informationspflicht hinaus miissen Anbieter ihren Nutzern, wenn diese im Rahmen
eines Auskunftsersuchens danach fragen, Auskunft dariiber erteilen, welche Daten
von ihnen zu welchem Zweck gespeichert und ggf. weitergegeben wurden. Diese
konkreteren Informationen sollen Nutzer dazu befihigen, von ihren weiteren Be-
troffenenrechten Gebrauch machen zu kénnen: So miissen Anbieter ggf. unrichtige
Daten berichtigen und in bestimmten Féllen personenbezogene Daten auch 16schen
(§ 35 BDSG). Austiben konnen Nutzer dieses Recht jedoch nur, wenn sie zuvor iiber
ein Auskunftsersuchen Kenntnis dariiber erhalten, welche Daten der Anbieter iiber-
haupt {iber sie gespeichert hat (vgl. Schmidt-Wudy, 2017, § 34, Rn 2-3).°

In der digitalen Welt scheint es jedoch schwierig fiir Verbraucher zu sein, tat-
séchlich ihrem Auskunftsanspruch nach entsprechend informiert zu werden. Dazu
zeigten Herrmann und Lindemann (2016), dass nur 43 % der 150 im Rahmen der
Studie angeschriebenen App-Anbieter Auskunftsersuchen zufriedenstellend beant-
worteten. Eine Studie des Citizen Lab in Kanada lieferte hierzu dhnliche Belege in
Zusammenhang mit Anbietern von Wearables und Fitness-Apps (vgl. Hilts et al.,
2016, S. 50 ff.).

Die skizzierten Anbieterpflichten werfen die Frage auf, inwieweit deren spezifi-
sche Umsetzung es Nutzern ermoglicht, tiber den Umgang mit ihren Daten tatsdch-
lich informiert zu sein. Aufgrund der besonderen Sensibilitét der betreffenden Daten
wurde dieser Frage mit einem Fokus auf Anbietern von Wearables und Fitness-Apps

nachgegangen. Im Rahmen von zwei Untersuchungen im Projekt ,Marktwéchter

6 In dhnlicher Form sieht auch die Datenschutzgrundverordnung (DS-GVO) der Europiischen Union, die ab
dem 25.05.2018 anwendbar ist, ein Auskunftsrecht vor.
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Digitale Welt”” wurde zunichst gepriift, inwieweit die in den Datenschutzerklarun-
gen verwendete Sprache eine Zugangsbarriere zu den dort kommunizierten Infor-
mationen darstellen konnte. Darauffolgend wurde untersucht, inwieweit Nutzer
auf eigene Initiative hin Informationen vom Anbieter zum Umgang mit ihren Daten
erhalten. Hierzu wurde im Rahmen eines Praxistests ein Auskunftsersuchen an die

App-Anbieter geschickt.

13.2 Methode

Im Folgenden werden die zwei Untersuchungen néher skizziert. Zunéchst wird der

Gegenstand der Untersuchung und im Anschluss werden die Methoden dargelegt.

13.2.1  Untersuchungsgegenstand

Fiir die Untersuchung wurden zwolf Anbieter ausgewdahlt, die Wearables und da-
mit kompatible Fitness-Apps unter ihrem Firmennamen vertreiben. Aufgrund ihrer
globalen und/oder nationalen Marktrelevanz wurden folgende Anbieter mit in die
vorliegende Untersuchung aufgenommen: Apple, A-Rival, Fitbit, Garmin, Jawbone,
Polar, Runtastic, Samsung, Striiv, Technaxx, Withing58 und Xiaomi (vgl. Moll et al.,
2017, S. 13). Im Rahmen einer technischen Untersuchung wurde zunéchst gepriift,
ob die jeweiligen Apps Daten an externe Server der Anbieter iibertragen (vgl. Moll
etal., 2017, S. 16 ff.). Dies war bei zehn der zwolf getesteten Apps der Fall. Die Aus-
nahmen stellten A-Rival und Technaxx dar. Diese Anbieter miissten daher zwar keine
Datenschutzerkldrung zur Verfiigung stellen, sie wiaren dennoch dazu verpflichtet,
auf Anfrage in Form einer Negativauskunft mitzuteilen, dass sie keine Daten des

Nutzers gespeichert haben.

13.2.2 Textschwierigkeit der Datenschutzerklarungen

Datenschutzerkldrungen sollen in erster Linie Transparenz fiir den Verbraucher hin-

sichtlich des Umgangs mit seinen Daten herstellen. Hierfiir muss der Text jedoch so

7 Im Projekt ,Marktwiéchter Digitale Welt” beobachtet und analysiert der Verbraucherzentrale Bundesverband
(vzbv) unter Beteiligung der 16 Verbraucherzentralen den Markt in Deutschland, um Missstinde friih zu er-
kennen und auf Fehlentwicklungen aufmerksam zu machen. Die Verbraucherzentrale NRW ist eine von fiinf
Schwerpunkt-Verbraucherzentralen im Projekt und beschiftigt sich mit Entwicklungen rund um das Thema
»,Nutzergenerierte Inhalte”.

8  Withings wurde in der Zwischenzeit von der Firma Nokia gekauft (vgl. https://www.heise.de/newsticker/
meldung/Internet-der-Dinge-und-Medizintechnik-Nokia-kauft-Withings-3186179.html).
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einfach geschrieben sein, dass der Nutzer seinen Inhalt tatsidchlich verstehen kann.
Hierfiir sollte der Inhalt zudem in der Muttersprache der Nutzer, das heifst - fiir die
aktuelle Untersuchung - in deutscher Sprache vorliegen. Englischsprachige Daten-
schutzerkldarungen wurden daher nicht analysiert.

Um die Schwierigkeit der deutschsprachigen Datenschutzerkldrungen zu erfas-
sen, wurde eine quantitative Analyse der Texte - unabhdngig von gestalterischen
Merkmalen - hinsichtlich verschiedener sprachlicher Eigenschaften durchgefiihrt.
Hierzu wurden zundchst die Datenschutzerkldrungen aus den Android-Versionen
der Anbieter-Apps abgerufen (Ausnahme: Apple).’

Aus den zu analysierenden Dokumenten wurden Formatierungen, Uber- und
Untertiberschriften, Sonderzeichen, mehrstellige Zahlen, Bindestriche und Hyper-
links entfernt. Die Textanalyse wurde mithilfe des Pakets koRpus fiir die Statistik-
Software R durchgefiihrt (vgl. Michalke, 2012).

Zundchst wurde die durchschnittliche Wort- und Satzlange erfasst: Langere Tex-
te, bestehend aus langeren Wortern und Sitzen, weisen hierbei auf grofiere Heraus-
forderungen fiir den Leser hin als kiirzere Texte mit weniger komplexen Wort- und
Satzkonstruktionen. Um eine erste Einschiatzung der Textschwierigkeit zu ermitteln,
wurde der Flesch-Lesbarkeitsindex (Flesch-Index) fiir jede der Datenschutzerkldrun-
gen berechnet. Der Flesch-Index berticksichtigt die durchschnittliche Anzahl an Wor-
tern pro Satz (ASL) sowie die durchschnittliche Anzahl an Silben pro Wort (ASW).*
Das Resultat ist ein Wert zwischen 0 und 100, wobei hohere Werte auf eine einfa-
chere Sprache hindeuten (vgl. Tab. 13.1). Lesbarkeitsindices dieser Art konnen keine
endgiiltige Aussage iiber die Schwierigkeit eines Textes geben. Allerdings werden
sie in vielen wissenschaftlichen Studien als Indikator fiir die Einfachheit von Tex-
ten hinzugezogen (vgl. DuBay, 2004), insbesondere dann, wenn diese Texte in erster
Linie Laien bzw. Fachfremde informieren und aufkldren sollen (vgl. Howes et al,,
2014; Luers et al., 2013; Tian et al., 2016; Wilson, 2009). Die Schwierigkeit des konkret

verwendeten Vokabulars kann mit dieser Methode allerdings nicht erfasst werden.

9  Letztes Abrufdatum: 05.09.2016. Seitdem vorgenommene Aktualisierungen sind entsprechend nicht Bestand-
teil der Analyse.
10 Angepasste Formel fiir die deutsche Sprache: 180 - ASL - (58,5 * ASW), vgl. Amstad, 1978.
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13.2.3 Auskunftsersuchen

Um zu untersuchen, inwieweit Verbraucher auf eigene Initiative hin Auskunft vom
Anbieter erhalten, wurde ein Praxistest durchgefiihrt: Zwolf Tester (Mindestalter 18
Jahre) trugen jeweils ein Wearable iiber einen Zeitraum von mindestens vier Wo-
chen und synchronisierten es mit der zuvor installierten Anbieter-App. Nach Ablauf
der vierwochigen Testphase stellten die Tester im Dezember 2016 iiber ein vorfor-
muliertes Schreiben einen Antrag auf Auskunft beim jeweiligen Anbieter. In diesem
Schreiben wurden Informationen dartiber gefordert, welche personenbezogenen Da-
ten gespeichert wurden, aus welcher Quelle die Daten stammen, zu welchem Zweck
die Speicherung erfolgt und an welche dritten Stellen die Daten weitergegeben wer-
den bzw. wurden. Fiir die Beantwortung wurde ab dem ersten Kontaktversuch eine
mindestens vierwochige Frist gewéhrt und maximal wurden zwei Kontaktversuche
gestartet.

Die Antworten wurden von drei Mitarbeitern der Verbraucherzentrale NRW un-
abhingig voneinander dichotom codiert. Die Interrater-Ubereinstimmung wurde
tiber Fleiss” Kappa ermittelt und war mit K = 0.603 zufriedenstellend (vgl. Landis/
Koch, 1977, S. 165; vgl. auch Wirtz/Caspar, 2002). Voneinander abweichende Codie-
rungen wurden hinterher gemeinsam diskutiert, um eine gemeinsame Bewertung
der Rater zu erzielen (vgl. Tab. 13.2). Die Antworten der Anbieter wurden insgesamt
als grundsitzlich vollstindig bewertet, wenn alle im Auskunftsersuchen genannten
Fragen angesprochen wurden. Zusétzlich wurde bewertet, ob die Antwort subjektiv
als angemessen empfunden wurde. Hierdurch konnten Antworten differenziert be-
wertet werden, die moglicherweise nicht jede der im Auskunftsersuchen genannten
Fragen beantworteten, davon abgesehen jedoch aus Verbrauchersicht als entgegen-

kommend erachtet wurden.

13.3  Ergebnisse

Nachdem die Methoden vorgestellt wurden, folgt nun die Darstellung der Ergebnis-

se der Untersuchungen.

13.3.1  Textschwierigkeit der Datenschutzerklarungen

Insgesamt wurden die Datenschutzerkldrungen von sieben der zwolf Anbieter un-

tersucht. Nicht gepriift wurden drei Datenschutzerkldrungen, die ausschliefSlich in
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englischer Sprache vorlagen, sowie die Datenschutzerkldarungen der beiden Anbie-
ter, deren Apps bei der Nutzung keinerlei Daten tibermittelt hatten (vgl. Tab. 13.1).

Die Ergebnisse der automatisierten Analysen zeigen, dass sich die analysierten Da-
tenschutzerkldarungen deutlich in ihrer Lange unterscheiden (Minimum: 842, Maxi-
mum: 3.408 Worter). Unterschiedlich ist demnach auch die Dauer, die Verbraucher
theoretisch aufbringen miissten, um die Texte zu lesen (vgl. Tab. 13.1). Bei einer
durchschnittlichen Lesegeschwindigkeit von ca. 250 Woértern pro Minute (vgl. z.B.
Musch/Rosler, 2011; McDonald/Cranor, 2008, S. 10) brauchte ein durchschnittlich
getibter Leser tiber alle Datenschutzerkldarungen hinweg im Durchschnitt acht Minu-

ten (SD = 3.52), um eine der Datenschutzerkldrungen zu lesen.

Tab.13.1: Ubersicht ausgewdhlter Eigenschaften der analysierten Datenschutzerklarungen

<5 £ 3 = = § 3 =
. 283 £35 S 5 % “ 2 o S
3 a % 5 a8 = N c oo = =~ 3
@ ° 55 2w s c i< 5 = g3 ]
= S o Qs £ < z = 3] ] BT
= L¥s <t S & S 5 o £ 0 0 =
< ¢ 33 R s A = @ [ AL 3 E
. . sehr
Apple ja ja 3101 132 6,5 235 255 0 124
A-Rival nein - - - - - - - -
Fitbit ja ja 2309 121 67 191 296 M g5
schwer
. . . sehr
Garmin ja ja 3.008 112 6,5 26,2 22,4 12,0
schwer
Jawbone ja ja 1.308 60 6,0 21,8 35,1 schwer 5,2
Polar ja ja 2217 83 66 267 214 M g9
schwer
Runtastic ja ja 1.324 75 6,6 17,7 32,4 schwer 53
: . sehr
Samsung ja ja 842 43 6,9 19,6 24,4 3,4
schwer
Striiv ja nein - - - - - - -
Technaxx nein - - - - - - - -
Withings ja nein - - - - - - -
Xiaomi ja nein - - - - - - -

2 durchschnittliche Buchstabenanzahl pro Wort
b durchschnittliche Wortanzahl pro Satz
¢ angepasste Formel nach Amstad (1978)
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13.3.2 Auskunftsersuchen

Auf den ersten Kontaktversuch reagierten insgesamt sieben der zwolf angeschrie-
benen Anbieter mit Antworten, die mehr als eine blofie Empfangsbestitigung der
Anfrage darstellten, z. B. indem sie thematisch auf die Anfrage eingingen. Diese Ant-
worten gingen innerhalb weniger Tage nach der urspriinglichen Anfrage bei den
Testern ein. Von diesen sieben Antwortschreiben enthielten jedoch nur zwei eine
Auskunft, die als grundsétzlich vollstindig bewertet werden konnte: A-Rival erteilte
eine Negativauskunft und Polar beantwortete alle Fragen des Auskunftsersuchens
unter Nennung der erhobenen Datenkategorien.

Die Antworten der restlichen fiinf Anbieter, die auf das Auskunftsersuchen re-
agierten, wurden als unvollstindig und nicht angemessen bewertet: Drei Anbieter
gehen zwar thematisch auf das Thema Datenschutz ein, beantworten jedoch die im
Auskunftsersuchen gestellten Fragen nicht - einige der Antworten sind vermutlich
vorgefertigte Standardantworten. Die verbleibenden zwei Anbieter forderten wei-
tere Identifikationsnachweise als Bedingung fiir eine inhaltliche Antwort auf das
Auskunftsersuchen. Diese wurden, sofern sie aus Perspektive der Verbraucherzen-
trale NRW als unter Umstdnden erforderlich fiir die Identifikation des Testers ein-
geschitzt wurden, an die Anbieter tibermittelt. Die angeforderten Informationen
wurden jedoch weder von Apple noch von Runtastic bis zum Redaktionsschluss der
vorliegenden Studie (22.11.2017) bereitgestellt.

An acht Anbieter wurde ein weiteres Auskunftsersuchen geschickt, in fiinf Féllen
auf postalischem Weg, in drei Fillen erneut auf elektronischem Weg (vgl. Tab. 13.2).
Auf diesen zweiten Kontaktversuch reagierten drei der acht erneut angeschriebenen
Anbieter (Fitbit, Striiv und Withings). Die iibrigen fiinf Anbieter reagierten gar nicht
bzw. im Falle von Garmin erst mehr als vier Monate nach Ablauf der im Auskunfts-

t.™! Von den drei erhaltenen Reaktionen wurde nur die Ant-

ersuchen genannten Fris
wort von Withings als angemessen beurteilt. Fitbit und Striiv stellten auch im zwei-

ten Kontaktversuch keine vollstindige oder angemessene Antwort bereit.

11 Die Antwort von Garmin erfolgte, nachdem die Verbraucherzentrale NRW den Anbieter wegen der zuvor
ausbleibenden Antwort abgemahnt hatte.
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Tab.13.2: Anbieterantworten auf Auskunftsersuchen

kontaktiert

Anbieter

Apple?
A-Rival®
Fitbit?
Garmin®
Jawbone®
Polar®¢
Runtastic®
Samsung®
Striiv®
Technaxx®
Withings®
Xiaomi®

Gesamt

verfolgbar.

€ Per E-Mail.

erster Kontaktversuch

Kontakt-
kanal

onlined
online®
online®
online®
online®
online®
online®
onlined
online®
onlinee
online®
online®

12

Fr das Betriebssystem iOS.
Fur das Betriebssystem Android.
Das BDSG ist nicht anwendbar. Sich hieraus ergebende VerstdBe sind fur diese Anbieter unter Umstanden nicht

reagiert

ja

ja

ja
nein
nein

ja

nein

nein

Antwort
grund-  Antwort
sdtzlich  ange-
voll- messen
standig
_f _f
ja ja
nein nein
ja ja
_f _f
nein nein
nein nein
2 2

Online-Kontaktformular auf der Webseite des Anbieters.

zweiter Kontaktversuch

Kontakt-
kanal

online
postalisch

postalisch

online

online
postalisch
postalisch
postalisch

8

reagiert

ja
neind

nein

Antwort
grund-  Antwort
sdtzlich  ange-
voll- messen
standig
nein nein
nein nein
nein ja
0 1

Der Anbieter forderte Identifikationsnachweise, die daraufhin zur Verfligung gestellt wurden. Die entsprechende

Folgekommunikation wurde jeweils innerhalb des ersten Kontaktversuchs gewertet. Das Auskunftsersuchen wurde

bis zum Datum der Verdffentlichung inhaltlich nicht beantwortet.

& Garmin hat das Auskunftsverlangen mittlerweile beantwortet. Da die Frist hierfiir jedoch bei Eingang der Antwort
Uber vier Monate abgelaufen war, wird diese nicht im Rahmen der vorliegenden Untersuchung bewertet.
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13.4 Fazit

In dem vorliegenden Beitrag wurden mit der Datenschutzerkldarung und dem Aus-
kunftsersuchen zwei Kommunikationswege untersucht, iiber die die Nutzer von
Wearables und Fitness-Apps Informationen tiber den Umgang mit ihren Daten er-
halten konnen. Die Ergebnisse zeigen, dass keiner dieser beiden Wege sicherstellt,
dass Nutzer als tatsdchlich informiert gelten konnen.

Die Untersuchung ausgewdéhlter sprachlicher Eigenschaften der analysierten Da-
tenschutzerklarungen weist auf deren ausgeprégte Textschwierigkeit hin (vgl. Kap.
13.3.1). Das Verstehen einer Datenschutzerkldrung stellt demnach hohe Anforderun-
gen an die Lesekompetenz des Nutzers und kann eine Zugangsbarriere fiir das Er-
fassen der im Text dargestellten Informationen sein. Fordert der Nutzer auf eigene
Initiative hin Informationen beim Anbieter an, ist nicht sichergestellt, dass er diese
Informationen auch bedingungslos erhilt: In einem Praxistest hatten lediglich drei
der zwolf angeschriebenen Anbieter das Auskunftsersuchen auf angemessene Art
und Weise beantwortet. Wegen dieses Fehlverhaltens hat die Verbraucherzentrale
NRW mehrere Anbieter abgemahnt."?

Es stellt sich entsprechend die Frage, wie die Umsetzung der beschriebenen An-
bieter-Informationspflichten aussehen miisste, damit Nutzer sich tatsichlich infor-
mieren konnen. In Bezug auf die Datenschutzerkldrungen fordert der vzbv, dass die
wichtigsten Hinweise zum Datenschutz auf einen Blick erkennbar sein miissen (vgl.
Sachverstandigenrat fiir Verbraucherfragen, 2017; vzbv, 2015). Ein Vorschlag hierzu
sieht beispielsweise vor, die wesentlichen Informationen - ergénzend zur ausfiihr-
licheren Datenschutzerkldrung - in Form eines sogenannten One-Pagers zur Verfii-
gung zu stellen (vgl. Plattform Verbraucherschutz in einer digitalisierten Welt, 2015).
Diese Kurzform kénnte den Zeitaufwand wesentlich reduzieren, der fiir das Lesen

von Datenschutzerkldrungen notig wére (vgl. auch McDonald/ Cranor, 2008).

12  https:/ /ssl.marktwaechter.de/ pressemeldung/fitness-app-anbieter-geben-kaum-auskunft-ueber-datennut-
zung. In einer Abmahnung unterrichtet die Verbraucherzentrale NRW einen Anbieter dariiber, dass das be-
obachtete Verhalten ihrem Rechtsverstindnis nach einen gesetzlichen Verstofs darstellt. Gleichzeitig fordert
sie ihn dazu auf, das beanstandete Verhalten kiinftig nicht mehr zu begehen und eine strafbewehrte Unterlas-
sungserkldarung abzugeben. Mit der Unterlassungserklidrung verpflichtet sich der Anbieter auflergerichtlich
gegeniiber dem Abmahnenden, dieses Verhalten zukiinftig zu unterlassen. Sollte trotz abgegebener Unterlas-
sungserkldrung ein Verstof8 gegen das beanstandete Verhalten festgestellt werden, kann dies mit Vertragsstra-
fen sanktioniert werden. Gibt das Unternehmen keine Unterlassungserkldrung ab, kann der Unterlassungsan-
spruch gerichtlich weiterverfolgt werden.
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In Bezug auf die Moglichkeit des Auskunftsersuchens steht fest, dass Anbieter auf
solche Informationsanfragen in irgendeiner Form antworten miissten, da sie recht-
lich dazu verpflichtet sind. Allerdings ist nicht abschlieffend geklart, wie eine solche
Auskunft genau aussehen sollte, damit der Nutzer davon profitieren kann. Die Frage
der Umsetzung ist entsprechend nicht allein ein Problem der Rechtsdurchsetzung,
sondern auch der empirischen Forschung, die feststellen miisste, welche Darstel-
lungsform digitaler Informationen (angefangen von Datenschutzerklarungen bis hin
zu spezifischen Gesundheitsinformationen) einen wirklichen Mehrwert fiir Nutzer
bietet.

Die Frage, wie Nutzer die Kontrolle tiber ihre Daten zurtickgewinnen kdnnen, ist
eine der Kernherausforderungen, die die voranschreitende Digitalisierung begleitet.
Die Frage der Kontrolle wird insbesondere bei neuen Formen digitaler Gesundheits-
kommunikation sichtbar, wie sie die Nutzung von Wearables und Fitness-Apps dar-
stellt. Um die in diesem Kontext versprochenen Potenziale nutzen zu konnen, sollte
die Frage nach dem Umgang mit den dabei entstehenden sensiblen Daten nicht als
zweitrangiges Motiv oder gar als personliche Zugangsbarriere verstanden werden.
Vielmehr ist die Klarung der damit verbundenen Problematik eine Grundvoraus-
setzung dafiir, dass die Nutzung von Wearables und Fitness-Apps individuell und

gesellschaftlich als empfehlenswert betrachtet werden kann.
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Qualitat im Gesundheitswesen?

MARTIN EMMERT; NINA MESZMER

Die Verbffentlichung von Qualititsinformationen (,Public Reporting”) iiber medizinische Leis-
tungserbringer auf Public-Reporting-Instrumenten soll dazu beitragen, die Versorgungsqualitat
positiv zu beeinflussen. Hierzu miissen entsprechende Instrumente existieren, bekannt sein und
genutzt werden, von den Patienten als relevant erachtet und als Entscheidungsgrundlage herange-
zogen werden sowie hilfreich sein. Der folgende Beitrag diskutiert den aktuellen Stand von Public
Reporting in Deutschland am Beispiel von Arztbewertungsportalen und Krankenhausfiithrern im

Internet.

141  Public-Reporting-Instrumente: Arztbewertungsportale
und Krankenhausfiihrer

Public Reporting beinhaltet die Veroffentlichung von Qualitdtsinformationen tiber
Leistungserbringer im Gesundheitswesen. Dazu etablierte sich seit 2010 eine Vielzahl
an unterschiedlichen Public-Reporting-Instrumenten in Deutschland sowie in vielen
anderen industrialisierten Liandern. Zu diesen Instrumenten zihlen u. a. Arztelisten,
strukturierte Qualitdtsberichte von Krankenhdusern sowie Bewertungsportale im In-
ternet (vgl. Emmert, 2008). Dieser Beitrag fokussiert sich auf Arztbewertungsportale
und Krankenhausfiihrer, um das Konzept Public Reporting sowohl fiir den ambulan-
ten als auch fiir den stationédren Sektor exemplarisch zu erldutern. Insbesondere wird
der Frage nachgegangen, ob Public Reporting einen positiven Beitrag zur Gesund-

heitsversorgung leisten kann.

1411  Beispiele fiir Public-Reporting-Instrumente im deutschen
Gesundheitswesen

Fiir den ambulanten Bereich messen Arztbewertungsportale die Patientenzufrie-
denheit gegeniiber Leistungserbringern aus dem niedergelassenen Versorgungsbe-

reich. Ein Beispiel fiir ein inzwischen populédres Arztbewertungsportal stellt jameda
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(www.jameda.de) mit monatlich 5,6 Millionen Nutzern dar (Stand: September 2016)
(vgl. Emmert/Meszmer, i. E.). Um einen niedergelassenen Leistungserbringer zu be-
urteilen, hat jameda ein Bewertungssystem aus Schulnoten (von 1 bis 6) und einem
Freitextfeld implementiert. Mithilfe dieses Bewertungssystems werden finf ver-
pflichtende und zwolf optionale Bewertungskriterien abgefragt. Hierbei spielt vor
allem die Zufriedenheit mit der Behandlung, das Aufklarungsgesprich, das Vertrau-
ensverhiltnis, die zur Verfiigung gestellte Zeit des Arztes sowie dessen Freundlich-
keit fiir die Gesamtbeurteilung eine entscheidende Rolle. Um eine Bewertung ab-
zugeben, ist eine Registrierung mit einer E-Mail-Adresse erforderlich (vgl. jameda
GmbH, o. ].).

Neben Arztbewertungsportalen fiir den ambulanten Bereich bieten fiir den stati-
ondren Bereich einige Krankenhausfiihrer Hilfestellungen fiir die Krankenhauswahl
an. Im Gegensatz zu Arztbewertungsportalen werden auf vielen Krankenhausfiih-
rern auch medizinische Qualitdtsinformationen zur Darstellung der Qualitdt von
Krankenhdusern gezeigt; zumeist basierend auf der externen stationédren Qualitétssi-
cherung oder auf Routinedaten (z. B. Qualitédtssicherung mit Routinedaten der AOK).
Ein Beispiel fiir die Krankenhaussuche bietet die Weisse Liste (www.weisse-liste.de).
Auf diesem Portal werden u. a. Weiterempfehlungsraten (in Prozent), Erfahrungsbe-
richte der Nutzer und Daten zur externen stationdren Qualitédtssicherung zu Kran-
kenhdusern bundesweit veroffentlicht. Auch strukturelle Informationen zu den Kli-
niken und Fachabteilungen werden auf der Weissen Liste implementiert. Auf diesem
Portal muss, dhnlich wie bei jameda, fiir die Abgabe von Erfahrungsberichten eine
E-Mail-Adresse fiir die Aktivierung der Bewertung durch die Nutzer hinterlassen
werden. Die Weiterempfehlungsrate wird durch bundesweite Patientenbefragungen
der AOK und BARMER GEK zu den gemachten Erfahrungen der Patienten wahrend

des Krankenhausaufenthalts ermittelt (vgl. Weisse Liste gemeinntitzige GmbH, o. J.).

14.1.2  Funktionsweise von Public Reporting

Doch wie funktioniert Public Reporting konkret? Kann Public Reporting einen po-
sitiven Beitrag zur Gesundheitsversorgung leisten? Zur Beantwortung dieser zent-
ralen Fragen haben Berwick et al. zwei Pfade definiert, welche erldutern, wie Public
Reporting zu Qualitidtsverbesserungen beitragen kann (vgl. Berwick et al., 2003). Der

erste Pfad (,Selection”) beinhaltet, dass sich Patienten und weitere Zielgruppen (z.B.
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einweisende Arzte, Kostentriger) iiber die Qualitdtsergebnisse von medizinischen
Leistungserbringern informieren und anschlieffend eine informierte Wahl treffen
konnen (,Selection”). Der zweite Pfad (,Change”) hingegen beschreibt, dass die
betroffenen Leistungserbringer durch Public Reporting zu einer verbesserten Leis-
tungserbringung angespornt werden sollen. Abbildung 14.1 veranschaulicht die bei-

den angesprochenen Wirkweisen von Public Reporting.

Purpose

v

PATHWAY 1 Goals PATHWAY 2
:

Results
(Performance)

< N

Measurement for
Improvement

Selection &
Accountability

Knowledge about Knowledge about
Process and
Performance
Results
i
Consumers Organizations l—
Purchasers
|| Regulators l
Patients Care Delivery
Contractors Teams and —
Referring Clinicians Practitioners
Abb. 14.1: Funktionsweise von Public Reporting (Berwick et al., 2003)

Damit Patienten und andere Zielgruppen die Leistungserbringer mit den besten
Qualitidtsergebnissen auswéhlen konnen und Public Reporting sein Potenzial entfal-
ten kann, miissen laut einer Studie von Werner und Asch (2005) die folgenden vier

Bedingungen erfiillt sein:
m Public-Reporting-Instrumente miissen existieren.

m Patienten miissen die Public-Reporting-Instrumente kennen und Zugang zu

diesen haben.
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m Patienten miissen in der Lage sein, die Qualitdtsinformationen auf Public-

Reporting-Instrumenten zu verstehen und diesen auch Glauben zu schenken.

m Patienten miissen durch die Public-Reporting-Instrumente beeinflusst werden
(vgl. Werner/ Asch, 2005).

Diese vier Voraussetzungen werden im nédchsten Abschnitt erldutert.

14.2  Voraussetzungen fiir ein erfolgreiches Public Reporting

Im Folgenden wird - vor dem Hintergrund des jeweils aktuellen Stands der Litera-
tur - am Beispiel von Arztbewertungsportalen und Krankenhausfiithrern diskutiert,
inwiefern diese vier Bedingungen fiir ein erfolgreiches Public Reporting in Deutsch-
land erfiillt sind. Zudem werden die vier Bedingungen um eine weitere Voraus-
setzung (,Die dargestellten Informationen miissen hilfreich sein”) ergénzt, welche
ebenfalls anhand der bestehenden Literatur beurteilt wird.

14.2.1 Public-Reporting-Instrumente miissen vorhanden sein

Von 2008 bis 2016 hat sich die Anzahl an Arztbewertungsportalen von 15 auf 29 er-
hoht (vgl. Emmert et al., 2008), wobei die Mehrheit der Arztbewertungsportale 2007
oder spiter gegriindet wurde. Im September 2016 waren 18 der 29 Portale mitein-
ander vernetzt (z.B. integriert das Portal , TopMedic” das Portal , Arzt-Auskunft”).
Durch eine Analyse von zwolf ausgewihlten Portalen konnte ermittelt werden, dass
die Portale unterschiedliche Bewertungssysteme (Schulnoten, Prozentwerte, Ster-
ne etc.) und eine unterschiedlich hohe Anzahl an Fragestellungen (1 bis 33 Fragen)
integriert haben, die fiir die Abgabe einer Bewertung beantwortet werden miissen.
Alle Portale verwendeten zudem ein Freitextfeld, um eine detaillierte (qualitative)
Bewertung zu erméglichen (vgl. Tab. 14.1). Die Analyse der monatlichen Nutzer-
zahlen der insgesamt zwolf untersuchten Arztbewertungsportale (Stand September
2016) mithilfe des Webdiensts Similarweb (www.similiarweb.com) zeigte, dass die
Portale unterschiedlich stark besucht werden. Wéahrend jameda ungeféhr 5,6 Milli-
onen Nutzer monatlich aufwies, suchten das Portal der BARMER GEK ,, Arztnavi”
(www.arztnavi.barmer-gek.de) nur ca. 1.000 Nutzer monatlich auf (vgl. Emmert/
Meszmer, i. E.). Eine Untersuchung aus dem Jahr 2012 zeigte dartiber hinaus, dass
auf Arztbewertungsportalen vor allem Informationen zur Strukturqualitit und zur

Patientenzufriedenheit abgebildet werden (vgl. Emmert et al., 2012). Informationen
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zur Prozess- und Ergebnisqualitdt hingegen wurden seltener auf den untersuchten

Portalen identifiziert. Es fiel auf, dass sich der Informationsgehalt stark zwischen den

einzelnen Portalen unterschied. Wahrend die ,, Arzt-Auskunft” eine hohe Anzahl der

analysierten Informationsitems beinhaltete, wies z.B. das Portal ,,sanego” einen ge-

ringeren Informationsgehalt auf (vgl. Emmert et al., 2012).

Tab.14.1: Ubersicht der untersuchten Arztbewertungsportale

Arztbewer-
tungsportale

jameda

Weisse Liste

Arzt-
Auskunft

vdek-
Arztlotse

TK-Arzte-
fuhrer

sanego

TopMedic
imedo
Doclnsider

BARMER
GEK Arztnavi

BKK
ArztFinder

Griindungs-
jahr bzw.
Inbetrieb-
nahme

2007

2008

1997

2011

2012"

20072

2007
2007

2007

20112

2011

Trager

Jameda GmbH

Bertelsmann Stiftung und Dachver-
bande der groBten Patienten- und
Verbraucherorganisationen

Weitere Projektpartner: AOK, BAR-
MER GEK; Bertelsmann Betriebskran-
kenkasse, Techniker Krankenkasse

Stiftung Gesundheit

Verband der Ersatzkassen e. V.
in Kooperation mit der Stiftung
Gesundheit

Techniker Krankenkasse

sanego u.g.

ArztData AG
united vertical media GmbH

Doclnsider GmbH

Barmer GEK

BKK Dachverband e.V.

Bewertungssystem

skalierte

Bewertungssysteme

Schulnoten
(von 1 bis 6)

Prozentzahl
(von 0 bis 100 %)

Schulnoten
(von 1 bis 6)

Sterne (von 1 bis 5)

Prozentzahl
(von 0 bis 100 %)

Punktesystem
(von 1 bis 10)

Sterne (von O bis 5)
Sterne (von 1 bis 5)
Sterne (von 1 bis 5)

Prozentzahl
(von 0 bis 100 %)

Sterne (von 1 bis 5)
sowie Schulnoten
(von 1 bis 6)

Frei-
textfeld

ja

ja

ja

ja
ja
ja

ja

ja
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Grindungs- Bewertungssystem
Arztbewer- jahr bzw. Triger
tungsportale Inbetrieb- 8 skalierte Frei-
nahme Bewertungssysteme textfeld
AOK-Arzt- 2010/ Prozentzahl .
navigator 20113 ACK-Bundesverband GbR (von 0 bis 100 %) Ja

1 Die Online-Arztsuche wurde vom Projekt Weisse Liste, der AOK und der BARMER GEK entwickelt. Weitere
Partner sind die Techniker Krankenkasse und die Bertelsmann Betriebskrankenkasse. Die Arztsuche ist sowohl
unter www.weisse-liste.de als auch in den Internetangeboten der jeweiligen Krankenkassen oder anderer Man-
danten abrufbar.

2 Sanego ist seit 2007 online. Das eingetragene Griindungsjahr von sanego u.g. ist 2011.

3 Der AOK-Arztnavigator wurde 2010 testweise fiir drei Bundeslander eingeftihrt. Ab 2011 wurde das Portal
bundesweit eingefthrt.

Fiir den stationdren Bereich existierten im Juli 2016 insgesamt 39 Portale zur Darstel-
lung der Qualitdt von Krankenhdusern in Deutschland, wobei die Reichweite von 13
dieser Portale auf bestimmte Regionen begrenzt war (vgl. Emmert et al., 2017). Damit
der Nutzer ein geeignetes Krankenhaus findet, konnten bei den Krankenhausfithrern
unterschiedliche Suchfunktionen verwendet werden. Dabei wurde am héufigsten die
Moglichkeit einer Suche tiber den Krankenhausnamen oder anhand der relevanten
Prozedur oder Diagnose bzw. des gesuchten Leistungsbereichs implementiert. Bei 29
der 39 Portale war kein direkter Vergleich der ausgewahlten Krankenhduser mog-
lich und nur sechs Portale zeigten Informationen iiber die behandelnden Arzte in
den Kliniken (z.B. in Form einer Auflistung der Arzte einer Abteilung). Werden die
Qualitdtsinformationen auf den Portalen genauer analysiert, stellten die Portale am
haufigsten Informationen tiber die Strukturqualitét (94,9 %), gefolgt von der Ergeb-
nis- (64,1 %) und der Prozessqualitit (59 %) dar. Insgesamt 20 der 39 in Deutschland
genutzten Portale bildeten die Patientenzufriedenheit ab, wobei zehn Portale eine
Moglichkeit fiir eine Onlinebewertung anboten und neun Portale skalierte Bewer-
tungssysteme mit durchschnittlich knapp fiinf Fragestellungen verwendeten. Zehn
Portale implementierten zudem ein Freitextfeld. Werden die medizinischen Informa-
tionen auf den Portalen niher betrachtet, konnte festgestellt werden, dass 25 Portale
Informationen hinsichtlich medizinischer Fachgebiete, 25 Portale Informationen tiber
Prozeduren und 23 Portale Informationen tiber einzelne Krankheiten beinhalteten.
Dabei spielten oftmals Krankheiten oder Prozeduren rund um Hiiftgelenksfrakturen
eine bedeutende Rolle. Auch die Geburtshilfe und die Neonatologie z&hlten zu den

am haufigsten abgebildeten medizinischen Fachgebieten (vgl. Emmert et al., 2017).


http://www.weisse-liste.de

EMMERT; MESZMER: Public Reporting: Ein Instrument fiir mehr Qualitit im Gesundheitswesen? | 44

Deutlich weniger Krankenhausfiihrer identifizierte hingegen eine Untersuchung aus
dem Jahr 2015, welche nur 18 deutschsprachige Portale mittels einer systematischen
Internetrecherche ermittelte (vgl. Emmert et al., 2015a). Dies kann aber daran liegen,
dass unterschiedliche Einschlusskriterien bei diesen zwei Studien vorlagen (z.B. lag
der Fokus der Analyse aus dem Jahr 2016 nur auf Portalen mit Informationen zur
externen stationdren Qualitdtssicherung). Im Rahmen der Untersuchung aus dem
Jahr 2015 kamen die Autoren zu dem Schluss, dass sich die Portale besonders durch
die Abbildung von zusétzlichen medizinischen Qualitdtsinformationen bzw. Leis-
tungsbereichen (neben der externen stationdren Qualitédtssicherung) voneinander
unterscheiden. Im Vergleich zu vielen anderen deutschsprachigen Portalen bot der
Krankenhausfiihrer Rheinland beispielsweise zusétzliche Informationen zum Leis-

tungsbereich ,,Gallenblasenentfernung” (Emmert et al., 2015a).

14.2.2 Konsumenten miissen die Public-Reporting-Instrumente kennen
und nutzen

Im Rahmen einer TNS Emnid-Onlinebefragung mit 1.044 Teilnehmern aus dem Jahr
2016 konnte ermittelt werden, dass mehr als jeder zweite Internetnutzer Arztbewer-
tungsportale kennt, nahezu jeder vierte die Portale nutzt (23,4 %) und jeder zwolfte
Portalnutzer schon einmal eine Bewertung auf den Portalen abgegeben hat (8,4 %)
(vgl. Emmert/Meszmer, i. E.). Im Vergleich dazu informierten sich laut einer Versi-
chertenbefragung der KBV (offline) aus dem Jahr 2010 nur 6 % von 6.065 Befragten
auf einem Arztbewertungsportal und nur 1 % der Befragten hinterliefS dartiber hi-
naus einen Eigenbeitrag (vgl. KBV, 2010). Folglich hat sich der Nutzungsgrad von
Arztbewertungsportalen in den letzten Jahren gesteigert. Wird die Anzahl an Bewer-
tungen fiir jameda als exemplarisches Arztbewertungsportal analysiert, zeigt sich
eine deutliche jahrliche Zunahme der Anzahl an Bewertungen (von 1.293 im Jahr
2008 auf 339.919 Bewertungen im Jahr 2015). Abbildung 14.2 verdeutlicht die jahrli-
che Entwicklung der Bewertungen auf jameda von 2008 bis 2015.
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Entwicklung der Anzahl der Bewertungen auf jameda (n = 1.060.350)

Anzahl Bewertungen

400.000

Q
350.000 339.919

291.391
300.000
250.000 213.226
200.000
150.000

100.000
51.267

134.189 I
- B

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

A\ SR S W 2 U A AW A U 4

419 % 233 % 129 % 162 % 162 % 59 % 17 %

50.000 22.355

1.293 6.710

0

Abb. 14.2: Jahrliche Entwicklung der Bewertungen auf jameda

Betrachtet man die abgegebenen Bewertungen fiir die einzelnen Arztegruppen,
wurden auf jameda am héaufigsten Orthopédden, Dermatologen und Gynikologen
bewertet; Radiologen, Anédsthesisten und Laboradrzte hingegen am seltensten (rela-
tiv betrachtet). Zudem schnitten Orthopdden, Neurologen, Dermatologen und Au-
gendrzte in den Bewertungen auf jameda am schlechtesten ab (vgl. Emmert/Meier,
2013). Greift man sich - als exemplarische Arztgruppe - eine Stichprobe von 11 % der
Hautérzte in Deutschland (Sample: 420 Hautérzte) fiir die Untersuchung auf ausge-
wihlten Portalen heraus (Zeitpunkt: September 2016), so kann abgelesen werden,
dass die Mehrheit der Hautidrzte auf einem der betrachteten Portale erfasst wurde,
wobei portalspezifische Unterschiede bestanden. Zudem wurden von den auf Por-
talen erfassten Arzten 92,9 % mit insgesamt 10.239 Bewertungen auf einem der Por-
tale beurteilt. Wahrend z.B. auf dem Portal , Arzt-Auskunft” durchschnittlich eine
Schulnote von 2,06 erreicht wurde, erzielten Hautédrzte auf sanego (www.sanego.de)
durchschnittlich 6,40 von 10 moglichen Punkten (vgl. Tab. 14.2, vgl. auch Emmert/

Mezsmer, i. E.).


http://www.sanego.de
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Tab.14.2: Analyse der Bewertungen von Hautédrzten auf Arztbewertungsportalen

Sample

420 Hautarzte =

Anteil erfasster

0,
Arzte a2 %

Anteil bewerteter
Arzte

90,2 %
Bewertungen

Anzahl insgesamt 7.060
Mittelwert 17,48

Durchschnittsnote? 2,48

Weisse
Liste’

95,7 %

60,5 %

653

1,62

55,31

Arzt-Aus-
kunft?

96,2 %

36,9 %

296

0,73

2,06

Sanego

96,4 %

61,2 %

6,40

1 WeiRe Liste/TK-Arztefiihrer/Barmer-GEK Arztnavi/AOK-Arztnavigator
2 Arzt-Auskunft/vdek-Arztlotse/BKK-Arztfinder/Topmedic (Das Bewertungssystem von TopMedic wurde aller-
dings nach der Untersuchung aktualisiert.)
3 jameda (in Schulnoten) 1,0-6,0; Weisse Liste (in Prozent) 100-0 %; Arzt-Auskunft (in Schulnoten) 1,0-6,0;
sanego (in Punkten) 10,0-1,0; Imedo (in Sternen) 5,0-1,0; Doclnsider (in Sternen) 5,0-1,0

Hinsichtlich der Krankenhausfiihrer fiir den stationaren Bereich ermittelte die TNS
Emnid-Onlinebefragung einen Bekanntheitsgrad von 35 % und einen Nutzungsgrad
von 12 % bei den 1.044 Befragten. Im Vergleich zum Bekanntheits- und Nutzungs-
grad von Arztbewertungsportalen kennen folglich deutlich weniger Befragte Kran-
kenhausfiihrer und nutzen diese auch seltener. Eine dhnliche Tendenz beztiglich
des Bekanntheitsgrads zeigt auch eine Onlinebefragung mit 2.027 Probanden von
Emmert et al. aus dem Jahr 2014. Auch hierbei konnte festgestellt werden, dass un-

gefahr ein Drittel der Befragten schon einmal von einem Krankenhausfiihrer gehort

Imedo

75,0 %

324 %

264

0,84

3,77

Doc-
Insider

76,7 %

33,1 %

700

2,17

3,80

Gesamt

99,3 %

92,9 %

10.239

24,55

hat (35,6 %). Der Nutzungsgrad von Krankenhausfiihrern fiel in dieser Studie jedoch

hoher aus als in der Onlinebefragung von TNS Emnid (22,3 % der Befragten) (vgl.

Emmert et al., 2014a).
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14.2.3 Konsumenten miissen die zur Verfiigung gestellten
Informationen auf Public-Reporting-Instrumenten interpretieren
kénnen

Damit Public Reporting die gewtiinschte Wirkung erzielen kann, miissen Nutzer die
auf den Portalen dargestellten Informationen verstehen kénnen. Hinsichtlich des am-
bulanten Bereichs zeigte eine US-Studie von Schlesinger et al. aus dem Jahr 2014, dass
je nach Komplexitdtsgrad zwischen 35 und 62 % der Befragten in der Lage waren, auf
Grundlage der Arztbewertungsportale den jeweils besten Arzt auszuwéhlen. Ent-
sprechend konnte gezeigt werden, dass die Entscheidungsqualitdt von der Komple-
xitdt der zur Verfiigung gestellten Informationen abhingt: Je mehr Auswahloptionen
und Qualitdtsindikatoren implementiert wurden, desto stirker wurden quantitative
Informationen vernachléssigt, was zu einer Verschlechterung der Entscheidungsqua-
litat fithrte. Des Weiteren konnte sowohl die Integration von Freitextkommentaren
als auch die Verwendung von Filtern zu suboptimalen Entscheidungen bei der Aus-
wabhl eines Leistungserbringers fithren, da z.B. die Moglichkeit besteht, dass Kon-
sumenten die besten Leistungserbringer durch das Setzen von Filtern ausschlieflen
konnten (vgl. Schlesinger et al., 2014).

Im Jahr 2014 wurden im Rahmen einer Studie von Emmert et al. jeweils drei Expe-
rimente mit insgesamt 2.027 Befragten zur Verstdndlichkeit von verschiedenen Pré-
sentationsformaten auf Krankenhausfiithrern durchgefiihrt. Hierbei ergab sich, dass
in 61 % aller Experimente (3.694 von 6.081) die Befragten die Krankenhduser mit der
geringsten risikoadjustierten Mortalitdtsrate auswéhlen konnten. Allerdings zeigten
sich deutliche Unterschiede zwischen den einzelnen Présentationsformaten (27 bis
77 % Erfolgsrate). Durchschnittlich wahlten 7 % der Befragten das Krankenhaus mit
dem jeweils schlechtesten klinischen Ergebnis. Folglich wurde im Rahmen dieser
Studie empfohlen, weitere Anstrengungen (z. B. individualisiertes Public Reporting,
Wahl eines geeigneten Prasentationsformats) zur Verbesserung der Verstandlichkeit

der Inhalte auf den Portalen zu unternehmen (vgl. Emmert et al., 2014a).

14.2.4 Die Public-Reporting-Instrumente miissen einen Einfluss haben

Wie bereits beschrieben, kann Public Reporting durch zwei unterschiedliche Pfade
(»Selection” und , Change”) bei den Nutzern Qualitdtsverbesserungen im Gesund-

heitswesen auslosen (vgl. Berwick et al., 2003; und vgl. Kap. 14.1.2). In den letzten
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Jahren untersuchte eine Vielzahl an systematischen Ubersichtsarbeiten die Auswir-
kungen von Public Reporting in unterschiedlichen Bereichen. Dabei existiert insbe-
sondere eine hohe Anzahl an Studien hinsichtlich der Wirkung von Public Reporting
im stationdren Bereich.

Selection: Eine Studie von Emmert et al. aus dem Jahr 2013 untersuchte den Ein-
fluss auf die Arztwahl. Die Studie zeigte, dass sich 65,4 % der Portalnutzer (249 der
untersuchten 381 Portalnutzer) schon einmal aufgrund von Onlinebewertungen fiir
einen Arzt und 52,2 % der Portalnutzer (199 der 381 Portalnutzer) gegen einen Arzt
entschieden haben (vgl. Emmert et al., 2013).

Im stationdren Bereich konnte im Vergleich zum ambulanten Sektor ein etwas
geringerer Einfluss von Public Reporting ermittelt werden. Fiir ein bestimmtes Kran-
kenhaus entschieden sich aufgrund von Onlinebewertungen 45,5 % der Portalnutzer
(206 von 453) und gegen das Aufsuchen eines bestimmten Krankenhauses 24,5 % der
Portalnutzer (111 von 453) (vgl. Emmert et al., 2014a). Hinsichtlich der Art der Por-
tale (allgemeine Portale ohne speziellen Fokus auf das Gesundheitswesen, z.B. Yelp
vs. spezielle Portale mit Fokus auf das Gesundheitswesen, z. B. Qualitdtskliniken.de)
scheint es dabei fiir die Portalnutzer keinen Unterschied zu machen, ob lediglich Pati-
entenerfahrungen oder detaillierte medizinische Qualitdtsinformationen prasentiert
werden (vgl. Emmert/Schlesinger, 2017).

Change: Beziiglich des ambulanten Bereichs sind bislang weniger Erkenntnisse
insbesondere in Bezug auf Qualitdtsverbesserungen vorhanden (vgl. Totten et al.,
2012). Ein Beispiel fiir Qualitdtsverbesserungen aufgrund von Public Reporting im
ambulanten Bereich bietet eine Befragung unter niedergelassenen Arzten in Deutsch-
land aus dem Jahr 2015. In dieser wurde festgestellt, dass mehr als die Halfte der
befragten 2.360 Leistungserbringer (55 %) aufgrund von Onlinebewertungen Qua-
litatsverbesserungsmafinahmen implementierten. Dabei erfolgte insbesondere eine
Konzentration auf Verbesserungen hinsichtlich der Kommunikation mit dem Pati-
enten, den Terminvergabeprozess oder auf Verdnderungen von Arbeitsabldufen. Die
empirischen Befunde kamen zu dem Schluss, dass skalierte Bewertungen einen gro-
feren Einfluss auf die Leistungserbringer haben als Freitextkommentare (vgl. Em-
mert et al., 2016b).

In Bezug auf die Verdnderungen der Versorgungsqualitdt durch Public Reporting

zeigte sich fiir den stationdren Sektor, dass die Veroffentlichung von Qualitétsergeb-
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nissen z. B. Initiativen fiir Qualitdtsverbesserungen anstofien sowie zu einer Verande-
rung von klinischen Outcomes beitragen kann.

Einen systematischen Uberblick tiber die Effekte von Public Reporting im stati-
ondren Bereich bietet ein Buchbeitrag aus dem Jahr 2016, welcher sowohl den Pfad
~Selection” als auch ,Change” adressiert (vgl. Emmert et al., 2016a). Die dabei be-
trachteten Studien stammten grofitenteils aus den USA. Beziiglich der Patienten-
steuerung (,Selection”) zeigten einige der Reviews keinen oder nur einen schwa-
chen Effekt auf; beispielsweise aufgrund eines geringen Bewusstseins der Patienten
gegeniiber Qualitdtsergebnissen. Auch die Verstiandlichkeit der Informationen kann
deren Nutzung zur Auswahl eines Krankenhauses beeinflussen. Aufgrund der bis-
lang gemischten oder eher schwach ausgepréagten Evidenz wird derzeit von einer ge-
ringen Wirkung von Public Reporting auf die Wahl eines medizinischen Leistungs-
erbringers ausgegangen (vgl. Emmert et al., 2016a). Insgesamt acht Reviews zeigten
hingegen einen Effekt von Public Reporting in Bezug auf Qualitdtsverbesserungen in
Kliniken (,Change”). Die Auswirkungen auf die gemessenen klinischen Outcomes
hingegen zeigten wiederum gemischte Ergebnisse auf (zwei Studien mit einem ge-
mischten Fazit, zwei Studien mit einem eher positiven Ergebnis, zwei Studien ohne
belastbares Fazit) (vgl. Emmert et al., 2016a, vgl. Tab. 14.3).

Tab. 14.3: Ergebnisse systematischer Ubersichtsarbeiten zur Wirkung von Public Reporting (vgl.
Emmert et al., 2016a)

Veranderung der Versorgungs-

Autoren Jahr Patientensteuerung (Selection) qualitzt (Change)

Fung 2008  ,[...] publicly reporting performance  ,[...] mixed evidence for using pub-
etal. data did not affect selection of hos- licly released performance results to
pitals.” (N = 9) improve outcomes.” (N = 11); ,[...]

public reporting stimulates hospital
quality improvement activity [...]."

(N=11)
Shekelle 2008  ,Studies [...] show mixed results."” «[...] the public release of perfor-
et al. (N =10) mance data stimulates change at

hospital level." (N = 17)
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Autoren

Chen

Emmert
etal.

Totten
etal.

Parker
etal.

Berger
etal.

Mukamel
etal.

Ketelaar
etal.

Jahr

2010

2011

2012

2012

2013

2014

2014

Patientensteuerung (Selection)

.[...] public disclosure may be able
to make significant and policy-
important changes of consumers’
decisions in choosing hospitals [...]."
(N=14)

PR kann effektiv sein bei dem Ver-
such, den Patientenfluss zu steuern.
Insbesondere bei elektiven Eingriffen
hat sich eine Wirksamkeit gezeigt."
(N =20)

+Public reports seemed to have little
to no impact on selection of provi-
ders [...]." (N =15)

. Of the two studies associated with
a positive effect on choice, one was
[...] in hospitals, making it difficult to
generalize conclusions [...]1.* (N = 1)

. Our review continues to find mixed
results. Four studies of hospital
report cards find significant demand
response, whereas two do not. "

(N =#6)

. [...] no consistent evidence in that
the public release of performance
data changes consumer behavior"
(N=1)

Veranderung der Versorgungs-
qualitat (Change)

.In summary, the results are mixed.
However, the majority of studies
showed significant positive impact
of public disclosure on the improve-
ment of clinical outcomes.” (N = 25);
»there is strong and consistent evi-
dence [...] that public disclosure of
performance data stimulates quality
improvement activities at hospital
level.” (N = 16)

. Most of the studies found a decrea-
se in mortality, although these results
are not uniformly consistent [...]"

(N =23); ,[...] hospitals were more
likely to offer new services, policies
were changed, surgeons with worse
outcomes left surgical practice, and
quality improvement activities incre-
ased.” (N =4)

«Information [...] is extremely limi-
ted. Legitimate questions remain as
to whether public reporting of stroke
metrics is [...] effective [...]1"* (N = 2)

. [...] four [studies] showed a mixed
effect, two showed a positive effect,
seven showed a null effect, and one
showed a negative effect.” (N = 14)

.[...] we found three new studies of
hospitals reporting positive effects. "
(N=3)

»[...]1 no consistent evidence that the
public release of performance data
[...] improves care.” (N = 1)
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14.2.5 Die dargestellten Informationen auf den Public-Reporting-
Instrumenten miissen hilfreich sein

Doch es stellt sich die Frage: Sind Bewertungen auf Arztbewertungsportalen hilf-
reich? Diesbeziiglich konnte eine Befragung mit 2.360 Teilnehmern von Emmert
et al. aus dem Jahr 2016 herausstellen, dass Arztbewertungen auf Bewertungsporta-
len auf einer Skala von 1 bis 5 (1 = schlechteste Auspriagung, 5 = beste Auspragung)
durchschnittlich mit einer 3,0 hinsichtlich der Aussagekraft und Glaubwiirdigkeit
eingeschitzt wurden. Das Kriterium ,hilfreich” wurde durchschnittlich mit einer
3,2 bewertet. Die Halfte der Befragten gab zudem an, dass sich ihre Erfahrungen
mit den verdffentlichten Bewertungen auf den Portalen gedeckt haben (vgl. Emmert
et al., 2016b). Des Weiteren konnte beziiglich der dargestellten Informationen auf
ausgewdihlten Arztbewertungsportalen ermittelt werden, dass die Mehrheit der von
Patienten gewtiinschten Informationen (z.B. Erreichbarkeit der Praxis, Nahe zum
Wohnort) auf zwolf untersuchten Portalen wiedergefunden werden konnte. So im-
plementierten beispielsweise elf Portale Informationen zum Diagnose- und Thera-
pieangebot (diese Information wiinschten sich 37 % der 1.044 Teilnehmer der TNS
Emnid-Onlinebefragung) (vgl. Emmert/Meszmer, i. E.). Damit die Informationen
auf Arztbewertungsportalen hilfreich sein konnen, erscheint es zudem wichtig,
dass ein Zusammenhang zwischen Onlinebewertungen und der tatséchlichen Ver-
sorgungsqualitdt einer Arztpraxis, gemessen anhand von klinischen Parametern,
besteht. In diesem Kontext untersuchte eine Studie aus dem Jahr 2015 den Zusam-
menhang von Onlinebewertungen und Qualit4tsindikatoren von 65 Arztpraxen aus
dem Niirnberger Arztenetz Qualitat und Effizienz (QuE Niirnberg). Es konnten zwar
mehrere Zusammenhinge gezeigt werden, allerdings variierten diese zwischen den
ausgewdhlten Arztbewertungsportalen und fielen zumeist schwach aus. Die Ergeb-
nisse offenbarten dabei einen Zusammenhang der Onlinebewertungen mit Versor-
gungsindikatoren zu Asthma und Diabetes, nicht aber mit Versorgungsindikatoren
zur Koronaren Herzerkrankung (vgl. Emmert et al., 2015b).

Eine dhnliche Untersuchung im stationdren Bereichs bietet eine Studie aus Eng-
land von Greaves aus dem Jahr 2012, welche ermittelte, dass ein Zusammenhang
zwischen Krankenhausbewertungen und mehreren klinischen Qualitdtsindikatoren
(Mortalitdts- und Infektionsraten eingeschlossen) bestand. Dazu wurde eine Zusam-

menhangsanalyse klinischer Versorgungsparameter fiir 166 Krankenhduser in Eng-
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land mit insgesamt 10.274 Onlinebewertungen (NHS Choices) durchgefiihrt. Hier-
bei konnte gezeigt werden, dass positive Onlineempfehlungen mit einer geringeren
Wiedereinweisungsrate assoziiert waren. Auch die im Krankenhaus erworbenen
Infektionen verdeutlichten einen Zusammenhang mit den Onlinebewertungen (vgl.
Greaves et al., 2012). In Tab. 14.4 sind die in der Studie dargestellten statistischen
Zusammenhinge der Patientenbewertungen und den einzelnen klinischen Ergebnis-

indikatoren abgebildet.

Tab.14.4: Zusammenhinge zwischen den Patientenbewertungen und den klinischen Outcomes
(vgl. Greaves et al., 2012)

Web-Based Patient Spearman P

Clinical Outcome

Rating p Value*
Proportion qf patients Hospital standardized mortality ratio -0.20 .01
recommending
Proportion of patients ~ Standardized mortality rate for high-risk

. o -0.23 .01
recommending conditions
Proportion of patients  Standardized mortality rate among surgical

. : A . . o 0.00 .99
recommending inpatients with serious treatable complications
Proportion of patients  Standardized mortality rate from low mortality

. " 0.03 .70
recommending conditions
Proportion of patients . -

. Emergency readmission rate within 28 days -0.31 <.001
recommending
Clee.mlmess cilceel Rate of MRSA bacteremia, per 1.000 bed days -0.30 <.001
environment
Cleanliness of hospital ~ Rate of Clostridium difficile infection, per ~0.16 04

environment

1.000 bed days

Abkirzung: MRSA, methicillin-resistant Staphylococcus aureus.
* statistisch signifikant wenn p<.05.

14.3

Diskussion und Fazit

Wird der derzeitige Stand der fiinf dargestellten Bedingungen fiir ein erfolgrei-
ches Public Reporting genauer analysiert, so kann beziiglich der ersten Vorausset-

zung (Arztbewertungsportale und Krankenhausfiihrer miissen vorhanden sein, vgl.
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Kap. 14.2.1) herausgefunden werden, dass sowohl fiir den ambulanten als auch fiir
den stationdren Bereich eine ausreichende Anzahl an Portalen vorhanden ist. Die
Portallandschaft im ambulanten Bereich stellte sich in den letzten Jahren als sehr dy-
namisch dar. Wahrend manche Portale aktuell nicht mehr betrieben werden (z.B.
esando), kamen neue Portale hinzu (z. B. TK-Arztefiihrer) (vgl. Emmert et al., 2014b).
Auch im internationalen Kontext (z. B. USA, England) kann tiberwiegend eine grofle
Anzahl an Bewertungsportalen fiir die Unterstiitzung der Nutzer bei der Arzt- bzw.
Krankenhauswahl bestétigt werden (Emmert et al., 2017).

Hinsichtlich der zweiten Bedingung (Konsumenten miissen die Portale kennen und
nutzen, vgl. Kap. 14.2.2) ergibt sich ein anderes Bild. Obwohl mehr als jeder Zwei-
te Arztbewertungsportale fiir den ambulanten Bereich kennt, werden diese nur von
halb so vielen genutzt und noch weniger Nutzer geben eine Bewertung ab. Fiir den
stationdren Bereich ist die Bekanntheit von Krankenhausfiihrern weit geringer als fiir
den ambulanten Sektor; nur jeder dritte Internetnutzer hat bislang von Krankenhaus-
fiihrern gehort. Es sollten folglich Marketingmafsnahmen unternommen werden, um
die Bekanntheit dieser Instrumente weiter zu steigern. Aber auch beziiglich des Nut-
zungsgrads erscheinen weitere Anstrengungen notwendig.

Wie oben beschrieben, zeigte die dritte Bedingung (Konsumenten miissen in
der Lage sein, die zur Verfiiqung gestellten Informationen zu interpretieren, vgl.
Kap. 14.2.3) ein suboptimales Zwischenergebnis. Diverse Verbesserungspotenziale
scheinen vorhanden zu sein, um eine Steigerung der Verstdndlichkeit zu erlangen.
So stellten beispielsweise internationale Studien fest, dass die Wahl der Prisenta-
tionsformate von entscheidender Bedeutung sein kann. So sollen rein numerische
Tabellen sowie Balkendiagramme das Verstandnis der Nutzer beeintréchtigen (vgl.
Donelan et al., 2011; Geraedts et al., 2012). Stattdessen befiirworten die Studien die
Einbindung von Rankings sowie die Nutzung von Symbolen (vgl. Hibbard/Sofa-
er, 2010; Peters et al., 2007). Sowohl die gezeigte bestehende Literatur fiir den am-
bulanten als auch den stationdren Bereich unterstiitzt die Forderungen nach klaren,
unmissverstandlichen Designs, um einen geeigneten Arzt oder auch ein geeignetes
Krankenhaus auswéhlen zu kénnen und falsche Riickschliisse aufgrund schwer
verstdndlicher Prasentationsformaten zu vermeiden (vgl. Schlesinger et al., 2014;
Emmert et al., 2014a).

Bei genauerer Betrachtung der vierten Bedingung (Die Portale miissen einen Ein-

fluss haben, vgl. Kap. 14.2.4), wird deutlich, dass sowohl im ambulanten als auch sta-
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tiondren Bereich Qualitdtsverbesserungen moglich erscheinen. Auch die Steuerung
der Patienten bei der Wahl eines geeigneten Leistungserbringers kann durch Public
Reporting beeinflusst werden. Diese Effekte konnten anhand der aktuellen Literatur
im ambulanten und stationdren Bereich abgelesen werden (vgl. Emmert et al., 2016a;
2016b; 2013), obgleich die Effekte aber teilweise noch gering sind. Der Einfluss von
Public Reporting konnte beispielsweise dadurch gehemmt worden sein, dass sich
viele Patienten auf die Meinung ihres Hausarztes oder der Familie verlassen. Die
Tatsache, dass aber ein hohes Interesse der Patienten an Informationen zur Kran-
kenhausqualitat besteht (vgl. Lingenfelder et al., 2010), spricht fiir den Einsatz von
Public-Reporting-Instrumenten.

In Bezug auf die fiinfte Bedingung (Die dargestellten Informationen miissen hilf-
reich sein, vgl. Kap. 14.2.5) konnte ein gemischtes, eher leicht negatives Gesamtbild
dargestellt werden. Zwar entsprechen in Bezug auf den ambulanten Sektor die meis-
ten Informationen auch den abgefragten Patientenpréferenzen der Onlinebefragung
von TNS Emnid; allerdings zeigten die Ergebnisse vieler Studien sowohl im ambu-
lanten als auch stationdren Bereich gemischte Ergebnisse bzgl. der Zusammenhénge
von Patientenbewertungen und medizinischen Qualitdtsindikatoren. Daher sollte
Patienten und anderen Interessierten bei der Suche bewusst sein, dass die Online-
bewertungen tendenziell eher selten die medizinische Versorgungsqualitit der Leis-

tungserbringer widerspiegeln.
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CHRISTOPH KOCH

Populistische und anti-evidenzbasierte Argumentationsmuster haben sich explizit und mit geziel-
tem Vorsatz gesundheitspolitischer Diskurse - z.B. jiingst des Diskurses um ,,Obamacare” und
der Zukunft des britischen National Health Services (NHS) - beméchtigt, indem sie einschlagige
Ressourcendefizite vulnerabler Zielgruppen planvoll ausnutzten. Im Hinblick auf die jiingsten
Erkenntnisse der Health-Literacy- und Digital-Health-Forschung sollte die Gesundheitskommu-
nikation ihren Blick nicht nur auf die Optimierung ihrer Angebote, sondern gezielt auch auf die

Préavention solch absichtsvoll antiaufklarerischer Strategien richten.

Wir erleben unsere Kommunikation tiber Wandel und Zukunft des Gesundheitswe-
sens vor dem Hintergrund einer fiir die westlich-liberalen Demokratien fordernden
Zeit. Zum Verlust von Freiheitlichkeit und Offenheit in Gesellschaften Ostmitteleu-
ropas (etwa Ungarn, Polen) sind im Jahre 2016 die fiir die meisten Beobachter tiber-
raschenden und nur schwer rationalisierbaren Entscheidungen der Wahlerschaften
in Grofibritannien und den Vereinigten Staaten hinzugetreten: Der Aufschwung des
Populismus hat offenbar auch die traditionsreichsten Demokratien erfasst.

In diesem Beitrag wird im Hinblick auf die digitale Gesundheitskommunikation
argumentiert: Populistische und anti-evidenzbasierte Argumentationsmuster haben
sich explizit und mit gezieltem Vorsatz gesundheitspolitischer Diskurse - z. B. jiingst
des Diskurses um , Obamacare” und der Zukunft des britischen National Health
Services (NHS) - bemichtigt, indem sie einschligige Ressourcendefizite vulnerabler
Zielgruppen planvoll ausnutzten. Analytisch erscheint die Gesundheitskommunika-
tionsforschung hier jedoch bereits anschlussfihig, da sie in den vergangenen Jahren
auch im deutschsprachigen Raum (wenn auch spét) hohe Aufmerksamkeit auf Fra-
gen der Health-Literacy-Problematik und deren Public-Health-Kontext gerichtet hat.

Eine ohnehin geringe Gesundheitskompetenz jedoch kénnte sich durch digitale

Kliifte (etwa nach Alter und sozialer Lage), wie sie fiir digitale Vermittlungsmedi-
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en vielfach beschrieben wurden, gegenwértig noch verschirfen (vgl. Mackert et al.,
2016; Mitsutake et al., 2016, Watkins/Xie, 2014). Konsequenterweise hat sich der
langjéhrige Fokus der einschldgigen Literalitdtsforschung auf individuelle Rezeption
und ihr nachfolgendes gesundheitsbezogenes Verhalten zuletzt merklich in Richtung
von Public-Health-Perspektiven verschoben, wenn auch noch groSe Liicken beste-
hen (vgl. Rudd, 2015). Kiinftig wird dringend zu fragen sein, welche Schliisse daraus
zu ziehen sind, dass soziale Ungleichheit, unzureichende Health Literacy und ein
schlechter Gesundheitszustand nicht nur untereinander eng vergesellschaftet sind,
sondern vermutlich auch mit einer Anfalligkeit fiir populistische Rhetorik korrelie-
ren und dadurch in vulnerablen Gruppen zu paradoxem und potenziell selbstscha-
digendem Wahlverhalten fiihren.

So etwa, wenn die eigene, durch ,Obamacare” erst erlangte subventionierte Ge-
sundheitsversorgung abgewihlt wird oder im Falle des , Brexit” der offentliche Sek-
tor des NHS geschwicht, statt vermeintlich gestarkt wird (vgl. z. B. Blitz, 2017). Mit
Kickbusch wire dementsprechend zu unterstreichen:

,Es bedarf also auch eines politischen Verstindnisses von Gesundheitskompetenz. Wir miissen

uns verstandigen, dass die Teilhabe an Gesundheitsentscheidungen ein Recht der Biirger ist und

mit der Entwicklung von Gesundheitskompetenz eine Grundlage fiir das Einlosen dieses Rechtes
gelegt wird” (Kickbusch, 2017, Pos. 154).

Dass das Internet, seine sozialen Netze und seine mobilen Implementationen diesem
Ziel dabei per se forderliche Instrumente sind, wie etwa im Enthusiasmus des vergan-
genen Jahrzehnts vielfach vorausgesetzt wurde, darf keineswegs als ausgemacht gel-
ten: ,Fake News” und ,alternative Fakten” mogen sich im Zuge der , Dritten Indus-
triellen Revolution” womdglich gar als gefahrvolle negative Externalitdten erweisen,
wie es in fritheren Modernisierungsschiiben die Emissionen von Klimagasen und
die Belastung von Fliissen und Luft waren. Dies mag zwar nicht spezifisch fiir das
Feld der Gesundheitskommunikation sein - doch auch in diesem Feld kénnen Des-
information und Tduschung, wie etwa das Beispiel der manipulativen Tabakkampa-
gnen des spdten 20. Jahrhunderts belegt, schwerwiegende informationsethische und

Public-Health-bezogene Konsequenzen entfalten.
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151  Verstérende Entwicklungen

Stil, Form und Ausgang der anglo-amerikanischen Wahlkdmpfe von 2016 wirkten
auf Anhidnger eines konstruktiv-sachorientiert ausgeformten Diskurses gewiss ver-
storend - womoglich sind sie jedoch diagnostisch instruktiv, indem sie Auskunft tiber
ungern zur Kenntnis genommene adverse Effekte digitaler Kommunikationsweisen
geben. Denn es scheint, als entfalte sich im Internet mit seinen kommunitaristischen
Spaltungen in isolierte Filterblasen (vgl. Pariser, 2011) und langs seiner zahlreichen
vertikalen und horizontalen digitalen Kliifte (,digital divides”) eine eigenttimliche
Dialektik der multimedialen Aufklirung. Diese hat womdglich das Potenzial, zu einer
noch weiter wachsenden Ungleichverteilung von Chancen, auch von Gesundheits-
chancen, zu fithren, da sich Gesundheit in einer Public-Health-Perspektive signifi-
kant gemif sozialer Gradienten zu verteilen pflegt.

Zundchst wird als Frithsymptom sichtbar: Als tiberwunden gehoffte Muster der
eigenniitzigen Ausbeutung gruppenbezogener Ressentiments wurden umfang- und
erfolgreich von politischen Unternehmern wie Donald Trump reaktiviert. Ein we-
sentliches Werkzeug stellen dabei die digitalen Kommunikationskanile dar: Nicht
von ungefihr ist der Name ,Donald Trump” binnen Monaten praktisch synonym
mit , Twitter-Prasident” (z. B. Matzig, 2017; Wergin, 2017a) geworden:

»Die ganze Welt schaute im vergangenen Jahr [2016, Anm. d. Verf.] zu, wie virtuos Trump im

Wahlkampf seine Gegner per Twitter vor sich hertrieb und die neuen Medien auf eine Art nutzte,
die seinesgleichen [sic!] unter Politikern sucht.” (Wergin, 2017b)

Dabei duflerten sich sowohl der Kandidat als auch der Prasident Trump vielfach
zu gesundheitlich relevanten Sachverhalten, die offensichtlich hohe Aufmerksam-
keitswerte sichern - etwa positiv im Sinne der ,Impfkritiker” und vielfach nega-
tiv tiber ein auf Gerechtigkeit und Chancengleichheit hin orientiertes nationales

Gesundheitswesen.
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Insbesondere digitale Gesundheitssystemkommunikation bildete dabei eine ganz
wesentliche Sdule der Trump’schen Kommunikationsstrategie: Zahlreiche der Mikro-

blog-Eintrage des Wahlkampfers wie auch des Prasidenten Trump richten sich gegen

die Inklusion von Millionen vormals Unversicherten in Form von ,,Obamacare”.!

D IdJ. T o

@:;gonaldTru:pmp M
We will immediately repeal and replace
ObamaCare - and nobody can do that like
me. We will save $'s and have much better
healthcare!

14:15 - 9. Feb. 2016

13.301 Retweets 19.723 ,Geféllt mir“-Angaben

P02 AQ S
Abb. 15.1: Donald Trump verspricht die Abschaffung von ,Obamacare” (Trump, 2016)

Hier - aber ebenso im Streit um die Gewéhrung von Gesundheitssystemzugangen
fur Migranten in GrofSbritannien oder Deutschland - ist das Ringen um die ausge-
pragt stratifizierte Zumessung des gemeinschaftlich geschaffenen Gutes Gesund-
heit damit aufs Neue zum Gegenstand politischer Auseinandersetzung geworden.
Dabei kann nicht linger, so zeigt besonders der Angriff auf Obamacare, im Sinne
des Nachkriegskonsenses des liberalen Westens als verbiirgt gelten, dass das Ziel

eines moglichst gleichen Anspruchs aller auf Gesundheit und auf gesundheitliche

1 Das von den Parteien unabhingige Congressional Budget Office (CBO) und der wissenschaftliche Stab des
gemeinsamen steuerpolitischen Ausschusses von Senat und Reprisentantenhaus haben im Januar 2017 eine
empirisch stringent fundierte Prognose fiir die Folgen einer radikalen Streichung von ,,Obamacare” vorgelegt
(CBO, 2017). Demnach hétten 18 Millionen Amerikaner einen umgehenden Verlust ihres Krankenversiche-
rungsschutzes zu erwarten; diese Zahl werde bis 2026 auf 32 Millionen steigen. Im Gegensatz zu Trumps Ver-
sprechungen sei zudem mit einer Steigerung der Versicherungspramien fiir individuelle Vertragsabschliisse
um unmittelbar 20 bis 25 % zu rechnen, und fiir 2026 erwarte man eine Verdopplung der heute geltenden
Preise - ein Effekt, der unmittelbar mit der Schrumpfung der zuvor expandierten Solidargemeinschaft und
ihres Beitragsaufkommens zusammenhangt.
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Fiir- und Vorsorge unangefochten bleibt. Die Fortschrittserzdhlung einer allgemei-
nen Teilhabe am sozialen Aufschwung innerhalb unserer Gesellschaften fungiert
offenbar nicht linger als selbstverstindliche Voraussetzung fiir die Wahlbarkeit po-
litischer Parteien oder eben auch politischer Unternehmer. Wére aber der Konsens
etwa iiber einen allgemeinen Zugang zu medizinischer Versorgung und zur Gerech-
tigkeit der Gesundheitschancen obsolet gestellt, ergdbe es kaum Sinn, ausgleichen-
de Gesundheitskommunikation und vielfaltige MafSinahmen zum Empowerment
der Gesundheitskompetenz zu diskutieren und zu betreiben, da ein partizipatives
und emanzipatorisches Verstindnis von Gesundheitskommunikation eben diesen
Grundwertekonsens zur Voraussetzung hat.

Infolgedessen diirfen wir uns als Diskursteilnehmer durchaus aufgerufen fiihlen,
den traditionell vor allem an der Mikro- und Mesoebene des Gesundheitssystems
geschulten Blick nun verstarkt auf das Makrogeschehen zu richten, um Grundvo-
raussetzungen fiir eine wirksame Gesundheitskommunikation zu sichern. Dies ist
vor allem im Kontext der Health-Literacy-Studien mindestens seit Nutbeam (2000;
inbesondere 2008; zur Fortfithrung der Debatte und moglichen notwendigen Refo-
kussierungen vgl. Rudd, 2015) traditionskonform, da dieser den bedeutenden Faktor
der kritischen Gesundheitskompetenz herausgearbeitet und damit aus einer Public-
Health-Perspektive unterstrichen hat, wie voraussetzungsreich (etwa in Bezug auf
die Zugdnglichkeit und Leistungskraft des offentlichen Bildungswesens) Health
Literacy als Ressource guter Gesundheit ist.

~Nutbeam zieht hier eine Parallele zu gesellschaftlichen Emanzipationsprozessen

und begreift auch den Wandel der Patientenrolle als politischen Emanzipations- und
Demokratisierungsprozess”,

summierte Schaeffer (2017, Pos. 1675), stellte jedoch fest, dass es dementsprechend
geboten wire, auch Partizipationsmoglichkeiten der Nutzer an der Konzeption der
einschldgigen Forschung selbst und an der Entwicklung von Interventionen zu ver-
wirklichen -
~eine Vorstellung, die in Deutschland noch auf Befremden stofit. Doch geht die internationa-
le Partizipationsdiskussion langst weiter und zielt darauf, Patienten und Nutzer aktiv an der
Versorgungsgestaltung im Gesundheitswesen zu beteiligen (Stichworte: ,user involvement’ oder
,active citizenship’), um so einen Beitrag zur Demokratisierung und Inklusion aller Bevolke-

rungsgruppen zu leisten. Das setzt allerdings voraus, die Beteiligungsfahigkeit von Patienten
und Nutzern zu stirken (Citizenship Education).” (Schaeffer, 2017, Pos. 1750)

337



338

Digitale Gesundheitskommunikation

Die postfaktischen Strategien populistischer Akteure zielen offensichtlich auf das
Gegenteil, auf einen roll-back gegen die emanzipatorische Kraft des Faktischen, ab.
Michael Gove etwa, einer der Wortfiihrer des ,Brexit”, erwiderte auf den Vorwurf,
zahlreiche Aussagen der Kampagne seien vorsétzliche Fehlinformationen und von
namhaften Wissenschaftlern auf dem jeweiligen Feld stringent widerlegt, das briti-
sche Volk habe , genug von Experten” (Mance, 2016).

Die einschlédgige Forschung in der Gesundheitskommunikation spiegelt mittler-
weile die Public-Health-Perspektive und die Notwendigkeit eines tragfdhigen Vor-
felds politischer Gegebenheiten wider. Es darf dennoch gefragt werden, ob sich die
Fachwelt bereits im vollen Umfang gewahr geworden ist, dass die Lage in mehrfacher
Hinsicht ernst ist, da die digitalen Kommunikationskanile dem Enthusiasmus, mit
dem auf ihnen Informationsangebote aufgesetzt wurden, soziologisch und kulturell
offensichtlich nicht gerecht werden, sondern rasant zur Plattform fiir Fake News und
alternative Fakten mutieren. Mit dem Konzept der Gesundheitskompetenz und ih-
rem Digitalisierungs-Derivat, der internetbezogenen E-Health-Literacy,” besitzen die
Gesundheitswissenschaften Instrumente und Metriken, die vermutlich auch Vorher-
sagewert fiir vernunftwidrige und selbstbenachteiligende Einstellungen in Fragen
der Gesundheitspolitik besitzen. Die am stadrksten korrelierte Metrik dafiir, gegen-
tiber 2012 einen swing der Wahlentscheidung zugunsten Trumps zu vollziehen, war
2016 kein soziookonomisches Standardmaf3, sondern der individuelle Gesundheits-
zustand. Dies zeigte eine Analyse des Economist, die zwar keinem peer review un-
terlag, sich jedoch auf die weithin anerkannten County-bezogenen Gesundheitsdaten
des Surveys der University of Washington stiitzen. Wie stellt sich der ,, postfaktische”
Zeitgeist nun in unserem Feld dar? Insgesamt erscheint das kommunikative Spekt-
rum der wohlfahrtskritischen bis wohlfahrtsfeindlichen Stromungen differenziert; es
reicht von lang bekannten individualzentrierten blaming the victim-Strategien (,, ver-
nunftwidriges Gesundheitsverhalten fithrt zu selbstverschuldetem Leid”) bis hin zu
gruppenbezogenen Ausschlussmodellen, die Leistungen der Fiir- und Vorsorge fiir
den vermeintlich authentischen Berechtigtenkreis des ,wahren Volkes” reservieren
wollen. Oft imponiert dabei der geringe Empirie- und Evidenzanspruch, den die

Slogans und Persuasionsstrategien der Akteure an sich selbst stellen: Die britischen

2 Zur moglichen Ungleichheit verstirkenden Kehrseite der raschen Digitalisierung von Gesundheitskommuni-
kation vgl. Neter/Brainin, 2012; Kloss/ Bittlingmayer, 2017; Kim/Xie, 2017.
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~Leave”-Beftirworter etwa blieben selbst dann noch bei ihrer Behauptung, es wiirden
350 Millionen Pfund pro Woche ,nach Briissel” tiberwiesen, die man stattdessen in
den NHS investieren wolle, als sie von siamtlichen Fachleuten - darunter dem Leiter
des nationalen Statistikamtes - eindeutig falsifiziert worden war. Dennoch - und dies
unterstreicht sicher die Schlagkraft gezielter Fehlinformationen speziell im Feld der
digitalen Gesundheitskommunikation - fithrte Dominic Cummings, der Campaign
Director und fithrende Stratege der Brexitbewegung ,Vote Leave” im Januar 2017
riickblickend aus, dass das sachlich falsche NHS-Argument das schlagkriftigste der
Kampagne iiberhaupt gewesen sei (vgl. Cummings, 2017). Es ist minuzits so konst-
ruiert, dass es vulnerable Zielgruppen mit geringer systemischer Health Literacy zu
tduschen vermag, und dies steht in enger Korrelation zum einschlédgigen schlechten
Wissensstand &lterer Zielgruppen, in denen der , Brexit” hohe Stimmenanteile erziel-
te. Mit dem Topos der strategischen Gesundheits-Desinformation eréffnet sich, dies
als positiver Nebeneffekt, immerhin ein reizvolles Forschungsfeld fiir die medizini-
sche Soziologie und Kommunikationsforschung.®

Das Argumentationsmuster ,NHS/350 Millionen Pfund” ldsst sich dabei als po-
pulistischer modus operandi schlechthin abstrahieren; er hat sich auf der Ebene des
Epistemischen jiingst das Rubrum des ,Postfaktischen” erworben. Im Falle der Ge-
sundheitskommunikation wére eine geringe Health Literacy und ebenso eine geringe
E-Health-Literacy demgemaf als potenzieller unabhéngiger Risikofaktor anzusehen:
Uber das Ma88 an Benachteiligung hinaus, das ein Defizit an Informationsgerechtig-
keit selbst bereits darstellt (vgl. Schiiller-Zwierlein, 2013, S. 17 £.), wire anzunehmen,
dass die Gefahr einer ,Ubertolpelung” durch gefillig gestaltete populistische Fake
News ebenso wie durch mangelhaft regulierte Werbung fiir dubiose Gesundheits-
dienstleistungen mit abnehmender Health Literacy steigt. Einschldgige Risiken wer-

den womoglich derzeit durch die Digitalisierung der Gesundheitskommunikation

3 Die Offentlichkeit, die etwa ein Andrew Wakefield, der aus dem britischen Arzteregister gestrichene und in die
USA ausgewanderte Verfechter der These, die Masern-Mumps-Roteln-Impfung verursache Autismus, heute
noch genieft, ist ohne digitale Kanile kaum vorstellbar: Seine Gemeinde, zuvor weit verstreut, findet in jenen
Kanilen ein Mittel, sich zu konzentrieren, eine kritische Masse zu erreichen, sich gegenseitig zu motivieren
und dadurch im offentlichen Gesprich zu bleiben. Dass auch Trump, sowohl als Wahlkampfer als auch als
Président, permanent Politik tiber Twitter vermittelt, statt hergebrachte und von professionellen Kommunika-
toren kuratierte Kanile nutzt, ist dabei kein Zufall - ebenso wenig wie es einer ist, dass Trump Wakefield im
Wahlkampf 2016 getroffen hat (vgl. Paun, 2017) und sich bereits 2012 dessen mit Gewissheit widerlegte Anti-
Impf-Argumente zu eigen gemacht hatte.
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verschérft. Dies hat systemische Griinde, die in der jiingeren Entwicklung hin zu
sozialen Netzwerken und personalisierten Suchabfragen zu sehen sind.

Es wurde bereits tiberzeugend dafiir argumentiert, dass die Fragmentierung der
digitalen Kommunikationsmedien in sozialen Netzwerken, Filterblasen und Echo-
kammern fiir einen solchen diskursiven Stil férderlich sein konnte, statt, wie erhofft,
als niederschwelliges Medium aufkldrerisch und propartizipatorisch zu fungieren.
Sollte dies so sein, kann zumindest nicht ohne weiteres davon ausgegangen werden,
dass auch bei grofitem Angebot an hochwertigen gesundheitskommunikativen In-
halten im Netz ,, unter dem Strich” ein Empowerment der Patientinnen und Patienten
stehen wird. Ebenso gut ist es moglich, dass - besonders fiir vulnerable Gruppen -
die digitale Teilhabe adverse Wirkungen hat, etwa, weil die Stimme evidenzbasierter
und qualitdtsgesicherter Gesundheitsinformation im Meer der Moglichkeiten nicht
mehr durchzudringen vermag oder aber populistisch orientierte , alternative Wahr-
heiten” eine hohere Attraktionskraft besitzen. Die rapide Expansion des Netzes und
seine Entwicklung hin zu umgrenzten Subkulturen der ,Freunde” und , Follower”
und zu immer stdrkerer Personalisierung der Websuche erscheint hier problemfir-
dernd, weil diese gleichzeitige quantitative Inflation und tendenzspezifische Verkap-

selung digitaler Diskurse

m vermutlich bisherige (potenziell gesundheitlich abtrégliche) Mentalitdten be-
reits im Stadium der Informationssuche verstédrkt - der , Filterblasen-Effekt”

(Pariser, 2011, speziell zur Gesundheitskommunikation vgl. Holone, 2016);

m in sozialen Netzwerken durch gegenseitige Verstairkung gruppenspezifische
Pseudorealititen stabilisiert - der Echokammer-Effekt. Ein geldufiges Beispiel
sind hier die Netze der ,Impfgegner”. Jiingst untersucht wurde aber auch ein
~Klassiker” der Gesundheitskommunikation, ndmlich die Polarisierung um
die Anti-Tabak-Kampagne des kalifornischen offentlichen Gesundheitsdiens-
tes und eine entsprechende Gegenkampagne der Tabakindustrie anhand des

sozialen Mikroblogging-Netzwerks Twitter (vgl. Allem et al., 2016);

m allgemein zum ,information overload” beitrigt - Klerings et al. (2015, S. 285)
etwa konstatieren: ,Die wachsende Menge an wissenschaftlichen und nicht-
wissenschaftlichen Online-Veroffentlichungen im Gesundheitsbereich fiihrt
zunehmend zu einer Situation des Informationsiiberflusses, die nicht nur alle

Akteure des Gesundheitswesens betrifft, sondern auch ein Hindernis fiir die
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Verbreitung evidenzbasierter Medizin darstellt.” Dieses Filterversagen findet
seine Entsprechung auch innerhalb der wissenschaftlichen Communities, wo
eine Publikationsiiberflutung mit geringer Qualitdt und Originalitat zuneh-
mend als Problem erkannt wird, da die im industriellen Mafistab publizierten
Forschungsertrdge kaum noch rezipierbar, oft nicht replizierbar und nur ein-
geschrankt syntheseféhig erscheinen (vgl. Ioannidis, 2005; Storz-Pfennig, 2017;
Jim, 2016; Page/Moher, 2016).

Es liegt deshalb nahe zu vermuten, dass diese oben genannten Probleme weiter ver-
starkt werden, sollten wir kollektiv tatsdchlich an der Schwelle zum , postfaktischen
Zeitalter” leben oder bereits eingetreten sein. Denn falls es, wie etwa die Wahlkampfe
in den USA und in GrofSbritannien angedeutet haben, Eliten ebenso wie den breiten
Publika tatsdichlich gleichgiiltig ist, ob ein niitzliches Argument auf Faktizitit gestiitzt
ist oder reines Wunschdenken reflektiert (etwa die zitierte Behauptung, man kon-
ne aus den EU-Zahlungen Grofsbritanniens 350 Millionen Pfund pro Woche in das
staatliche Gesundheitssystem des NHS umleiten), hitte sich die fundamentale Kons-
tellation von Offentlichkeit in die einem evidenzbasierten Kommunikationsethos ge-
nau entgegengesetzte Richtung entwickelt. Ein Konsens der Wahrhaftigkeit und Kli-
entenzentrierung, aufgrund dessen Gesundheitskommunikation zu betreiben wire,
wire dann schon bei den , grofiten Fragen” der gesellschaftlichen Produktion von
Gesundheit nicht vorauszusetzen - und warum sollte dieser Konsens dann noch ,,im

Kleinen” gelten?

15.2 Die Eskalation ins Postfaktische

Die Verschiebung des Diskurses um den allgemeinen Anspruch auf kollektiv erarbei-
tete Gesundheit ist insgesamt kein genuin neues Phdnomen, sondern eine Eskalation.
Neu an dieser Verschiebung ist, neben den bevorzugten Vermittlungskanélen, nur
der apologetische Zungenschlag in Bezug auf einen fundamentalen Missstand. Die
prononcierte Ungleichverteilung von Gesundheit steht schliefilich selbst innerhalb
der wirtschaftlich am weitesten avancierten Industrienationen aufier Frage.

Seit mehr als drei Jahrzehnten belegt eine wachsende und ergebniskohéarente Li-
teratur mit jeweils hoher Signifikanz die Korrelation zwischen soziokonomischem
Status und Gesundheit. Bekanntlich tibersteigt etwa die Differenz der Lebenserwar-

tung zwischen dem einkommensschwéchsten und dem einkommensstérksten Vier-
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tel der deutschen Rentenversicherten zehn Jahre (vgl. Kithn, 2014). Zwar, so Huster
(2011, Pos. 1014), ,produziert jede halbwegs differenzierte Gesellschaft unweiger-
lich relative Deprivation und ungleiche Gesundheitschancen, wie wohlhabend und
gerecht auch immer sie sein mag”. Und sicherlich, so unterstreichen Voges und
Groh-Samberg (2011, S. 149) mit Bezug auf Steinkamp (1993), féllt der Forschung
die Ursachenaufzeigung des tiber die gesamte Einkommenshierarchie verlaufenden
Mortalitdtsgradienten besonders aufgrund der ,weiten ,Kausalspriinge’ von der
Makro- zur Individualebene” schwer (Voges/Groh-Samberg, 2011, S. 149).

Doch Huster (2011, Pos. 990) macht hier umso deutlicher, dass gerade auf der un-
scharf beforschten Mesoebene ungleich verteilter Gesundheitschancen kommunika-
tiven Prozessen ein wesentliches Gewicht zuzumessen sei - nicht selten gerade wegen
deren perfider, weil auf Ubervorteilung ausgerichteter, Intention:

S0 richten etwa Tabakkonzerne ihre Werbekampagnen schwerpunktmifig auf die unteren Be-

volkerungsschichten aus, bei denen wenig Widerstandspotenzial gegen die Einfliisterungen der

Reklame zu erwarten ist. Die Produzenten von Fast Food und Siifsigkeiten konzentrieren sich

auf Kinder und Jugendliche, die fiir diese Ansprache umso empfanglicher sind, je weniger ihr

familidres und soziales Umfeld fiir eine verniinftige Erndhrung zu sorgen versteht. Hier werden
Autonomiedefizite und prekire Lebensverhiltnisse ausgenutzt.” (Huster, 2011, Pos. 990)

Es ist wohl vermutlich dieses Prinzip (das targeting vulnerabler Zielgruppen), das
mit dem Auschwung des neuen Populismus in die Sphire der grofSen Politik transfe-
riert wurde. Dies wiederum stellte allem Anschein nach eine wesentliche Vorbedin-
gung fiir die Wahlentscheidung in den USA und mindestens z. T. auch im britischen
Brexit-Referendum dar. Schon unmittelbar nach der US-Prasidentschaftswahl am
08.11.2016 war offensichtlich: Trump

,owed his victory to a massive swing towards Republicans by white voters without college

degrees across the north of the country, who delivered him the rustbelt states of Michigan,
Wisconsin and Pennsylvania” (The Economist, 2016).

Das einschldgige Maf fiir den Trump’schen Wahlerfolg auf regionaler und Wahler-
gruppen-bezogener Ebene ist jeweils dessen Zugewinn an Stimmen gegentiber dem
republikanischen Kandidaten von 2012, Mitt Romney. Galt zunéchst die Eigenschaft
»non-college white” als stdarkster Pradiktor fiir einen swing zu Trump, gelang es den

Analysten des Economist alsbald, einen noch stédrkeren Indikator zu finden:
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»The Institute for Health Metrics and Evaluation at the University of Washington has compiled
county-level data on life expectancy and the prevalence of obesity, diabetes, heavy drinking and
regular physical activity (or lack thereof). Together, these variables explain 43 % of Mr Trump’s
gains over Mr Romney, just edging out the 41 % accounted for by the share of non-college whites”
(The Economist, 2016).

Ein aggregiert schlechter Gesundheitsstatus wurde somit zum starksten Pradiktor
eines Wechsels der Wahlpriferenz hin zum populistisch agierenden Trump.

Charles P. Pierce, politischer Blogger fiir das Magazin , Esquire”, belegt die inhé-
rente Paradoxie dieses Phanomens anhand des Beispiels von Grays Harbor County
im Staat Washington, das erstmals seit 1928 fiir einen Republikaner - Trump - ge-
stimmt hat. Noch vor einigen Jahren habe es dort 19 % Bevolkerungsanteil ohne
Krankenversicherungsschutz gegeben, nun nur noch 9 %. Praktisch vollstindig sei
diese Veranderung auf Obamacare zuriickzufiihren - und nun in Gefahr, riickgangig
gemacht zu werden:

»~And when that goes away, the people who destroyed it will blame liberals and the black guy

who made it happen, thereby “‘wrecking’ the Finest Medical System In The World, and most of
these people will buy that.” (Pierce, 2016)

Ihre Datenanalyse veranlasste die Redaktion des Economist zu folgendem Rechen-
beispiel:
,According to our model, if diabetes were just 7 % less prevalent in Michigan, Mr Trump would
have gained 0.3 fewer percentage points there, enough to swing the state back to the Democrats.
Similarly, if an additional 8 % of people in Pennsylvania engaged in regular physical activity,

and heavy drinking in Wisconsin were 5 % lower, Mrs Clinton would be set to enter the White
House.” (The Economist, 2016)

Dass solch kontrafaktische Hypothesen in praxi nicht geméf sozialwissenschaftlicher
Giitekriterien testbar sind, wird von den Kommentatoren des Economist eingerdumt.
Dennoch scheint der Befund einer, wenn man so will, perversen, freundlicher gesagt:
paradoxen, Logik zu folgen: Es ist, wie Pierce zeigt, die Logik einer populistischen
Kommunikation, der es ebenso wenig darauf ankommt, ob ihre Argumente sachbe-
zogen korrekt und transparent hergeleitet sind und ob ihre vorgeblichen politischen
Pléne in konkrete Praxis transformiert werden konnen - also letztlich mit dem genau-
en Gegenteil eines ,Evidence-based policy making”.

Wenn es aber im Speziellen auch populistischer Kommunikation zu Gesund-

heitsthemen ebenso wenig auf die Wahrhaftigkeit ihrer Gehalte ankommt (und das
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ist beispielsweise im Komplex der Impfgegnerschaft ebenso zu befiirchten wie im
elaboriert-listenreichen Pharma-Marketing), muss das Problem des ,Postfaktischen”
und das Aufkommen des neuen Populismus von der Gesundheitskommunikation
vordringlich adressiert werden. Denn bauernfangerische Argumente - die bekann-
ten Klassiker sind hier gewiss die ausgefeilten und vielfach gerichtlich geahndeten
Tauschungsmanover der Tabak-PR - verletzen nicht nur die ethischen Grundsétze
der politischen und wirtschaftlichen Rhetorik, sondern ebenso das Prinzip der Infor-
mationsgerechtigkeit, da rezeptionsseitig ein Kompetenzgradient zu beobachten ist,
der die ungleiche Verteilung der Gesundheitschancen in den westlichen Gesellschaf-
ten widerzuspiegeln scheint. Hierzu bemerkten Quenzel et al. (2017, Pos. 3976):
,Zahlreiche Studien belegen, dass Menschen mit hohem Bildungsabschluss durchschnittlich lan-
ger leben, weniger héufig an chronischen Krankheiten und Gesundheitsbeschwerden leiden und
ihren Gesundheitszustand subjektiv als besser einschétzen (...). Etliche Autoren gehen in diesem

Zusammenhang so weit, den allgemeinen Anstieg der mittleren Lebenserwartung in modernen
Industriestaaten mafigeblich auf die Ausweitung der Bildungsbeteiligung zurtickzufiihren.”

Die Autoren fithrten zudem aus, dass dem allgemeinen Anstieg der Lebenserwar-
tung zum Trotz die sozial bedingten Unterschiede in der Gesundheit eher zu- als
abgenommen haben und folgern,
~dass nicht alle Bevolkerungsgruppen tiber die notwendigen Ressourcen verfiigen, mit den stei-
genden Anforderungen an das Selbstmanagement und die Selbstnavigation in gesundheitlichen
Belangen gut zurechtzukommen und deswegen ein erhebliches Risiko besteht, dass die unglei-

che Verteilung von Gesundheitskompetenz die gesundheitliche Ungleichheit reproduziert und
verstarkt.” (Quenzel et al., 2017, Pos. 3995)

Exakt diese Vulnerabilitdt wird offensichtlich von populistischen Akteuren ausge-
nutzt, wenn sie griffige gesundheitspolitische Parolen gezielt in das Feld fundamen-
taler Inkompetenz aussenden.

Eine solche soziale Selektivitdt populistischer Ansprache wurde jiingst durch
die von der Bertelsmann Stiftung getragene Studie ,Die Stunde der Populisten”
(Vehrkamp/Wratil, 2017) herausgearbeitet. Hier zeigt sich: Nicht nur ausgeprégte
gesundheitliche Nachteile korrelieren ausgeprégt mit einem geringen formalen Bil-
dungsstand und niedrigem Einkommen - populistische Einstellungen tun es ebenso.
Dasselbe gilt fiir unterdurchschnittliche Partizipation - ,, Deshalb sind auch Nicht-
wihler (36,4 Prozent der Nichtwahler) haufiger populistisch eingestellt als Wahler
(26,3 Prozent der Wihler)” (Vehrkamp/Wratil, 2017, S. 9). Die soziale Stratifikation
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der Populismus-Anfalligkeit erwies sich als sehr ausgepragt: 14,2 % der Befragten
mit Abitur oder Hochschulabschluss neigten zu populistischen Einstellungen; bei
den Wahlberechtigten mit den geringsten formalen Qualifikationen dagegen waren
es 38,1 %.

Mit Bezug auf den Populismus-Forscher Cas Mudde stellen Vehrkamp und Wra-
til das Phénomen als eine Ideologie dar, die die Gesellschaft in zwei homogene, ant-
agonistische Gruppen einteile, das ,reine Volk” und die , korrupte Elite”, verbunden
mit der Forderung, dass Ersteres unmittelbar herrschen solle. , Take back control”,
der Slogan der britischen Brexit-Kampagne, die, wie bereits gezeigt, gegen alle Evi-
denz behauptete, man konne der ,,volksfernen” EU besagte 350 Millionen Pfund pro

Woche entziehen, um sie dem NHS zuzufiithren, sprach exakt dieses Muster an.

15.3  Health Literacy als antipopulistische Strategie?

Vor dem Hintergrund der derzeit zu beobachtenden radikal-populistischen Repo-
litisierung von Gesundheit erscheint es zwar allemal noch verdienstvoll, etwa in
langjéhriger konstruktiver Diskursivitdt eine Leitlinie zur evidenzbasierten Patien-
teninformation unter zeitgemafSer Berticksichtigung der digitalen Kommunikations-
kanile zu erarbeiten (vgl. Lithnen et al., 2017; Lithnen et al., 2015). Durch solche Ini-
tiativen kommen nutzerorientierte und von unmittelbaren Vermarktungsinteressen
bereinigte Gesundheitsinformationen schliefilich tiberhaupt erst in Reichweite des
Publikums.

Ratselhaft wirkt jedoch in der Riickschau, und eine riskante Priorisierung ist es
vermutlich auch, dass die korrespondierende empirische Forschung zur Health Lite-
racy in Deutschland (und tiberwiegend auch in Kontinentaleuropa) sehr viel spéter
Fuf3 fasste als etwa der aufkldrerische Impetus der evidenzbasierten Gesundheits-
kommunikation via Internet, deren Wirksamkeitsvoraussetzung doch das Vorhan-
densein eines rezeptionsfdhigen Publikums wire. Folge ist, so Schaeffer und Pelikan
(2017, Pos. 310), dass

~bereits Interventionen entwickelt, erprobt und umgesetzt werden, ohne die spezifische Aus-

gangslage in der Bevolkerung ausreichend zu kennen, in die hinein interveniert wird (...). Da-

mit ist die Wahrscheinlichkeit grofs, dass Interventionen fehlgehen. Daher ist zu fragen, ob im

deutschsprachigen Raum (und in Europa) nicht zunéchst die Forschung stirker vorangetrieben

und offengelassene konzeptionelle und definitorische Fragen weiter gekldrt werden sollten (...),

bevor in einem weiteren Schritt die Interventionsentwicklung und -forschung tiber Health Lite-
racy angegangen wird.”
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Schaeffer et al. (2016), die Ende 2016 ihren Ergebnisbericht ,, Gesundheitskompetenz
der Bevolkerung in Deutschland” vorgelegt haben, sprechen dementsprechend ein-
leitend davon, ,erste [!, Anm. d. Verf.] reprasentative Daten zur Gesundheitskompe-
tenz der Bevolkerung in Deutschland” darzubieten (Schaeffer et al., 2016, 0. S.). Den
hochsten Nachrichtenwert in dieser Publikation weisen dabei zwei Feststellungen
auf: zum einen die, dass nun [2016, Anm. d. Verf.] die ,fiir Deutschland bestehende
Datenliicke geschlossen” werde; und zum zweiten die Kernaussage: ,54,3 Prozent
der Deutschen verfiigen tiber eine eingeschrankte Gesundheitskompetenz” (Schaef-
fer et al., 2016, 0. S.).

Man miiht sich um Aufklarung und Empowerment eines Publikums, das man zu-
mindest im Sinne wissenschaftlicher Giitekriterien nicht hinreichend kennt, in seinen
Motivationen und Kognitionen mangels einschldgiger Forschung womoglich nicht
gentigend versteht und dessen (oft unverschuldete) literale und rezeptionspraktische
Kompetenzdefizite man zumindest metrisch robust tiber viele Jahre kommunikativer
Praxis nicht erfasst hat. Oder, zugespitzt: Makroskopisch betrachtet fehlt der gegen-
wartigen digitalen Gesundheitskommunikation die Evidenzbasierung. Reflexiv wire
zu fragen, ob sie sich ihren verspateten Blick auf das Strukturelle und Systemische
nicht womdglich selbst , eingebrockt” hat, indem sie unkritisch die individualzent-
rischen Perspektiven einer Marktgesellschaft iibernahm und mitunter empirisch un-
gesichert die normative Vorstellung allgemeiner Miindigkeit in den Demokratien als
ein Gegebenes voraussetzte, statt sie sich als Ziel und zu erringendes Gut zu setzen.
Dies ist, wie Schaeffer und Pelikan (2017, Pos. 315) weiter feststellen, allerdings mitt-
lerweile erkannt:

»~Mehr und mehr setzt sich (...) die Einsicht durch, dass es besonders mit Blick auf vulnerab-

le Bevolkerungsgruppen unerlédsslich ist, den Strukturen und der Umgebung des Individuums

grofiere Beachtung zu schenken (...) und verhaltnisorientierten und strukturellen Interventions-

konzepten - wie beispielsweise auch mit dem Konzept der Health Literate Organizations oder
Health Literate Health Care Systems anvisiert werden - hohere Bedeutung beizumessen.”

Wiewohl der digital divide diese Problematik speziell fiir die digitale Gesundheits-
kommunikation noch verstdrkt, da er diese rezeptiven Kompetenzanforderungen
um eine weitere - eben Digitalkompetenz - vermehrt, ist das Phanomen der Publi-
kumsentfremdung, das Schaeffer et al. hervorheben, nicht neu und kaum der zuneh-
menden Digitalisierung anzulasten: 2001 etwa berichtete der langjdhrige Londoner

Hausarzt Michael Fitzpatrick von einem damals bereits 14 Jahre zurtickliegenden
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Ereignis; im bitterkalten Februar 1987 war er gezwungen gewesen, die Tiir eines al-
ten Ehepaares aufzubrechen, das aufgrund von Infektion und Unterkiihlung hilflos
geworden war:
»~While I waited for the ambulance I found, unopened on the doormat, a copy of the government’s
,Don’t Die of Ignorance’ leaflet which had been distributed to twenty-three million households as
part of the campaign to alert the nation to the danger of Aids. Around half of these households
contained either an old couple or an old person living alone. (One elderly woman in Dorset wrote

to a national newspaper inquiring ,do you think this caring government would swap my Aids
leaflet (as new) for a bucket of coal?”” (Fitzpatrick, 2001, vii)

Wer wollte sicher sein, dass das, was bisher an Gesundheitskommunikation in di-
gitalen Medien geleistet worden ist, nicht ebenfalls breite Zielgruppen verfehlt, de-
nen es eher am basalen , bucket of coal” mangelt als etwa an elaborierter shared-
decision-making-Kompetenz? Das Argument, das unter den gegebenen Umstdnden
der historischen Lage zu entfalten wire, ist dann in erster Linie so zu umreiflen: Die
Entwicklungen der vergangenen Jahre mit dem Aufschwung der sozialen Netzwer-
ke, der Ausbildung von Filterblasen und der spezifischen Vorsortierung der fiir den
einzelnen Nutzer sichtbaren Webinhalte (dies ist das Argument von Eli Pariser, der
den Begriff der ,Filterblase” geprégt hat) haben das Netz rapide von der urtiimli-
chen, hoffnungsgeladenen Vision einer Plattform der Gleichen, in der aufklérerische
Prinzipien den Diskurs leiten, weggefiihrt.

Gerade die jlingsten Polarisierungen um die Gesundheitspolitik belegen, dass
die Gefahr einer Derationalisierung und permanenten Desinformation - populér als
Symptom eines , postfaktischen Zeitalters” bezeichnet - sehr hoch ist. Evidenzbasier-
te Portale und Angebote werden zwar genutzt, dies aber hoch stratifiziert und wo-
moglich im Sinne eines Matthdus-Prinzips: Wer bereits tiber die (wie wir jetzt wissen,
diinn gesite) Health Literacy verfiigt, wird durch ein reiches Angebot an transparen-
ten, sachlichen und gut belegten Kommunikationen zuséatzlich bereichert. Wem es an
Kompetenzen mangelt, findet jedoch in Form antiszientistischer, parochialistischer
und in der Wirkung letztlich nicht selten zum eigenen Nachteil handelnder Com-
munities eine digitale Gegenwirklichkeit, die scheinbare Losungen verspricht, tat-
sdchlich aber die eigene Benachteiligung weiter verstarkt. Sehr wahrscheinlich setzt
hergebrachte Gesundheitskommunikation, ob digitalisiert oder nicht, auch hier ,zu

hoch” an und zu viel voraus.
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15.4  ,Bullshit” - griffiger Slogan oder konkrete Gefahr?

Zwei fiir die breite Gesundheitskommunikation in der digitalisierten Gegenwartskul-
tur wesentliche Phanomene stechen gegenwirtig ins Auge: zum einen ein eklatantes
Defizit an evidenzbasierten Perspektiven auf Gesundheitspolitik im breiten Publi-
kum; also, grob gesagt, ein Defizit an verfiigbarem Wissen und analytisch-reflexiver
Kompetenz. Dies ist mit den neueren Ergebnissen der Health-Literacy-Forschung
voll kompatibel; zum anderen aber das Phidnomen, dass sich etwa Donald Trumps
Aussagen, obwohl sie auch im wissenschaftlichen Sinn je nach Gusto postfaktisch,
afaktisch oder auch kontrafaktisch genannt werden diirfen, in das Gewand von Tat-
sachenbehauptungen kleiden und als solche massenmedial verbreitet werden. Dies
entspricht dem vor einigen Jahren durch seinen Aufstieg in die deutschen Bestsel-
lerlisten bekannt gewordenen Konzept von ,,Bullshit” im Sinne Harry G. Frankfurts.

Frankfurts Theorie des Humbug (wobei , Bullshit” freilich nicht perfekt tibersetz-
bar ist und Frankfurt sich von geldufigen englischsprachigen Humbug-Definitionen
abgrenzt) lautet im Kern: ,Das einzige unverzichtbare und unverwechselbare Merk-
mal des Bullshitters ist, daf$ er in einer bestimmten Weise falsch darstellt, worauf
er aus ist” (Frankfurt, 2014). Empirische Belegbarkeit und rhetorische Form seiner
Rede sind (entsprechend etwa den oft iiberzogenen Werbeversprechen, wie sie vor
dem Aufkommen eines organisierten Verbraucherschutzes verbreitet waren) der be-
absichtigten Wirkung absolut nachrangig. Dennoch werden sie in Form von Tatsa-
chenbehauptungen formuliert. Der Kampagnen-Bus der britischen Brexit-Beftirwor-
ter, welcher wihrend der ersten Monate des Jahres 2016 durch ganz GrofSbritannien
rollte, trug wortlich die bereits erwdahnte Aufschrift: ,We send the EU £350 million
a week - let’s fund our NHS instead.” Bis zum Abschluss der Kampagne blieb diese
Parole prasent, obwohl sie faktisch falsch ist - und dies war frith und behordenoffi-
ziell bekanntgegeben worden:

»~The UK Statistics Authority is disappointed to note that there continue to be suggestions that

the UK contributes £350 million to the EU each week, and that this full amount could be spent
elsewhere”,

hatte die Behorde etwa am 27.05.2016 geschrieben (Dilnot, 2016).*

4 In Wahrheit handelte es sich bei dem genannten Betrag um eine Bruttosumme, die nicht nur wegen eines Grof3-
britannien-spezifischen Beitragsrabatts tatsdchlich niemals fillig wurde; die Angabe beriicksichtigte obendrein
auch keine einzige der zahlreichen Ausschiittungen und Subventionen (etwa fiir Regionalférderung und Land-
wirtschaft), welche in das Land zuriickflossen.
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Sie befiirchtete: , The continued use of a gross figure in contexts that imply it is a net
figure is misleading and undermines trust in official statistics.” Es leuchtet ein, dass
durch derartig prominent prasentierte Irrefithrungsmanover auch das Vertrauen in
statistische Methoden schlechthin erodiert werden diirfte - damit aber wird auch
eine Sdule der evidenzbasierten Medizin beschidigt, deren Wirksamkeitsnachweise
sich naturgemaf$ auf ebensolche Verfahren und deren kritische Wiirdigung stiitzen.
Eine evidenzbasierte Patientenkommunikation sieht sich hier also einem , Zeitgeist-
Risiko” ausgesetzt.

Die US-Forschung bietet zum Problemkreis ,, Verlust der Wahrhaftigkeit und ar-
gumentativen Fairness” bereits eine breite und differenzierte Literatur, die weit tiber
den plakativen und theoretisch hergeleiteten Ansatz Harry G. Frankfurts hinausgeht.
Elvin Lim etwa hat 2008 gegenwartige US-Préasidentschaften als eine Form der Herr-
schaftsausiibung charakterisiert, in welcher ,presidents talk a lot”, aber ,say very
little that contributes constructively to public deliberation”. Der breite Diskurs - und
vielleicht trifft das tiber Lims generelle Betrachtungen hinaus auch und besonders
im sozial- und gesundheitspolitischen Feld zu -5 werde unter den Vorzeichen ei-
nes grassierenden Intellektualismus gefiihrt, d. h. im Sinne einer, wie Degani (2016)
herausarbeitet,

,voyeuristic and unquestioning cultural orientation, which is attracted by spectacle without sub-
stance and allured by entertainment that diverts attention away from the real issues. “

Degani wiederum kann hier an Susan Jacoby anschliefSen, die in ihrem einflussreichen
Buch , The Age of American Unreason” (2009) argumentierte, dass das Zusammen-
wirken mehrerer kultureller Zeitstromungen - Hinwendung zur visuellen Kultur des
Videos, Kurzatmigkeit des medialen Diskurses, weltanschauliche Polarisierung der
Offentlichkeit, werbliche Formung der politischen Kommunikation - eine tiefgreifen-
de Entrationalisierung des 6ffentlichen Gesprachs bewirkt habe.

Wiihrend in Grofsbritannien , post-truth” von der Redaktion der Oxford Dictio-
naries zum Wort des Jahres 2016 gewahlt wurde (Oxford Dictionaries, 2016), war es
in Deutschland, wo die Gesellschaft fiir deutsche Sprache (GfdS) jahrlich dariiber
abstimmt, der Begriff ,postfaktisch” (GfdS, 2016). In beiden Fallen beschreiben die

Jurys damit nicht nur einen von ihnen als signifikant wahrgenommenen Zeitgeist,

5 Vgl. die Anmerkungen zur NHS-Debatte im Brexit-Wahlkampf in Kap. 15.1.
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sondern berticksichtigen auch einen empirischen Trend. So fiihrt die britische Redak-
tion aus, der Ausdruck , post-truth” sei zwar bereits seit einem Jahrzehnt présent,
habe jedoch in jiingster Zeit (das Brexit-Referendum findet dabei als Beispiel aus-
driickliche Erwdhnung) einen deutlichen Zugewinn an Popularitdt zu verzeichnen.
»Brexit” hat es bei der deutschen Entscheidung auf den zweiten Platz gebracht, die
Wortneuschopfung wurde jedoch von ,, postfaktisch” tiberfliigelt. Die GfdS fiihrt aus:
,Die Jahreswortwahl richtet das Augenmerk auf einen tiefgreifenden politischen Wandel. Das
Kunstwort postfaktisch verweist darauf, dass es heute zunehmend um Emotionen anstelle von
Fakten geht. Immer grofiere Bevolkerungsschichten sind in ihrem Widerwillen gegen ,die da
oben’ bereit, Tatsachen zu ignorieren und sogar offensichtliche Liigen zu akzeptieren. Nicht der

Anspruch auf Wahrheit, sondern das Aussprechen der ,gefiihlten Wahrheit’ fithrt zum Erfolg.”
(GfdS, 2016)

Folgt man Jacoby (2009), war diese Entwicklung abzusehen. Sie leitet die Entwick-
lung in ihrem weit ausgreifenden Argument zum einen aus der Popularitit antiwis-
senschaftlicher Bewegungen (in Amerika z. B. des Kreationismus und des , Intelligent
Design”) her, weif zum anderen aber auch um die die Rezeption von Wissen und
Information pragenden Einfliisse der Gegenwartskultur. Jacoby fiihrt aus:
,Anti-rationalism and anti-intellectualism flourish in a mix that includes addiction to infotain-

ment, every form of superstition and credulity, and an educational system that does a poor job of
teaching not only basic skills but the logic underlying those skills.” (Jacoby, 2009)

Besonders in Bezug auf die daraus abgeleitete Bereitwilligkeit des Publikums, wahr-
heitsfernen AuBerungen Gehor zu schenken, weil diese gute Gefiihle bereiten, ndhert
sich Jacoby der Bullshit-Konstruktion Frankfurts an, der die bereits 1986 erstmals in
einem Zeitschriftenaufsatz postuliert hatte.

Dennoch driangen sich anstelle einer Einsicht, dass fiir die Zukunft hochstwahr-
scheinlich mehr Public Health benéttigt wird, auch nach dem Zusammenbruch der
hoch individualistischen New Economy um die Jahrtausendwende und nach dem
aufler Kontrolle geratenen Marktmechanismus unter den Bedingungen der Finanz-
krise standig neue Erzdhlungen heroischer Unternehmer in den Vordergrund, de-
ren Taten die Problematik des verletzlichen Korpers auf Individualebene zu l6sen
versprechen.

Geradezu bilderbuchmiflig sticht hier die Geschichte von Elizabeth Holmes und
ihres Diagnostik-Unternehmens ,, Theranos” ins Auge. Angeblich hatte Holmes, ganz

getreu dem amerikanischen Griindermythos eine Studienabbrecherin und , Entrepre-
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neurin”, eine revolutiondre Technik zur Gewinnung hunderter medizinischer Labor-
parameter entwickelt. Diese, so das Versprechen, sollten aufgrund einer Kooperation
mit der Drogeriekette Walgreens, die in den USA mebhr als 8.000 Filialen betreibt,® fiir
jedermann preiswert zuganglich sein - dies dazu ohne eine venose Blutentnahme,
sondern durch einen winzigen Stich in die Fingerbeere. Holmes wurde zur Milliarda-
rin, hunderte von Zeitungs- und Zeitschriftenartikel sowie TV-Shows priesen sie. Ge-
sundheitshoffnungen vereinigten sich in dieser Projektion mit dem American Dream
der wagemutigen Pionierin. Mittlerweile ist der Traum aber zusammengebrochen:
Die verheifienen Methoden funktionieren offensichtlich nicht. Viel schwerwiegen-
der als der mogliche Betrug, dessen Vorwurf hier im Raume steht, ist allerdings das
Ratsel, dass so gut wie keiner der lobenden Kommentatoren die Frage stellte: Was
eigentlich soll ein gewohnlicher Mensch in einem strukturell unterversichernden Ge-
sundheitssystem wie dem der USA mit 200 Laborparametern und moglicherweise
mehreren Dutzend Verdachtsdiagnosen oder abstrakten kiinftigen Erkrankungsrisi-
ken anfangen? Welche Ausmafie sollte die maximale Ausweitung der diagnostizie-
renden Medizin eigentlich haben? Diese Frage ist bis heute unbeantwortet - denn es
fehlt eine klare evidenzbasierte Antwort. Wahrscheinlich ist, dass die Generierung
von ,Wissen” um die eigenen Korperparameter eine Suggestion von Schicksalsbe-
herrschung vermittelt. Anstelle der Brecht'schen Miithen der Ebenen, die das harte
Handwerk der Public Health fordert, tritt eine vermeintliche Kontrolle des Einzel-
nen, der durch ein nicht niher beschriebenes Wunder in die Lage versetzt wird, in
der globalisierten ,Runaway World” (Anthony Giddens) ,eigenverantwortlich” zu
bestehen. Zur Uberdeckung aus dem Ruder gelaufener Komplexitat und der struktu-
rellen Unfahigkeit, (Gesundheits-)Gerechtigkeit herzustellen, bietet sich anscheinend
eine Re-Mythologisierung des sozialen Geschehens an. Dies gefahrdet nicht zuletzt
wohl auch das gesamte Projekt der partizipativen Integration miindiger Patienten in

Klinische und gesundheitspolitische Entscheidungsprozesse.

15.5 Fazit

Wie wir jedoch oben gesehen haben, sind in den vergangenen Jahren entscheidende

Erkenntnisbestdnde in der Health-Literacy- und Gesundheitskommunikationsfor-

6 Vgl https:/ /arstechnica.com/wp-content/uploads/2016/11/walgreenssuit.pdf (29.09.2017).
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schung hinzugetreten, die Moglichkeiten eroffnen, dem Verfall der Diskurskultur

entgegenzuwirken:

m Es wurde erkannt, wie grof$ die Defizite in der Health Literacy in Europa und

besonders in Deutschland sind.

m Der enge Zusammenhang von Health Literacy mit der sozialen Lage wurde
eindrucksvoll bestétigt und eine entsprechend stiarkere Public-Health-Orien-

tierung der Gesundheitskommunikation eingefordert.

m Die kritische Forschung zu den , personalisierten” Suchalgorithmen der Inter-
net-Diensteanbieter wurde etabliert und das Problem der ,,Filterblasen”, das
Nutzer in Subkulturen ,gefangenhilt”, statt ihnen Zugang zu den besten, evi-

denzbasierten Wissensquellen zu ervffnen, ist zumindest identifiziert.

m Ebenso wurden die Probleme der Informationsiiberflutung und des Filterver-
sagens auch innerhalb der Gesundheitskommunikation und der evidenzba-

sierten Bewegung erforscht und diskutiert.

Die jiingsten politischen Entwicklungen zeigen die Dringlichkeit auf, diese For-
schung intensiv fortzusetzen; das befreit jedoch nicht von der Notwendigkeit, auch
im politischen Raum nachdriicklich fiir die Einhaltung sachorientierter und beleg-
barer Argumentationsmuster einzutreten. Wegen ihrer unmittelbaren Einwirkung
auf das Alltagsleben und ihrer existenziellen Giiter hat sich die Gesundheitspolitik
bereits in mehreren westlichen Landern als Angriffs- und Agitationspunkt von Popu-
listen erwiesen, die vulnerable Zielgruppen offenbar auch aufgrund ihrer geringen
Health Literacy fiir ihre Zwecke auszunutzen verstehen. Dies lduft dem Ethos einer

Klienten-zentrierten Gesundheitskommunikation diametral entgegen.
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