GESUNDHEITSKOMMUNIKATION

Kommunikation iiber
Gesundheitsthemen

Werte als zentrale Treiber. Von Doreen Reifegerste

Abstract Die zentralen ethischen Aspekte der Gesundheitskom-
munikation werden in diesem Beitrag anhand der Diskussion der
Werte Gesundheit, Selbstbestimmung und Verantwortung beleuchtet,
um zu verdeutlichen, welchen Stellenwert die Aushandlung dieser
Werte in unterschiedlichen Kommunikationszusammenhingen
einnimmt. Dafiir werden u.a. Arzt-Patienten-Kommunikation,
Warnhinweise, Persuasionsappelle und der Umgang mit digitalen
Anwendungen als Beispiele fir wertebasierte, -orientierte, oder
-diskutierende Gesundheitskommunikation vorgestellt. Abschlie-
fRend wird betrachtet, inwieweit Werte und Ethik (als Reflektion iiber
diese Werte) einen expliziteren Stellenwert sowohl in der alltiglichen
Gesundheitskommunikation als auch in ihrer wissenschaftlichen

Betrachtung einnehmen kénnen.

ie Relevanz von Gesundheitsthemen in der Kommuni-

kation braucht man in diesem Jahr 2020, in dem nicht

nur die Berichterstattung (siehe Beitrag von Schifer),

sondern die gesamte Lebensweise von einem Virus dominiert

Dr. Doreen Reifegerste wird, kaum noch zu begrinden. Gesundheitskommunikati-
ist Wissenschaftliche on, d.h. die Vermittlung und der Austausch von Wissen, Mei-
Mitarbeiterinam ~ nungen und Gefihlen zu gesundheitsbezogenen Themen (vgl.

Seminar fiir Medien- Baumann/Hurrelmann 2014), ist dadurch aktuell in allen
und Kommunikations- ~ Kommunikationskanalen sehr priasent. Simtliche Formen von
wissenschaft der ~ Gesundheitskommunikation, wie direkt-personale Gespriche
Universitit Erfurt.  (soweit sie moglich sind), Kampagnen, digitale Anwendungen,
Ihr Forschungs-  Webseiten oder die Offentlichkeitsarbeit von Institutionen im
schwerpunkt ist Gesundheitswesen, sind vom Virus ,infiziert“. Dennoch lassen
Gesundheits-  sich die ethischen Aspekte der Gesundheitskommunikation in
kommunikation. ~ einem umfassenderen Zusammenhang betrachten, der gréf3e-
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re Zeit-, Raum- Medien- und Krankheitskontexte iiberspannt.
Dies soll im vorliegenden Beitrag anhand der Werte Gesundheit,
Selbstbestimmung und Verantwortung mittels verschiedener
Beispiele verdeutlich werden.

Gesundheit

Alltagsweisheiten wie ,Gesundheit ist nicht alles, aber ohne
Gesundheit ist alles nichts“ deuten an, dass Gesundheit einen
zentralen Wert fiir uns darstellt. Zentral, weil Gesundheit nicht
nur die physische Unversehrtheit und psychisches Wohlbefin-
den bedeutet, sondern ebenso die Zugehérigkeit zu einer Ge-
meinschaft, wenngleich haufig die korperlichen Aspekte die
Sichtweisen auf Gesundheit dominieren (vgl. Lippke/Renneberg
2006).

Dementsprechend warnen Persuasionsbotschaften in Ge-
sundheitskampagnen vor allem vor den kérperlichen Folgen
eines Risikoverhaltens. Diese sog. Furchtappelle setzen dabei
auf die Wirkung bedrohlicher Gesundheitsbotschaften (vgl. Ort
2019). Es soll Furcht oder Angst erzeugt wer-

den, um das Risikoverhalten zu verhindern Durch die Bilder in Gesundheits-
oder entsprechendes Schutzverhalten zu kampagnen kinnen Menschen auch
fordern. Prominentes Beispiel dafiir sind die erschreckt oder verdngstigt werden,
Warnhinweise und Bilder auf Zigarettenpa- bei denen das nicht beabsichtigt war.

ckungen, die Krebserkrankungen als mogli-
che Folge zeigen, um Menschen vom Tabakkonsum abzuhalten.
Implizit wird somit davon ausgegangen, dass die Rezipient_in-
nen korperliche Gesundheit anstreben und die Warnung vor
entsprechenden gesundheitlichen Schiden das Risikoverhalten
bei ihnen reduziert.

Allerdings lassen sich anhand der kontroversen Diskussion
ihrer Wirksamkeit auch die ethischen Herausforderungen auf-
zeigen, die hierbei entstehen. Durch die dabei eingesetzten Bil-
der kénnen auch Menschen erschreckt oder verangstigt werden,
bei denen das nicht beabsichtigt war. Hier ist ethisch fraglich,
ob die moglichen gewiinschten Wirkungen auch die unbeab-
sichtigten Nebenwirkungen rechtfertigen (vgl. Loss/Lindacher
2016). Eine weitere Debatte zu den nicht-intendierten Risiken
von gesundheitsbezogenen Kommunikationswirkungen exis-
itiert im Zusammenhang mit der Suizidberichterstattung.
Durch ,sorglose” Mediendarstellungen (wie z.B. die detaillierte
Beschreibung der Umst4nde) kénnen bei gefihrdeten Personen
gravierende gesundheitliche Probleme ausgelost werden (vgl.
Scherr/Arendt/Schaefer 2016).
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Soziale Gesundheit
Die Erfolglosigkeit der Furchtappelle bei einigen Zielgruppen
macht zudem deutlich, dass es neben der Gesundheit auch an-
dere Werte gibt, die méglicherweise in Konflikt mit dem Wert
der koérperlichen Gesundheit stehen. Denn hiufig sind auch
soziale Bindungen und Attraktivitit (und damit die Partner-
wahl) wesentliche Motive fiir unser Handeln (vgl. Greitemey-
er/Kastenmiiller/Fischer 2013; Reifegerste

Auch Chancen und Risiken 2013). Dementsprechend zeigte sich fur eini-
fiir das Aussehen werden in ge Zielgruppen (z.B. Jugendliche oder junge
gesundheitsbezogenen Appellen Erwachsene), dass sie auf Furchtappelle, die
immer wieder adressiert. mit negativen Folgen fiir die kérperliche Ge-

298 |

sundheit drohen, eher mit Reaktanz reagie-
ren (vgl. Hill/Durante 2011). Hingegen haben Warnungen vor
sozialen Risiken (z.B. vor einer Ablehnung durch Gleichaltrige)
bei ihnen groflere Effekte als die Hinweise auf gesundheitliche
Risiken (vgl. Charry/Demoulin 2012).

Aber auch Chancen und Risiken fir das Aussehen werden
in gesundheitsbezogenen Appellen immer wieder adressiert.
So werden im Zusammenhang mit gesundheitsschidlichem
Verhalten ebenso die Folgen fur die Attraktivitit thematisiert.
Appelle, die mit Attraktivititsverlusten durch die Sonnenbriu-
nung argumentieren, zeigen beispielsweise positive Wirkungen
auf die gesundheitsférderlichen Einstellungen und Verhaltens-
weisen zur Vorbeugung von Hautkrebs (vgl. Williams et al. 2013).

Der Wertekonflikt zwischen kérperlicher und sozialer Ge-
sundheit manifestiert sich auch beim Thema Palliativmedizin
(sieche dazu den Beitrag von Menke/Kinnebrock/Wagner zu
Sterbehilfe in diesem Heft). Besonders deutlich wird in diesem
Kontext, welche zentrale Rolle die zugrundeliegenden Werte
und die Kommunikation dartber fir Patient_innen, Angeho-
rige und medizinisches Personal spielen (vgl. Scott 2014). Die
strukturellen Rahmenbedingungen im Gesundheitswesen bie-
ten allerdings hiufig viel zu wenig Raum, Zeit und personelle
Kontinuitit fiur eine adiquate Entscheidungsfindung zwischen
den Beteiligten.

Okonomische Interessen

Neben dem Wertekonflikt zwischen kérperlicher und sozialer
Gesundheit finden sich in der Gesundheitskommunikation auch
zahlreiche Aushandlungsprozesse zwischen dem Wert Gesund-
heit und 6konomischen Interessen. Eine umfangreiche Doku-
mentation dessen findet sich in den Gesetzestexten des Gesund-
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heitssystems, deren Komplexitat und Umfang sich mit jeder
Reform erweitert (vgl. Knieps/Reiners 2015). Allesamt sind sie
ein Ausdruck dafiir, dass es fur die Aushandlung zwischen den
unterschiedlichen Werten keine einfachen und schnellen Losun-
gen gibt. Denn obwohl die Ausrichtung des Gesundheitswesens
zunichst eine 6konomische Frage zu sein scheint, kommt damit
letztlich zum Ausdruck, welchen Wert wir Gesundheit und der
Bewiltigung von Gesundheitsproblemen beimessen (vgl. Wils/
Baumann-Hélzle 2019). Besonders anschaulich manifestiert
sich dies in der aktuellen Debatte um Einschrinkungen zur
Corona-Privention. Die Frage, ob alles andere vor dem Schutz
von Leben zuriickzutreten habe und bspw. auch grundrecht-
seinschrankende Mafinahmen oder wirtschaftliche Einbufien
wiinschenswert sind, ist eine Werteabwigung, die entsprechen-
de Diskurse nach sich zieht. Diese werden nicht zuletzt in der
Medienberichterstattung und den Sozialen Medien sichtbar, wo
die zugrunde liegende Werteordnung umfangreich diskutiert
wird (vgl. Herles 2020).

Selbstbestimmung

Neben der Gesundheit ist auch die Selbstbestimmung ein zen-
traler Wert der Gesundheitskommunikation, zumindest im
westlichen Kulturkreis. Denn Wiinsche nach Selbstbestimmung
zeigen sich tiberwiegend in Gesellschaften, in denen Menschen
als unabhingige und eigenstidndige Wesen gelten, die ihre Ein-
zigartigkeit leben und zeigen wollen (vgl. Schwartz 1994). Im
Gegensatz dazu entscheiden bei der Fremdbestimmung andere
- z.B. die Familie, das medizinische Personal oder die Regie-
rung — tUber die Handlungsspielrdume. Ein fremdbestimmter
Mensch entscheidet somit nicht selbst iiber seine gesundheit-
lichen Belange, sondern tibernimmt die Bestimmungen anderer
(vgl. Faust 2016). Und eine solche Fremdbestimmung, das haben
Reaktionen auf die Mafinahmen zur Coronaprivention gezeigt,
stofdt im westlichen Kulturkreis (insbesondere in den stark indi-
vidualistisch gepragten Vereinigten Staaten) mitunter auf hefti-
ge Reaktanz. Aber auch am Beispiel Organspende wird deutlich,
wie hoch der Wunsch nach Autonomie (iiber den Tod hinaus) ist
und damit auch gesundheitspolitischen Bestrebungen nach Ge-
meinwohlzielen entgegensteht.

Medizinische Entscheidungsfindung

Eine grundlegende Debatte im Zusammenhang mit der Auto-
nomie ist die medizinische Entscheidungsfindung in der Arzt-
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Patienten-Kommunikation. Je nach Ausmaf} der aktiven Be-
teiligung der Patient_innen lassen sich hier drei idealtypische
Formen unterscheiden. Im Paternalismus hat die Patient_in

nur eine passive Rolle und ist somit abhin-

Eine grofse Mehrheit der Bevilkerung gig vom Expertenwissen der Arzteschaft. Die
sucht inzwischen bei gesundheitlichen Patient_in agiert hier als Hilfesuchende, Lei-
Problemen eigenstdindig im Internet dende oder Kranke, wihrend die Arzt_in das

nach Informationen.
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Gesprich dominiert und Entscheidungen auf-

""""""""""""""" grund ihrer Erfahrungen und entsprechend

der Leitlinien trifft, ohne diese mit den Patient_innen abzu-
stimmen oder individuelle Praferenzen zu beriicksichtigen (vgl.
Coulter 1999). Die Rollenverteilung im Paternalismus hat lange
Zeit die Arzt-Patienten-Kommunikation dominiert. Aufgrund
gesellschaftlicher Entwicklungen wie der zunehmenden Indi-
vidualisierung und Digitalisierung hat sich aber die Beziehung
zwischen Arzt_innen und Patient_innen deutlich gewandelt
(vgl. Dirmaier/Héarter 2012).

Eine grofie Mehrheit der Bevslkerung sucht inzwischen bei
gesundheitlichen Problemen eigenstindig im Internet nach In-
formationen und bringt diese in die Entscheidungsfindung ein
(vgl. Link/Baumann 2020). Daraus ergibt sich dann méglicher-
weise eine Situation, in der die Patient_in rational und autonom
handelt und auf Grundlage der ihr vorliegenden Informationen
(aus unterschiedlichen Quellen) eigenstindig ihre Entscheidung
zum weiteren Behandlungsverlauf trifft. Die Entscheidungsbe-
stimmung liegt also (anders als beim Paternalismus) bei der Pa-
tient_in (und nicht beim medizinischen Personal). Die Arzt_in
ist hier lediglich (eine weitere) Expert_in oder Dienstleister_in,
die den Patient_innen auf neutrale Weise alle Informationen
iber die Diagnose, Behandlung und Therapie vermittelt, damit
diese informiert entscheiden kénnen. Jedoch fehlt auch in die-
sem Rollenverstidndnis die Moglichkeit der gemeinsamen Suche
nach einem Konsens.

Die partizipative Entscheidungsfindung (das sogenannte
Shared-Decision-Making, kurz SDM) setzt dagegen sowohl bei
den Arzt_innen als auch bei den Patient_innen eine Beteiligung
an diesem Prozess voraus. Die beteiligten Akteur_innen brin-
gen ihre Informationen, Wertehorizonte und Entscheidungskri-
terien aktiv ein und treffen die Entscheidung gemeinsam (vgl.
Charles/Gafni/Whelan 1997). Vor allem bei differenzierteren
und komplexeren Moglichkeiten der Behandlung (z.B. Krebs-
therapie) ist dies notwendig, um Vor- und Nachteile verglei-
chen und gegeneinander abwiagen zu kénnen. Nur durch diese
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gemeinsame Abwiagung ist eine gemeinsame Entscheidungsfin-
dung moglich.

Umgang mit gesundheitsbezogenen Daten

Im Zusammenhang mit der Autonomie steht neben der Ent-

scheidungsfindung auch die Frage nach dem Umgang mit ge-

sundheitsbezogenen Daten. So ist etwa gesetzlich geregelt, wel-

che Angehérigen und welche Medienvertreter_innen tber den

gesundheitlichen Zustand Auskunft erhalten dirfen (vgl. Lipp/

Brauer 2016). Mit der zunehmenden Digitalisierung der Gesund-

heitsversorgung und damit einhergehenden

technischen Moéglichkeiten (wie BigData, Den Nutzenden ist nicht immer klar,
elektronische Patientenakte, Videosprech-  wer genau und was genau mit den Daten
stunde) mussen diese Rahmenbedingungen passiert und letztendlich befinden sie sich
von gesundheitsbezogener Kommunikation auch in einem Entscheidungsdilemma.
und Information hiufig neu geregelt werden o
(vgl. Marckmann 2016). Hier gilt es einerseits auf der strukturel-

len Ebene zu entscheiden, welche Informationen (wie Diagno-

sen, Behandlungsformen) welchen Institutionen (Krankenver-

sicherungen, Forschungsinstitutionen, medizinisches Personal)

in welcher Form (anonymisiert, pseudonymisiert) zur Verfii-

gung gestellt werden. Anderseits darf und muss haufig auch der

einzelne Nutzende digitaler Anwendungen autonom entschei-

den, welche Informationen Anderen iiber die eigenen korperli-

chen und psychischen Parameter zur Verfugung stehen. Aller-

dings ist hierbei den Nutzenden nicht immer klar, wer genau

und was genau mit den Daten passiert und letztlich befinden

sie sich auch in einem Entscheidungsdilemma. Denn die wahr-

genommenen Vorteile durch die Selbstoffenbarung scheinen oft

grofier zu sein als die wahrgenommenen Gefahren. Dies zeigt

sich bspw. bei der digitalen Anwendung zur Selbstvermessung

(Self-tracking) oder in Onlineforen von Betroffenen. Hier zei-

gen die Nutzenden oft eine grof3e Bereitschaft, sehr spezifische

Erfahrungen und Parameter in einer zwar interpersonal kom-

munizierten, aber medial vermittelten Offentlichkeit (vgl. Bro-

sius 2016) mitzuteilen, damit das medizinische Personal, andere

Betroffenen (in einem Forum) oder die Algorithmen (einer App)

auch moglichst individualisierte Losungen aufzeigen kénnen.

Demgegeniiber erscheinen ihnen die méglichen Gefahren durch

die quasi-massenmediale Verbreitung, wie Auswirkungen auf

den Versicherungsschutz, Zugang zum Arbeitsplatz, Einschrin-

kungen in der Berufs- und Partnerwahl, eher gering (vgl. Joe-

ckel/Dogruel 2020).
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Verantwortung

Wihrend die Werte Gesundheit und Autonomie eher individu-
umsbezogen betrachtet werden, ist Verantwortung eher mit
der Fursorge fir Andere verbunden. Denn ein Mensch handelt
dann verantwortungsvoll, wenn er die kurz- und langfristigen
Konsequenzen gegentuber anderen Menschen beriicksichtigt
(vgl. Kaschner 2016). Im Gesundheitskontext heifdt das vor al-
lem verantwortlich sein fur die Ursachen und Vorbeugung von
Krankheiten, ebenso wie fur die Bewéltigung von Krankheiten
von Anderen. In der Gesundheitskommunikation zeigt sich der
Wert der Verantwortung prominent in zwei Feldern. Zum einen
in der Berichterstattung tber die Verantwortung fir Ursachen
und die Bewiltigung von Krankheiten und zum anderen in Per-
suasionsbotschaften, die versuchen, Menschen zu fiirsorgli-
chem Handeln zu motivieren.

Responsibility Framing

Die Frage, wer fiir gesundheitsbezogene Herausforderungen

in der Medienberichterstattung verantwortlich gemacht wird,

wird in der Kommunikationswissenschaft unter dem Begriff

Responsibility Frames (vgl. Entman 1993) untersucht. In Inhalts-
analysen zeigt sich fir Gesundheitsthemen

Der Fokus der Berichterstattung auf immer wieder, dass vor allem die Ursachen

individuelle Determinanten kann sich auf und Lésungen auf der Individualebene in den
die Wahrnehmung, Einstellungen und das Medien betont werden, wihrend die Verant-

Verhalten der Rezipierenden auswirken. ~ wortung des Sozialen Netzwerks oder der
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""""""""""""""" Gesellschaft eher vernachldssigt wird (vgl.

Temmann et al. 2019). Jedoch liegen viele Ursachen fiur Gesund-
heitsprobleme und die Ansitze fiir deren Bewiltigung aufler-
halb des individuellen Einflussbereiches (vgl. Richter/Hurrel-
mann 2018).

Dementsprechend kénnen die Kommunikator_innen in
den Medien durch die Betonung und Selektion bestimmter Ur-
sachen und Lésungen in der Berichterstattung Einfluss darauf
haben, wem die Verantwortung zugeschrieben wird. Denn der
Fokus der Berichterstattung auf individuelle Determinanten
kann sich auf die Wahrnehmung, die Einstellungen und das
Verhalten der Rezipierenden auswirken. Dies betrifft sowohl
die Wahrnehmung und den Umgang mit Betroffenen und deren
Symptomen, als auch die Bewiltigungsstrategien der Betroffe-
nen selbst. Zudem sind auch die Einstellungen gegentiber be-
stimmten Losungsvorschlagen betroffen. Treten soziale Bezie-
hungen oder gesellschaftliche Verdnderungen als Ursache und

216.73.216.35, am 27.02.20286, 16:00:33. @ Inhat.
\g des Inhalts i i o

der in



https://doi.org/10.5771/0010-3497-2020-3-296

Kommunikation iiber Gesundheitsthemen

Loésung in der Medienberichterstattung in den Hintergrund,
nehmen Rezipierende Krankheiten und Krankheitsverliufe
verstirkt als individuell verursacht wahr und ihr Engagement
fur betriebliche oder staatliche Interventionen sinkt (vgl. Lun-
dell/Niederdeppe/Clarke 2013). Die Mediendarstellungen tber
die Verantwortung von Gesundheitsproblemen kénnen somit
wesentlichen Einfluss auf deren Privention und Bewiltigung
haben. Werden bspw. in den Medien kaum Priventionsmdéglich-
keiten oder strukturelle Versorgungsangebote fiir Erkrankun-
gen wie Diabetes mellitus und Depression dargestellt, kann der
Eindruck entstehen, dass lediglich die Leistungserbringer fir
die Behandlung verantwortlich wiren (vgl. Reifegerste/Wiedi-
cke/Temmann in Druck).

Fursorgeappelle
Firsorge- oder Solidarititsappelle (vgl. Reifegerste 2019) wei-
sen im Gegensatz zu Gesundheitsappellen nicht auf potentiel-
le Schiden fiir die adressierte Person hin, sondern stellen die
positiven oder negativen Folgen seines Ver-
haltens fur die Gesundheit anderer dar. Ent- Hinweise auf Zigarettenschachteln zu
sprechende Beispiele sind etwa Botschaften,  den Risiken des Passivrauchens sind nur
die zur Organ- oder Blutspende (vgl. Rein- ein Beispiel von Schuldappellen in der
hart et al. 2007), zur Solidaritat gegeniiber alltiglichen Gesundheitskommunikation.
HIV/AIDS-Betroffenen oder Unterstiltzumg — o
von Menschen mit Depression aufrufen. Dazu gehoren zudem
Appelle, die den Schutz anderer vor Ansteckung in den Vorder-
grund stellen, wenn sie zum Impfen, Masketragen oder Zuhau-
sebleiben auffordern.
Als eine negativ gerahmte Form dieser Verantwortungs-
appelle kénnen auch die Schuldappelle betrachtet werden (vgl.
Basil/Ridgway/Basil 2006), die die (potentiellen) negativen Kon-
sequenzen unverantwortlichen Verhaltens darstellen. Hinweise
auf Zigarettenschachteln zu den Risiken des Passivrauchens,
die Warnung vor Alkoholkonsum bei Schwangeren auf Flaschen
oder Plakate zu tédlichen Folgen von Verkehrsunfillen am
Straflenrand sind nur einige Beispiele aus unserer alltiglichen
Gesundheitskommunikation. Mit diesen Appellen werden vor-
rangig Gesundheitsfolgen fur Familienmitglieder und naheste-
hende Personen, aber auch Fremde (z. B. bei einem Unfall oder
einer Ansteckung mit einem Virus) thematisiert. Untersucht
man die Wirkung dieser Appelle, werden — dhnlich wie bei der
Selbstbestimmung - kulturelle Unterschiede deutlich. So zeig-
ten sich die positiven Effekte von Fursorgeappellen zum Passiv-
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rauchen eher in kollektivistischen Lindern, d.h. dort, wo Soli-
daritit ein hoher Wert ist, als in individualistisch orientierten
Kulturen (vgl. Miller et al. 2007).

Fazit

Aus den beschriebenen ethischen Debatten der Gesundheits-

kommunikation lasst sich schlussfolgern, dass Werte zentrale

Treiber bei Themen der Gesundheitskommunikation sind. Denn

die Medienberichterstattung, Ziele in Gesundheitskampagnen,
die Ausgestaltung digitaler Gesundheitsan-

Vertrauen und Verldsslichkeit sind wich- ~ wendungen, Inhalte von Arzt-Patienten-Ge-

tige Werte der Gesundheitskommunika-  sprachen und auch die Offentlichkeitsarbeit

tion, wie sich in Bezug auf Medieninfor- ~ von Organisationen im Gesundheitswesen

mationen tiber COVID-19 zeigt. werden wesentlich von den Werteorientie-

304 |

rungen der jeweiligen Akteure mitgeprigt.
So haben diese (oft impliziten) Werte beispielsweise einen ent-
scheidenden Einfluss darauf, wie intensiv, mit welchen Inhalten
und in welchen Formen Gesundheitskommunikation berich-
tenswert, (normativ) erwiinscht, eingefordert oder rechtlich
zuldssig ist.

Zudem ist Ethik als eine Reflexion iiber diese Werte (vgl.
Schildmann/Hirschberg/Vollmann 2014) notwendig, um die
Grundlagen fiir bestimmte Handlungen und Entscheidungen
transparent zu machen und damit mégliche Dilemmata aufzu-
zeigen, die sich aus dem Konflikt verschiedener Wertehorizonte
ergeben (vgl. Reifegerste/Hastall 2015). In diesem Beitrag wur-
den deshalb einige zentrale ethische Herausforderungen und
Konfliktlinien der Gesundheitskommunikation angesprochen.
Deutlich geworden sein sollte, dass umfangreiche und intensi-
ve gesundheitsbezogene Kommunikationsprozesse notwendig
sind, um die verschiedenen Werte — insbesondere auch in inter-
kulturellen Kontexten — abzuwégen. Fraglich bleibt, inwieweit
Medien, Gesetzgeber, Arzte und Patienten jeweils die notwendi-
ge Gesundheitskompetenz, Ressourcen und den Raum fur diese
(kritische) Reflektion und Transparenz ihrer Werte sowie zur
Aushandlung entsprechender Entscheidungen haben.

Zudem sind Vertrauen und Verlasslichkeit wichtige Werte
in der Gesundheitskommunikation (vgl. Link 2019). Das zeigt
sich aktuell in Bezug auf Medieninformationen iiber COVID-19.
Moglicherweise bedarf es hierfiur aber auch einer gréfleren Ak-
zeptanz bzw. Akzeptabilitit divergierender Wertehorizonte
(vgl. Meyer 2019; Vieth 2018). Denn nicht nur die unterschied-
lichen Erfolge der verschiedenen Arten von Persuasionsappel-

216.73.216.35, am 27.02.20286, 16:00:33. @ Inhat.
\g des Inhalts i i o

der in



https://doi.org/10.5771/0010-3497-2020-3-296

Kommunikation iiber Gesundheitsthemen

len machen deutlich, wie wichtig es ist, die zielgruppen- und
themenspezifischen Werte fir gesundheitsbezogenes Verhal-
ten bei der Entwicklung von Gesundheitskommunikation zu
berticksichtigen (vgl. Hullett 2006). Insgesamt zeigt sich, dass
die Werte der Betroffenen zunehmend wichtiger in der Gesund-
heitskommunikation sind und sie in einer pluralistischen Ge-
sellschaft zunehmend auch an der Medienéffentlichkeit partizi-
pativ beteiligt werden (wollen).
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