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Probleme und ethische 
Herausforderungen bei der 
bevölkerungsbezogenen 
Gesundheitskommunikation

Anbieter und Quellen 
bevölkerungsbezogener 
Gesundheitskommunikation

Gesundheitskommunikation ist ein wich-
tiger Bestandteil des öffentlichen Gesund-
heitswesens. Heutzutage wird in unserer 
Gesellschaft über verschiedene Vermitt-
lungskanäle zu gesundheitsbezogenen 
Themen informiert und kommuniziert. 
Die klassische Gesundheitskommunikati-
on ist das persönliche Gespräch zwischen 
Arzt und Patient. Darüber hinaus wird 
Gesundheit in den letzten Jahrzehnten 
zunehmend auch in den Massenmedien 
thematisiert, zum Beispiel in journalisti-
schen Beiträgen oder Präventionskam-
pagnen, die Streumedien wie Fernsehen 
oder Plakatwände nutzen. Eine besonde-
re Verbreitung finden medizinische The-
men im Internet; hier haben sich neben 
gesundheitsbezogenen Websites auch In-
ternet-Foren entwickelt, in denen sich Be-
troffene persönlich zu bestimmten Krank-
heiten austauschen [1, 2, 3]. Gesundheits-
kommunikation ist dabei ein recht weit 
gefasster Oberbegriff. Unter ihm werden 
die Vermittlung und der Austausch von 
Informationen verstanden, die Gesund-
heit, Gesunderhaltung und Gesundheits-
förderung betreffen, aber auch Krankheit 
sowie diagnostische und therapeutische 
Verfahren [1, 2].

Dabei lassen sich zum einen verschie-
dene Anbieter von Gesundheitsinforma-
tionen unterscheiden, zum anderen ver-
schiedene Vermittlungskanäle. Von der 
Vielzahl an Privatpersonen, Institutionen 

und Unternehmen, die sich auf dem Ge-
biet der Gesundheitskommunikation en-
gagieren, werden in der Folge vier Anbie-
ter herausgegriffen und vorgestellt.

Bevölkerungsbezogene Gesundheits-
kommunikation bedient sich unabhän-
gig vom Anbieter der Informationen 
meist der Massenmedien. Neben den 
klassischen Medien der Massenkommu-
nikation wie Funk, Fernsehen oder Pla-
katwänden hat das Internet in den letzten 
Jahren erheblich an Bedeutung zugenom-
men. Die beiden Kommunikationskanä-
le werden mit ihren Besonderheiten eben-
falls kurz vorgestellt.

Anbieter von 
Gesundheitsinformationen

Gesundheitskommunikation  
über staatliche und halbstaatliche 
Institutionen
In Deutschland ist es Aufgabe der Bundes-
zentrale für gesundheitliche Aufklärung 
(BZgA) und des Robert Koch-Instituts 
(RKI), die Bevölkerung beziehungsweise 
Fachöffentlichkeit über Gesundheitsthe-
men zu informieren. Die BZgA informiert 
über Massenmedien (Plakate, Broschüren, 
Radio- und Fernsehspots), Internetsei-
ten und personalkommunikative Ange-
bote (zum Beispiel Telefonberatungen) zu 
Themen wie HIV/AIDS, Sucht, Sexualität 
und Organspende. In der DDR nahm das 
Deutsche Hygiene-Museum Dresden ei-
ne der BZgA vergleichbare Funktion wahr 
[4]. Das RKI beschäftigt sich unter ande-
rem mit Infektionskrankheiten und infor-

miert und berät über Broschüren, News-
letter und Internetseiten vorwiegend die 
Fachöffentlichkeit, zu einzelnen Themen 
auch die breitere Bevölkerung.

Zudem bietet seit einigen Jahren das 
Institut für Qualität und Wirtschaftlich-
keit im Gesundheitswesen (IQWIG) allge-
mein verständliche Texte zu Gesundheits-
themen online an. Darüber hinaus wid-
men sich Gesundheitsämter und Kran-
kenkassen der Weitergabe von gesund-
heitsbezogenen Informationen an die Be-
völkerung. Auch existiert eine Vielzahl an 
Stiftungen und Vereinen, die von staatli-
cher Seite unterstützt werden beziehungs-
weise denen zum Teil öffentliche Organi-
sationen angehören, die sich in der bevöl-
kerungsbezogenen Gesundheitskommu-
nikation engagieren. Hierzu gehören zum 
Beispiel die Landesvereinigungen für Ge-
sundheit oder die Deutsche Aidshilfe e.V. 
Auch diese Anbieter setzen als Kommuni-
kationsmittel die klassischen Massenme-
dien ein, sind aber auch häufig mit ihrem 
Informationsangebot im Internet vertre-
ten.

Gesundheitsinformation über 
private Stiftungen und Vereine
In den letzten Jahren hat die Anzahl an 
gesundheitsbezogenen Kommunikations-
kampagnen durch private Stiftungen oder 
Vereine, die sich meist einem bestimmten 
Gesundheitsthema widmen, deutlich zu-
genommen. Entsprechende finanzielle 
Mittel und persönliche Kontakte ermög-
lichen diesen Anbietern zum Teil auf-
wendige gesundheitskommunikative For-
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mate, wie zum Beispiel ausgedehnte Pla-
katierungsaktionen und Anzeigenserien. 
Zu nennen ist hier exemplarisch die Fe-
lix Burda Stiftung, die sich durch umfas-
sende Anzeigenaktionen zur Darmkrebs-
früherkennung auszeichnet, für die viele 
Prominente gewonnen werden konn-
ten. Ein anderes Beispiel sind die umfas-
senden Medienkampagnen zum Thema 
Sonnenschutz, die seit Jahren von der Ar-
beitsgemeinschaft Dermatologische Prä-
vention e.V. initiiert werden. Auffällig ist, 
dass Kampagnen von privaten Stiftungen 
oder Vereinen häufiger auf drastische 
und schockierende Motive zurückgrei-
fen. Beispielhaft zu nennen ist die Micha-
el Stich Stiftung für HIV-Prävention, die 
durch den Einsatz von Motiven mit To-
dessymbolik (Sarg, Geier, Hinrichtungs-
zelle et cetera) auf die Mutter-Kind-Über-
tragung von HIV hinweisen will, oder die 
Hannelore Kohl Stiftung für Verletzte mit 
Schäden des zentralen Nervensystems, die 
durch die Großaufnahme eines verunfall-
ten, schwer blutenden Kindes zum Helm-
tragen bewegen wollte [5].

Gesundheitsinformationen durch 
die pharmazeutische Industrie
Auch die pharmazeutische Industrie enga-
giert sich zunehmend in der Aufklärung 
über Erkrankungen, um damit beim End-
verbraucher direkt oder indirekt für Medi-
kamente zu werben. Diese Gesundheits-
kommunikation ist eine Form der soge-
nannten „Direct-to-Consumer-“ (DTC-
)Werbung. Die direkte Bewerbung eines 
Präparats ist in Deutschland nur für rezept-
freie Arzneimittel erlaubt. Zulässig ist aber 
die allgemeine Aufklärung zu bestimmten 
Krankheiten, das sogenannte Disease-Edu-
cation-Advertisement. Sie soll ein Bewusst-
sein für Krankheiten schaffen und den Re-
zipienten ermutigen, ärztlichen Rat über 
mögliche Behandlungsmethoden einzuho-
len [6]. Das Unternehmen profitiert dann, 
wenn es ein Monopol auf das Arzneimittel 
hat oder eindeutiger Marktführer ist. Mitt-
lerweile dominiert die Gesundheitsaufklä-
rung durch die Industrie bei vielen Krank-
heitsbildern. Die Gesundheitskommuni-
kation im Internet sowie die Werbung von 
Herstellern pharmazeutischer Produkte ist 
zu einer wesentlichen Informationsquel-
le für Patienten beziehungsweise Gesunde 
geworden [7].
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Zusammenfassung
Gesundheitskommunikation, zum Beispiel in 
Form von massenmedialen Kampagnen, Pa-
tientenbroschüren oder Internetseiten, spielt 
eine wichtige Rolle für Public Health. Sie trägt 
zum Empowerment der Bürger bei und hilft 
ihnen, informierte Entscheidungen in Ge-
sundheitsbelangen zu treffen. Bevölkerungs-
bezogene Gesundheitskommunikation kann 
aber auf individueller und gesellschaftlicher 
Ebene zu unerwünschten Auswirkungen füh-
ren, zum Beispiel durch nicht akkurate oder 
einseitige Informationen, diskriminierende 
Botschaften, skandalisierende Berichterstat-
tung oder unzureichende Ausrichtung auf re-
levante Zielgruppen. Es scheint daher sinn-
voll, ethische Kriterien für Gesundheitsinfor-
mationen aufzustellen. Vorgeschlagen wer-
den: (1) Richtigkeit, Vollständigkeit und Aus-
gewogenheit, (2) Transparenz, (3) Partizi-
pation der Zielgruppe, (4) Respekt für die 
menschliche Würde, (5) soziale Gerechtig-

keit, (6) Verhältnismäßigkeit. Es gilt zum Bei-
spiel, rücksichtsvoll vorzugehen, um nicht be-
stimmte Gruppen in der gesellschaftlichen 
Wahrnehmung zu stigmatisieren. Zudem 
erfordert es viel Aufwand, die Bedeutung 
eines Gesundheitsverhaltens, zum Beispiel 
den Nutzen und die Risiken einer Früherken-
nungsuntersuchung, korrekt und umfassend 
darzustellen. Auch wenn Marketing-Prin-
zipien dazu anleiten, wie ein Verhalten bezie-
hungsweise Verhaltensänderungen besser zu 
erreichen sind, sollten Gesundheitskampag-
nen die Zielpersonen nicht zu einem bevöl-
kerungsbezogenen Gesundheitszweck ma-
nipulieren. Wie eine ethische Verantwortung 
von den unterschiedlichen Anbietern von Ge-
sundheitsinformationen eingefordert werden 
kann, bleibt unklar.

Schlüsselwörter
Public Health · Gesundheitsinformationen · 
Massenmedien · Ethik · Diskriminierung

Problems and ethical challenges in public health communication

Abstract
Health communication, e.g., mass media 
campaigns, patient information leaflets or 
websites, plays an important role in pub-
lic health. It contributes to citizen empow-
erment and helps them make informed de-
cisions in health matters. However, public 
health communication can lead to adverse 
effects on both individual and societal level, 
e.g., by inaccurate or partial information, dis-
criminatory messages, scandalizing cover-
age or inadequate tailoring to relevant target 
groups. It seems important to suggest ethi-
cal criteria for health information, e.g., (1) ac-
curacy, completeness and balance, (2) trans-
parency, (3) participation of the target group, 
(4) respect for human dignity, (5) social jus-

tice and equity, (6) appropriateness. Thought-
fulness is important in order not to stigmatize 
population subgroups. In addition, it is labori-
ous to comprehensively and correctly present 
benefits and risks of a certain health behav-
ior. Marketing principles guide how to ‘sell’ 
a certain health behavior, but health cam-
paigns should not manipulate target persons 
for the sake of a population health aim. It re-
mains unclear, however, how the different 
providers of health information can be held 
ethically responsible.

Keywords
Public health · Health information · Mass 
media · Ethics · Discrimination
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Journalistische 
Gesundheitsinformationen
Die Präsenz von Gesundheitsthemen in 
journalistischen Formaten im Fernse-
hen, Hörfunk und in den Printmedien 
ist hoch. Im Fernsehen machen Gesund-
heitsthemen gemäß Untersuchungen aus 
den USA beziehungsweise Deutschland 
einen Anteil von etwa 11–15% aus [8, 9]. 
Dieser Anteil dürfte je nach Land und 
auch Zeitpunkt deutlich variieren. Auch 
in den Printmedien sind Gesundheitsthe-
men beliebt und wirken nicht selten auf-
lagensteigernd. Bevölkerungsbefragungen 
zu verschiedenen Gesundheitsthemen er-
gaben, dass Fernsehen, Radio, Zeitungen 
und Zeitschriften die mit Abstand häu-
figsten Quellen für Gesundheitsinforma-
tionen sind [10, 11]. Die Berichterstattung 
zu Gesundheitsthemen in Nachrichten-
magazinen, vor allem im Fernsehen, kann 
das Verhalten der Bevölkerung zum Teil 
dramatisch beeinflussen, wie Analysen 
zu Medienberichten zeigten, die zum Bei-
spiel Gefahren der Hormonersatzthera-
pie oder Krebserkrankungen von Promi-
nenten thematisierten [12, 13]. Themen-
wahl und Umfang der Berichterstattung 
stehen aber oft in keinem angemessenen 
Verhältnis zu ihrer Relevanz aus Public-
Health-Sicht [9].

Kanäle für 
Gesundheitsinformationen

Gesundheitskommunikation 
über das Internet
Etwa ein Drittel der Deutschen informiert 
sich mindestens einmal monatlich im In-
ternet über Gesundheitsthemen. Gesund-
heitsinformationen werden dort von Pri-
vatpersonen, kommerziellen Anbietern, 
Forschungseinrichtungen oder öffent-
lichen Institutionen publiziert. Das Ange-
bot reicht von wissenschaftlichen Publika-
tionen bis hin zur Patienten-Selbstbera-
tung in Foren, Chats oder Support-Grup-
pen [14]. Auch eine der weltweit am häu-
figsten besuchten Internetseiten, die In-
ternetenzyklopädie Wikipedia, bietet Ge-
sundheitsinformationen an [15]. Die Kom-
petenz oder Objektivität der Anbieter ge-
sundheitsbezogener Internet-Informati-
onen ist in vielen Fällen unklar und dürfte 
gerade für den medizinischen Laien nicht 
ohne Weiteres zu erkennen sein [16].

Gesundheitskommunikation 
über Massenmedien
Ein klassischer Kanal für die Gesund-
heitskommunikation, insbesondere für 
präventive Kampagnen, sind die Massen-
medien. Zu den Werbeträgern, die für ge-
sundheitsbezogene Kampagnen genutzt 
werden, zählen die Printmedien, elektro-
nische Medien (Hörfunk, Fernsehen) so-
wie die Außenwerbung (Anschlagstellen, 
öffentliche Verkehrsmittel), über die mit 
den entsprechenden Werbemitteln wie 
Anzeigen, Spots oder Plakaten geworben 
wird [17]. Auch Informationsbroschüren 
gehören in diese Kategorie. Kommuni-
kationskampagnen zu gesundheitlichen 
und präventiven Themen, zum Beispiel 
zum Tabak- und Alkoholkonsum, Son-
nenschutz, zur Krebsfrüherkennung oder 
zu HIV/AIDS, haben sich in den 1970er-
Jahren stark entwickelt und sind seitdem 
fester Bestandteil von Public Health. Sie 
sollen bei bestimmten Zielgruppen ein 
Bewusstsein für eine gesundheitsbezo-
gene Problematik erreichen und Wis-
sen, Einstellung und Verhalten in einem 
positiven, das heißt gesellschaftlich er-
wünschten Sinn beeinflussen. Im Wesent-
lichen geht es dabei um individuelles prä-
ventives Verhalten (zum Beispiel Sucht-
prävention, körperliche Bewegung) oder 
um die Nutzung des Gesundheitssystems 
(zum Beispiel Krebsfrüherkennung, HIV-
Test) [18, 19].

Auswirkungen von 
Gesundheitsinformationen 
auf die Bevölkerung

Gesundheitskommunikation in ihren 
verschiedenen Formen hat einen erheb-
lichen Einfluss darauf, wie wir Krank-
heiten, Krankheitsrisiken sowie präven-
tive und therapeutische Möglichkeiten 
wahrnehmen und einschätzen [2]. Sie ist 
damit entscheidend dafür, wie wir uns in 
gesundheitlichen Belangen verhalten, und 
sie trägt dazu bei, dass bestimmten Krank-
heiten oder einem Risikoverhalten gesell-
schaftliche Werte zugeschrieben werden. 
Wer immer über Gesundheit informiert 
und kommuniziert – der Arzt, eine Be-
hörde, ein Journalist oder ein pharma-
zeutisches Unternehmen –, bedient damit 
ein machtvolles Instrument. Die Entschei-
dung eines Individuums für oder gegen 

eine lebensrettende Therapie, Schuldge-
fühle beim Missachten von Gesundheits-
empfehlungen, Stigmatisierung einer Be-
völkerungsgruppe (zum Beispiel Überge-
wichtige oder Raucher) oder gesellschaft-
liche Empathie gegenüber Krebserkrank-
ten, die in Hilfsbereitschaft mündet – all 
das sind Folgen, die Gesundheitskommu-
nikation haben kann.

Gesundheitsinformationen sind ein 
wichtiges Gut. Sie stellen die Basis für die 
aufgeklärte Entscheidung eines Indivi-
duums in allen gesundheitlichen Belan-
gen dar. Sie tragen damit zum Empow-
erment bei, also zur Befähigung und Er-
mächtigung von Gesunden sowie Kran-
ken, und können die Gesundheit der Be-
völkerung deutlich verbessern [20]. Ge-
sundheitskommunikation kann aber auch 
unerwünschte Wirkungen haben. Risiken 
können dabei durch fehlerhafte oder dis-
kriminierende Informationen entstehen 
oder durch das Missverstehen korrekter 
Informationen. In diesen Fällen kann der 
Schaden beispielsweise physischer Natur 
(zum Beispiel durch unangemessene Be-
handlungen), emotionaler Natur (zum 
Beispiel durch falsche Hoffnungen oder 
Ängste) oder finanzieller Natur (zum Bei-
spiel durch den Einkauf unangemessener 
Produkte) sein [21]. Auch auf gesellschaft-
licher Ebene können sich unerwünschte 
Effekte einstellen wie Stigmatisierungen 
einzelner Bevölkerungsgruppen oder ei-
ne Verschärfung der sozialen Ungleich-
verteilung von Gesundheit. Eine Über-
sicht über die möglichen negativen Aus-
wirkungen von Gesundheitskommunika-
tion gibt . Tab. 1.

Ethische Kriterien für 
Gesundheitsinformationen

Die beschriebenen Risiken machen deut-
lich, dass Gesundheitskommunikati-
on eine ethische Verantwortung mit sich 
bringt, die sich nicht nur darauf bezieht, 
was vermittelt wird, sondern auch wie und 
an wen vermittelt wird. In Anlehnung an 
die Prinzipien einer Public-Health-Ethik, 
die von Schröder [22] sowie Childress und 
Gaare Bernheim [23] genannt werden, las-
sen sich auch Forderungen für ethische 
Grundlagen der Gesundheitskommuni-
kation vorschlagen, zum Beispiel (1) Rich-
tigkeit, Vollständigkeit und Ausgewogen-
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heit, (2) Transparenz, (3) Partizipation der 
Zielgruppe, (4) Respekt vor der mensch-
lichen Würde, (5) soziale Gerechtigkeit 
und (6) Verhältnismäßigkeit.

Im Folgenden werden die einzelnen 
Kriterien erläutert, und es wird analysiert, 
inwieweit sich bei der Gesundheitskom-
munikation ethische Probleme ergeben.

Sachliche Richtigkeit, 
Vollständigkeit und 
Ausgewogenheit; Transparenz

Da gesundheitsbezogene Informationen 
beeinflussen, wie sich Individuen in Ge-
sundheitsbelangen entscheiden und ver-
halten, muss gefordert werden, dass die 
kommunizierten Inhalte sachlich kor-
rekt und fundiert sind, zum Beispiel in-
dem sie auf Ergebnissen hochwertiger 
wissenschaftlicher Studien beruhen. Man 
spricht hier auch von Evidenzbasierung. 
Zudem müssen die Informationen voll-
ständig sein; beispielsweise sollten Kam-
pagnen, die für die Krebsfrüherkennung 
werben, auch über Risiken und Neben-
wirkungen dieser Untersuchungen auf-
klären. Dabei sollte die Information über 
mögliche unerwünschte Effekte oder auch 
über Alternativen ausgewogen und un-
verzerrt sein [8, 24]. Diese Aspekte lassen 
sich auch unter dem Schlagwort „Quali-
tät“ der Gesundheitsinformationen zu-
sammenfassen. Dabei lässt sich feststellen, 
dass die inhaltliche Qualität von aktuellen, 

in Deutschland über verschiedene Kanäle 
und von verschiedenen Urhebern vermit-
telten Gesundheitsinformationen durch-
aus heterogen ist [8], und zwar auf ver-
schiedenen Ebenen. Staatliche Behörden 
wie die BZgA, das IQWiG oder das RKI 
verbreiten sachlich fundierte, auf umfang-
reichen Studien oder internationalen Da-
ten beruhende Informationen und sind 
zudem als Verfasser bei allen Publikati-
onen klar erkennbar, was sowohl für In-
formationsbroschüren, Plakate, Fernseh-
spots oder Internetseiten gilt. Für viele an-
dere Quellen von Gesundheitsinformati-
onen gilt das jedoch nicht immer.

Gesundheitsinformationen im World Wi-
de Web.  Dutzende von Studien haben in 
der Vergangenheit die Qualität von Ge-
sundheitsinformationen im Internet un-
tersucht und immer wieder Mängel auf-
gezeigt. Das Internetangebot reicht von 
hochwertigen Fachpublikationen bis hin 
zu purer Quacksalberei [14]. Selbst die 
Gesundheitsinformationen verhältnis-
mäßig „seriöser“ Websites, zum Beispiel 
in der hochfrequentierten Internetenzyk-
lopädie Wikipedia oder in den Online-
Angeboten von Krankenkassen, entspre-
chen nicht den Kriterien der evidenzba-
sierten Medizin, wiewohl sie nur selten 
explizit falsch sind; viele relevante Infor-
mationen fehlen aber [15]. Das tatsäch-
liche Gefährdungspotenzial falscher oder 
irreführender Informationen ist jedoch 

unklar. So sind erst wenige Fälle tatsäch-
licher Schäden durch die Nutzung von In-
ternet-Gesundheitsinformationen doku-
mentiert [21]. Problematisch ist im In-
ternet vor allem die oft schwer erkenn-
bare Vermengung von Werbung und re-
daktionellem Inhalt oder eine nicht ver-
öffentlichte finanzielle Bindung an die In-
dustrie [14]. Insbesondere ist die Gefahr 
der Fehlinformationen auch bei der Pa-
tienten-Selbstberatung in Foren et cetera 
gegeben. Es zeichnet sich zudem die Ten-
denz ab, dass Individuen oftmals eher den 
konkreten Erfahrungen eines anderen Be-
troffenen glauben als den abstrakten Er-
gebnissen einer für den Laien nicht trans-
parenten evidenzbasierten Medizin, zum 
Beispiel in Form von Metaanalysen.

Gesundheitsinformationen der Indus
trie.  Als ethisch bedenklich gelten ge-
sundheitliche Informationen, wenn sie 
als Plattform für Produktwerbungen die-
nen, weil dann nicht immer von der Rich-
tigkeit, Vollständigkeit und Ausgewogen-
heit der kommunizierten Inhalte ausge-
gangen werden kann, zumal die Industrie 
als Quelle der Informationen nicht immer 
eindeutig erkennbar ist. Nicht selten wer-
den zum Beispiel durch Anbieter medizi-
nischer Dienstleistungen oder Produkte 
interessengeleitete, fachlich fundierte – 
oder fachlich verkleidete – Informationen 
vermittelt, die aber im Wesentlichen der 
Vermarktung des eigenen Produkts oder 

Tab. 1  Mögliche unerwünschte Auswirkungen von Gesundheitskommunikation

Ebene des Schadens Beispiele Beispiele für mögliche Quellen

Individuelle Ebene

Physische Ebene Unangemessene Behandlungen, Nebenwirkungen 
oder unterlassene Therapien

Gesundheitsaufklärung/Werbung durch die (pharmazeutische) 
Industrie, von Laien verfasste Internetseiten

Emotionale Ebene Falsche Hoffnungen oder Ängste, Schuldgefühle Präventive Kampagnen zur Krebsfrüherkennung

Hypochondrie, Krankheitsgefühl Gesundheitsaufklärung/Werbung durch die (pharmazeutische) 
Industrie, journalistische Beiträge

Panik, Angst Skandalisierende journalistische Beiträge

Finanzielle Ebene Einkauf unangemessener Dienste oder Selbst
medikations-Produkte

Gesundheitsaufklärung/Werbung durch die (pharmazeutische) 
Industrie, von Laien verfasste Internetseiten

Gesellschaftliche Ebene

Normative Ebene Veränderung der Wahrnehmung von Krankheit, 
Medikalisierung von normalen Körperprozessen

Gesundheitsaufklärung/Werbung durch die (pharmazeutische) 
Industrie, journalistische Beiträge, präventive Kampagnen

Finanzielle Ebene Unnötiges Einholen einer zweiten Meinung, unnötige 
Therapien (auf Ebene der Krankenkassen)

Gesundheitsaufklärung/Werbung durch die (pharmazeutische) 
Industrie, von Laien verfasste Internetseiten

Politische Ebene Stigmatisierung, Diskriminierung von Bevölkerungs-
gruppen

Präventionskampagnen, zum Beispiel zu HIV (prevention for 
positives) oder Übergewicht

Gerechtigkeits-Ebene Benachteiligung von bildungsfernen Schichten Nicht auf niedriges Bildungsniveau angepasste Broschüren zu 
Gesundheitsthemen
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des angebotenen Services dienen. Risiken 
und Nebenwirkungen werden dabei mög-
licherweise verschwiegen oder verharm-
lost [7]. Eine solche Information kann Pa-
tienten irreführen.

Kommunikationsstrategien präventiver 
Kampagnen.  Massenmediale Formen 
der präventiven Gesundheitskommuni-
kation, zum Beispiel Plakate oder Fern-
sehspots, orientieren sich in Form und 
Gestaltung meist an kommerziellen Wer-
bestrategien. Im Gegensatz zum kommer-
ziellen Marketing müssen im Gesund-
heitsbereich allerdings oft komplexe In-
halte vermittelt werden (gesunde Ernäh-
rung, persönlicher Benefit durch Früher-
kennungsuntersuchung). Dies kollidiert 
mit dem Grundsatz „KISS“ der Werbung, 
„keep it short and simple“: Bild- und Text-
botschaften müssen prägnant und leicht 
verständlich sein, um schnell Aufmerk-
samkeit zu erregen und sich im Gedächt-
nis zu verankern [25]. Nicht selten muss 
daher ein vielschichtiger Inhalt stark ver-
einfacht und auf einen griffigen Slogan 
heruntergebrochen werden.

Auch im Public-Health-Bereich wird 
davon ausgegangen, dass diejenigen Bot-
schaften am effektivsten sind, die einen 
klaren Zusammenhang zwischen einem 
Risiko und einer präventiven Maßnah-
me herstellen [26]. In den Bemühungen, 
die Menschen von einer gesundheitsför-
derlichen Verhaltensweise zu überzeugen, 
werden daher nicht selten sachliche Un-
genauigkeiten und missverständliche Ver-
einfachungen in Kauf genommen. Proble-
matisch werden derartige simplifizierende 
Angaben insbesondere dann, wenn sie für 
einen medizinischen Eingriff – zum Bei-
spiel zur Krebsfrüherkennung – werben. 
So werden Screening-Untersuchungen 
mit den Attributen „Sicherheit und Be-
ruhigung“ beworben [27]. Damit werden 
Zusatznutzen versprochen, die ein Verhal-
ten oft gar nicht einlösen kann.

Beispielsweise warb die Wiener Kam-
pagne „Die Klügere sieht nach“ auf einem 
Flyer, mit dem Frauen zur Mammogra-
phie eingeladen wurden, mit dem Slo-
gan: „Mammographie beruhigt … Ich 
bin wieder gesund, weil ich rechtzeitig bei 
der Mammographie war.“ Hier wird sug-
geriert, dass Mammographie beruhigen 
beziehungsweise „gesund machen“ kann. 

Mögliche negative Folgen, zum Beispiel 
durch falsch positive oder falsch negati-
ve Befunde, werden ausgeblendet, eben-
so wie die Möglichkeit, dass ein nicht ku-
rabler Tumor entdeckt werden kann [19, 
27]. Ähnliche Beispiele finden sich auch 
bei Kampagnen zur Förderung der Darm-
krebs-Früherkennung. Die einseitige Dar-
stellung positiver Konsequenzen ohne das 
Aufzeigen von Risiken ist nicht nur irre-
führend [27], sondern kann sogar schäd-
lich sein, da sie die Zielpersonen dazu ver-
leitet, unter falschen Annahmen invasive 
Untersuchungen mit eventuell negativen 
Folgen in Anspruch zu nehmen. Eine in-
formierte Entscheidung kann durch die 
Zielpersonen so nicht getroffen werden. 
Ähnlich problematisch, da beschönigend 
und irreführend, ist auch der häufig ver-
wandte Begriff „Krebsvorsorgeuntersu-
chung“, der auch in Präventionskampag-
nen und Broschüren zu Screeningmaß-
nahmen für Kolon-, Prostata- und Mam-
makarzinom auftaucht. Der Begriff „Vor-
sorge“ impliziert, durch diese Untersu-
chungen könne dem malignen Tumor 
vorgebeugt werden; in der Tat handelt es 
sich um Untersuchungen, die ein Malig-
nom (früh) erkennen sollen.

Partizipation

Die aktive Integration von Bürgern in die 
Planung, Gestaltung und Bewertung von 
(öffentlichen) Gesundheitsprogrammen 
(Partizipation) gilt als ein wesentliches 
Element von New Public Health und der 
WHO-Vision von Gesundheitsförderung 
[28, 29]. In den letzten 20 Jahren ermuti-
gen Regierungen in Europa und Norda-
merika zunehmend Bürger und Patienten, 
an der Planung und Entwicklung von Ge-
sundheitsdiensten teilzuhaben. Dahin-
ter steht der Glaube, dass die Einbezie-
hung der Betroffenen zu Gesundheitslei-
stungen führt, die besser zugänglich sind 
und besser akzeptiert werden [30]. Zu 
fordern ist, dass Bürger nicht nur bei der 
Gestaltung und Bewertung von Gesund-
heitsinformationen, zum Beispiel in Form 
von Broschüren oder Websites, beteili-
gt sind, sondern auch entscheiden kön-
nen, zu welchen Themen Gesundheits-
informationen erarbeitet und zur Verfü-
gung gestellt werden. So kann sicherge-
stellt werden, dass die Gesundheitskom-

munikation den Bedürfnissen und Priori-
täten der Bevölkerung entspricht, gleich-
zeitig der Zielgruppe angemessen ist – in 
inhaltlicher, sprachlicher, gestalterischer 
und auch kultureller Hinsicht.

Es ist allerdings davon auszugehen, 
dass die Partizipation von Vertretern der 
Zielgruppe nur bei einer Minderheit der 
verfügbaren Gesundheitsinformationen 
stattfindet. Viele Informationsbroschüren 
werden nicht einmal vor Drucklegung bei 
der Zielgruppe auf Verständlichkeit und 
Akzeptanz evaluiert. Die Folge ist, dass 
Gesundheitsinformationen, zum Beispiel 
zum Thema Primär- und Sekundärprä-
vention von Malignomen, unverständlich 
und irreführend sind [31].

Allerdings zeigen vereinzelte Beispiele, 
wie die amerikanische „Truth“-Nichtrau-
cher-Kampagne, dass sich massenmedi-
ale Gesundheitskommunikation und ak-
tive Einbindung der Zielgruppe durch-
aus erfolgreich miteinander verbinden 
lassen [32]. Die beauftragte Werbeagen-
tur lud 500 Jugendliche zu einem Work-
shop ein, in dem die Jugendlichen selbst 
Ziele und Namen der Maßnahme festleg-
ten. Der Schwerpunkt war eine umfang-
reiche Kampagne, die auf die manipula-
tiven Strategien der Tabakindustrie hin-
wies. Gleichzeitig gründeten sich neue 
Schüler- und Studentengruppen, um ge-
gen die Tabakindustrie und ihre Verspre-
chungen aktiv zu werden. Sie wurden 
kontinuierlich unterstützt im Sinne eines 
„Empowerment“ [32].

Respekt vor der 
menschlichen Würde

Gesundheitsinformationen sind nicht im-
mer nüchtern und neutral. Zur Erhöhung 
ihrer Wahrnehmung und Effektivität 
kommen nicht selten emotionalisieren-
de Komponenten zum Einsatz – Schock, 
Humor, Sexualität –, die für einzelne Be-
völkerungsgruppen verletzend oder stig-
matisierend sein können. Dies gilt insbe-
sondere für massenmediale Gesundheits-
kampagnen. Auch wird ihnen Manipula-
tion der Zielgruppe vorgeworfen.

Perpetuierung von Klischees.  In einem 
israelischen Faltblatt, das äthiopische Ein-
wanderer mit Diabetes mellitus zur Fuß-
pflege motivieren soll, wird graphisch dar-
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gestellt, wie eine Frau einem älteren Mann 
die Füße wäscht. Dieses Motiv wurde ge-
wählt, weil es als kulturell angemessen ge-
wertet wurde und für die Zielgruppe der 
älteren Äthiopier als ansprechend und 
überzeugend galt. Gleichzeitig werden 
damit aber die traditionellen äthiopischen 
Geschlechterrollen, die eine untergeord-
nete Stellung der Frau vorsehen, unter-
stützt [26]. Zur Erhöhung der Wirksam-
keit wurde bei dieser gesundheitsbezo-
genen Information die Verwendung und 
Perpetuierung eines diskriminierenden 
Stereotyps in Kauf genommen. Während 
derartige Beispiele für den deutschspra-
chigen Raum selten sind, ist doch auffäl-
lig, dass in den letzten Jahren insbeson-
dere bei Präventionskampagnen privater 
Stiftungen auf sexuelle Motive zurück-
gegriffen wird. Die Großaufnahme eines 
weiblichen Dekolletés beziehungsweise 
einer weiblichen Brust stellen beispiels-
weise Motive einer Kampagne für Brust-
krebsfrüherkennung (Slogan: „75% aller 
Männer schauen zuerst auf den Busen ei-
ner Frau. Ihr Gynäkologe sollte dazugehö-
ren.“, Breast Health Institute, 2004) bzw. 
einer HIV-Kampagne dar (Slogan: „Die 
Muttermilch macht’s, dass Babys sterben“, 
Michael Stich Stiftung 2007).

Schuldzuweisung und Diskriminie
rung.  Zudem kann bei der Gesundheits-
kommunikation die Auswahl bestimm-
ter Zielgruppen diesen implizit „Schuld“ 
oder „Verantwortungslosigkeit“ zuschrei-
ben, insbesondere, wenn es um anste-
ckende Krankheiten geht. So sind in Nor-
damerika seit einigen Jahren HIV-Positive 
zunehmend in den Fokus präventiver An-
sätze gerückt. Im Vordergrund derartiger 
Kampagnen steht die Absicht, HIV-Posi-
tive dazu zu motivieren, das Virus nicht 
weiterzugeben (sogenannte „prevention 
for positives“). Es wird befürchtet, dass 
dadurch in der öffentlichen Wahrneh-
mung die Verantwortung für die Verbrei-
tung von HIV alleine den Infizierten zuge-
schrieben wird. Schnell können die HIV-
Positiven so als Motor der Epidemie ver-
standen werden [19]. In Deutschland wird 
aufgrund dieser Bedenken von praktisch 
allen Akteuren die Strategie der preven-
tion for positives abgelehnt, um das Auf-
bürden von Schuld und Entsolidarisie-
rung zu vermeiden [33].

Stigmatisierung und Verletzung.  Ge-
sundheitskampagnen können auch dann 
diskriminierend und stigmatisierend wir-
ken, wenn Humor als Strategie eingesetzt 
wird und ein gesundheitsschädliches Ver-
halten beziehungsweise ein gesundheits-
schädlicher Zustand humoristisch darge-
stellt und damit lächerlich gemacht wird. 
Dies gilt insbesondere für Übergewicht. 
Die Auswahl von Motiven, die Überge-
wicht oder Adipositas humorvoll dar-
stellen, kann für Übergewichtige verlet-
zend sein. Beispielsweise initiierte die 
schweizerische Stiftung Gesundheitsför-
derung 2007 eine massenmediale Sen-
sibilisierungskampagne mit dem Slogan 
„Die Schweiz wird immer dicker“, deren 
Motive einen Protest bei Fachärzten her-
vorgerufen hatten. Die Plakate, die über-
dimensionierte Kinderutensilien wie ein 
Dreirad mit einem riesigen Sattel oder ei-
nen Schulstuhl mit stark verbreitertem 
Sitz zeigten, würden sich über Überge-
wichtige lustig machen und sie diskrimi-
nieren [34].

Manipulation statt Empowerment.  Auch 
wenn Gesundheitsinformationen eine Vo-
raussetzung für Empowerment sind, so ist 
doch festzustellen, dass nicht jede Form 
der Gesundheitskommunikation den An-
spruch des Empowerment erfüllt. Empo-
werment umschreibt einen sozialen Pro-
zess, durch den Individuen Verständnis 
und Kontrolle über ihr Leben gewinnen 
[28]. Insbesondere Kommunikationsstra-
tegien, die zu einem Gesundheitsverhal-
ten motivieren wollen, gehen mittlerwei-
le über die reine Information hinaus und 
beinhalten vor allem überredende Bot-
schaften, zum Beispiel durch die Wahl 
von Motiven, Personen, Vorbildern und 
den Einsatz von Humor, Emotionen oder 
Furchtappellen [35, 36]. Ein bestimmtes, 
sozial erwünschtes Gesundheitsverhalten 
(zum Beispiel Nichtrauchen) soll auf di-
ese Weise als attraktiv oder wünschens-
wert dargestellt und damit „vermarktet“ 
werden [37]. Eine vorgeschaltete Markt-
forschung soll häufig unbewusste Motive 
und Ängste der Zielpersonen eruieren 
und diese gezielt aufgreifen [38, 39]. Diese 
Form der Kommunikation zielt nicht auf 
den Respekt vor Individuen und nicht auf 
die Steigerung ihrer Kontroll- und Ent-
scheidungsfähigkeit ab [38, 40].

Soziale Gerechtigkeit

Bevölkerungsweite Gesundheitskommu-
nikation ermöglicht es, bei allen gesell-
schaftlichen Schichten Wissen um ge-
sundheitsrelevante Belange herzustellen. 
Sie kann damit auch die Gesundheits-
chancen sozial benachteiligter Bevölke-
rungsgruppen verbessern. Zu fragen ist 
jedoch, ob die Fülle der derzeit verfüg-
baren Gesundheitsinformationen tat-
sächlich dazu beiträgt, das gesundheits-
bezogene Wissen verschiedener sozialer 
Schichten zu vereinheitlichen. Möglich 
ist auch, dass sich Wissensunterschiede 
zwischen gebildeten und bildungsfer-
nen Schichten vergrößern. Beispielsweise 
zeigt die Forschung, dass sich die Bevölke-
rungsgruppen, die ohnehin schon viel für 
ihre Gesundheit tun, stärker für Gesund-
heitsthemen interessieren und sich leich-
ter überzeugen lassen als sozial Benachtei-
ligte, denen es gesundheitlich oft schlech-
ter geht [41]. Präventive massenmediale 
Kampagnen, zum Beispiel zum Zigaret-
tenrauchen oder zu Herz-Kreislauf-Er-
krankungen, sind bei Gruppen mit nied-
rigem sozioökonomischem Status oder 
bei Migranten meist weniger erfolgreich 
[42, 43]. Auch von online verfügbaren Ge-
sundheitsinformationen profitieren vor 
allem gebildete und wohlhabendere Per-
sonen [44].

Überforderung bildungsferner Bevöl
kerungsgruppen.  Die Inhalte der verfüg-
baren Gesundheitsinformationen sind oft 
zu wissenschaftlich und schwer verständ-
lich. Beispielsweise führt ein Faltblatt des 
Bayerischen Gesundheitsministeriums 
über Darmkrebsprävention aus dem Jahr 
2002 unter „krebshemmenden Stoffen“ 
auf: „Ballaststoffe, Omega-3-Fettsäuren, 
Caritinoide, sekundäre Pflanzenstoffe“. Es 
ist davon auszugehen, dass der nicht be-
sonders vorgebildete Leser mit diesen An-
gaben überfordert sein dürfte. Studien er-
gaben, dass nur 3% der Broschüren über 
Asthma geeignet waren, auch von Men-
schen mit niedrigem Bildungsgrad ver-
standen zu werden [8]. Auch der in vie-
len Kampagnen eingesetzte Humor, der 
oft anspruchsvoll ist und mit Wortspielen 
arbeitet, dürfte nicht geeignet sein, nied-
rigere Bildungsschichten oder Menschen, 
die sprachliche Probleme haben, zu errei-
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chen. Es ist also darauf zu achten, bei der 
Gesundheitskommunikation die Men-
schen auf der sprachlichen und emotio-
nalen Ebene abzuholen, Informationen 
speziell für Migranten und bildungsferne 
Personen zu entwickeln – auch wenn das 
mit höheren Kosten verbunden ist.

Erschwerter Zugang zu Gesundheitsin
formationen.  Für sozial Benachteiligte 
kann der Zugang zu online verfügbaren 
Informationen schwieriger sein, weil die 
finanziellen Mittel für einen Internetan-
schluss nicht vorhanden sind oder weil 
Kompetenzen zur effektiven Navigati-
on im World Wide Web fehlen [44]. Für 
Funk und Fernsehen gilt, dass Gesund-
heitsthemen meist in anspruchsvolleren 
Nachrichtenformaten und Magazinen 
behandelt werden. Gesundheitskommu-
nikation könnte bildungsferne Schichten 
eher erreichen, wenn entsprechende In-
formationen auch in Unterhaltungssen-
dungen oder täglichen TV-Serien vermit-
telt würden [20].

Kombination mit verhältnisorientierten 
Maßnahmen.  Selbst gut verständliche, kul-
turell angemessene Gesundheitsinforma-
tionen können das Gesundheitsverhalten 
nicht effektiv beeinflussen, wenn die Rah-
menbedingungen nicht verbessert werden 
[20]. Armut, Status als Alleinerziehender, 
bewegungsfeindliches Wohnumfeld oder 
erschwerter Zugang zum Gesundheitssys-
tem können bei sozial Benachteiligten ein 
gesundheitsförderliches Verhalten und ei-
ne angemessene Inanspruchnahme von 
Gesundheitsleistungen verhindern, selbst 
wenn das Wissen dazu „angekommen“ ist. 
Gesundheitskommunikative Maßnahmen 
müssen daher mit unterstützenden Maß-
nahmen im Lebensumfeld ergänzt werden, 
will man eine soziale Chancengleichheit 
von Gesundheit ermöglichen.

Verhältnismäßigkeit –  
Schutz vor Medikalisierung und 
Skandalisierung

Das ethische Gebot der Verhältnismäßigkeit 
meint primär, dass die Aufwendungen für 
eine Public-Health-Maßnahme in einem 
angemessenen Verhältnis zu den Ergebnis-
sen dieser Maßnahme stehen, das heißt ei-
ne hohe Kosteneffektivität aufweisen muss, 

dass gleichzeitig aber auch eine vernünf-
tige Relation zwischen verschiedenen Pu-
blic-Health-Maßnahmen besteht. Beobach-
tet man derzeitige Aktivitäten zum Beispiel 
im Bereich Prävention und Gesundheits-
förderung, so hat man den Eindruck, dass 
gesundheitskommunikative Maßnahmen 
wie Plakate oder Informationsbroschüren 
im Vergleich zu verhältnisorientierten An-
sätzen, die zum Beispiel im Gemeindeum-
feld ansetzen, eher überwiegen.

Verzerrung und Skandalisierung in den 
Medien.  Verhältnismäßigkeit kann sich 
auch auf die Gesundheitskommunikati-
on selbst beziehen. Die unverhältnismäßig 
stark ausgeprägte Kommunikation eines 
bestimmten Gesundheitsthemas, zum Bei-
spiel im Rahmen journalistischer Bericht-
erstattungen, kann rasch in Panikmache 
resultieren. Dem Informationsauftrag und 
-anspruch der journalistischen Professi-
on steht ein zunehmender Unterhaltungs- 
und Skandalisierungsdruck gegenüber. 
Nicht selten werden aus dem Gesundheits-
bereich sensationsheischende Nachrichten 
verkauft, um beispielsweise in der Presse 
die Auflage zu steigern, der Grundregel fol-
gend: „bad news are goods news“ [41]. Die 
Medien bevorzugen oft das Dramatische 
und Außergewöhnliche [41], und die Aus-
wahl und Darstellung von Gesundheitsthe-
men führt nicht selten zu einer verzerrten 
Wahrnehmung von Gesundheitsrisiken. 
Beispielsweise bieten Themen wie „Schäd-
lichkeit des Rauchens“ auf den ersten Blick 
wenig neue Informationen und werden in 
den Medien vernachlässigt, während Ri-
siken mit greifbarem Katastrophenpoten-
zial oder großer Verunsicherung in der 
Bevölkerung (zum Beispiel Elektrosmog, 
Gentechnik) mehr „publicity“ verspre-
chen [45]. Durch eine unverhältnismäßig 
umfassende Berichterstattung über – un-
ter Public-Health-Gesichtspunkten – we-
nig relevante Themen [9] und die Skanda-
lisierung von Sachinformationen entsteht 
schnell Desinformation [46].

Medikalisierung und Disease mongering
.  Gesundheitskommunikation kann auch 
Bedürfnisse nach unverhältnismäßiger me-
dizinischer Behandlung von an sich norma-
len körperlichen Zuständen wecken. Man 
spricht hier auch von Medikalisierung. Me-
dikalisierung bedeutet, dass sich die Medi-

zin zunehmend für die Begleitung nor-
maler körperlicher Umbruchphasen zu-
ständig erklärt und die Verantwortung für 
normale Körperprozesse übernimmt [47]. 
Zentraler Kritikpunkt ist, dass die Industrie 
neue Krankheitsbilder schafft, um einen 
möglichst breiten Absatzmarkt zu generie-
ren. Man spricht auch von „Disease Mon-
gering“, dem „Verkaufen von Krankheiten“ 
[48, 49]. Lebensprozesse – wie zum Bei-
spiel Altern und daraus resultierende Er-
scheinungen wie Alopezie oder Erektions-
störungen – werden zum Teil bewusst pa-
thologisiert. Durch geschickte Kommuni-
kation über Internetseiten, aber auch über 
journalistische Beiträge wird eine Krank-
heit „verkauft“ und damit ein Bedarf nach 
medikamentöser Behandlung geweckt [48, 
49]. Damit verändert sich auch die gesell-
schaftliche Wahrnehmung von „Krank-
heit“ und „Gesundheit“.

Ethische Verantwortung bei der 
Gesundheitskommunikation – 
Ausblick und Empfehlungen

Gesundheitskommunikation kann die 
Kenntnis und das Bewusstsein über ge-
sundheitsbezogene Themen, Probleme, 
Risiken und Lösungen verbessern und da-
mit die Gesundheit der Bevölkerung – und 
ihre Lebensqualität – erheblich beeinflus-
sen. Sie trägt zum Empowerment der Re-
zipienten bei und hilft ihnen, autonome 
und informierte Entscheidungen in Ge-
sundheitsbelangen zu treffen. Die Vermitt-
lung von Wissen zu Gesundheitsthemen ist 
aus Public-Health-Sicht grundsätzlich un-
terstützenswert und ethisch unstrittig. Pro-
blematisch erscheint weniger die Tatsache, 
dass in öffentlichen Medien über Gesund-
heit kommuniziert wird, sondern vielmehr 
das „Wie“ der Gesundheitskommunikati-
on, das heißt wie die Informationen ausge-
wählt, dargestellt und vermittelt werden.

Für verschiedene Formen der Gesund-
heitskommunikation sind in den letzten 
Jahren Kriterien oder Handlungsmaßstä-
be entwickelt worden, zum Beispiel Ver-
haltenskodizes, Ethikkodizes oder Leit-
linien. Dies gilt insbesondere für medi-
zinische Internetseiten. Hier sollen Ko-
dizes den Website-Betreibern sowie Nut-
zern Orientierung darüber geben, was 
als Good Practice anzusehen ist [14]. Die 
wohl bekanntesten Ansätze sind der HON 
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Code of Conduct der in der Schweiz an-
sässigen Health on the Net (HON) Foun-
dation oder die Kriterien der in den USA 
entwickelten Health-Internet- (HI-)Ethics 
[14, 50]. Verfügbar sind zudem ethische 
Leitlinien für die ärztliche Aufklärung des 

Patienten, wie sie zum Beispiel durch das 
britische General Medical Council entwi-
ckelt worden sind [51]. Für gedruckte Pa-
tienteninformationen wurde das Instru-
ment DISCERN entwickelt [8]. Auch für 
die Gesundheitskommunikation durch 

die pharmazeutische Industrie existie-
ren ethische Leitlinien, zum Beispiel der 
„Code of Practice“ der Britischen Verei-
nigung der Pharmazeutischen Industrie 
[52]. Einzelne Autoren haben zudem Kri-
terien für evidenzbasierte Patienteninfor-

Tab. 2  Ethische Kriterien, die bei der Erstellung und Vermittlung von Gesundheitsinformationen beachtet werden sollten.  
Nicht alle genannten Kriterien treffen für alle Formen der Gesundheitskommunikation zu

(1) Richtigkeit, Vollständigkeit und Ausgewogenheit

Sachkompetenz der Verfasser Die Inhalte sollten ausschließlich von medizinisch ausgebildeten und qualifizierten Fachleuten stam-
men

Evidenzbasierung Die Inhalte sollen auf der derzeit besten verfügbaren klinischen Evidenz basieren, das heißt in der Regel 
auf den Ergebnissen hochwertiger klinischer Studien. Behauptungen bezüglich Nutzen und Effizienz 
von Verfahren und Verhalten müssen untermauert sein

Vollständigkeit Neben erwünschten werden auch unerwünschte Auswirkungen eines medizinischen Verfahrens oder 
eines gesundheitsbezogenen Verhaltens beschrieben

Ausgewogenheit Neben dem Nutzen eines medizinischen Verfahrens oder gesundheitsförderlichen Verhaltens sollten 
auch Risiken sowie die Folgen einer Nicht-Behandlung bzw. der Nicht-Einhaltung des Verhaltens 
gleichwertig beschrieben werden. Alternative Verfahren/Verhaltensweisen sind dargestellt, bzw. es 
wird auf sie hingewiesen

(2) Transparenz

Angaben zum Verfasser Qualifikation und Kontaktmöglichkeiten der Verfasser sollten dargestellt werden. Insbesondere soll 
darauf hingewiesen werden, wenn eine Empfehlung von einer nicht medizinisch qualifizierten Einzel-
person oder Organisation stammen sollte

Angaben zum Ziel Es sollte deutlich werden, was die Absicht der Gesundheitsinformation ist

Quellenangaben Die Quelle(n) der veröffentlichten Information sollten eindeutig genannt werden, einschließlich des 
Zeitpunkts, an dem die zugrunde gelegten Studien veröffentlicht wurden

Angabe der Finanzierungsquellen Alle kommerziellen und nichtkommerziellen Organisationen, die mit Finanzmitteln, Dienstleistungen 
oder Material zur Gesundheitskommunikation beigetragen haben, sollten benannt werden

Kennzeichnung von Werbeinhalt Falls kommerzielle Unternehmen eine Finanzierungsquelle sind, sollte dies eindeutig angegeben sein. 
Werbeinhalte sollten klar von redaktionellen bzw. wissenschaftlichen Inhalten zu unterscheiden sein

(3) Partizipation der Zielgruppe

Aktive Einbeziehung der Zielgruppe Vertreter der Zielgruppe werden in alle Stadien bei der Entwicklung und Bewertung der Gesundheits-
informationen involviert

(4) Respekt für die menschliche Würde

Verzicht auf Manipulation Auf emotionale Appelle, z. B. Furchtappelle, sollte weitestgehend verzichtet werden

Empowerment Die Gesundheitsinformation trägt dazu bei, dass die Rezipienten mehr Einfluss auf ihre Gesundheit 
haben. Die Informationen sollten auch eine Hilfe für eine partnerschaftliche Entscheidungsfindung mit 
dem Arzt (shared-decision making) darstellen

Verzicht auf den Einsatz diskriminierender 
Klischees

Gesundheitskommunikation sollte die Darstellung diskriminierender Klischees und Stereotypen ver-
meiden, zum Beispiel in Kampagnen

Verzicht auf Beleidigung und Stigmatisierung Darstellungen, die bestimmte Bevölkerungsgruppen (zum Beispiel Übergewichtige, HIV-Positive) ver-
letzen, beschuldigen oder lächerlich machen, sollten nicht eingesetzt werden

(5) Soziale Gerechtigkeit

Adressierung von sozial bzw. gesundheitlich 
Benachteiligten

Gesundheitskommunikationen sollten speziell auf die Bevölkerungsgruppen zugeschnitten sein, die 
einen besonderen Bedarf für die Informationen haben, um der sozialen Ungleichverteilung von Ge-
sundheit entgegenzuwirken

Leichte Verständlichkeit Die Inhalte der Gesundheitskommunikation sollten sprachlich und gestalterisch auch für Personen mit 
niedrigem Bildungsgrad gut verständlich und ansprechend sein

Kulturelle Angemessenheit Kulturelle Besonderheiten der Zielgruppe sollten berücksichtigt werden

Ergänzung durch Maßnahmen im Lebens
umfeld

Gesundheitskommunikative Maßnahmen werden von verhältnisorientierten Maßnahmen begleitet, 
die den Zugang oder das Gesundheitsverhalten erleichtern

(6) Verhältnismäßigkeit

Relative Kosten-Effektivität Der Erfolg der gesundheitskommunikativen Maßnahme sollte im angemessenen Verhältnis zu den 
Kosten sowie zu anderen gesundheitsbezogenen Maßnahmen stehen

Verzicht auf Skandalisierung Übertreibung oder sensationsheischende Darstellung der Gesundheitsthemen sollte vermieden werden

Verzicht auf Medikalisierung Die Informationen sollten davon Abstand nehmen, normale körperliche Prozesse oder Lebensstil-ab-
hängige Befindlichkeiten als Krankheiten darzustellen
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mationen [24] beziehungsweise ethische 
Kriterien für massenmediale Social-Mar-
keting-Kampagnen aufgestellt [39]. Ob-
gleich für verschiedene Formen von Ge-
sundheitsinformationen erarbeitet, findet 
sich bei all diesen ethischen Prinzipien ei-
ne Reihe von Übereinstimmungen. Aus 
diesen Leitlinien sowie anderen Vorschlä-
gen zur Public-Health-Ethik [22, 23] las-
sen sich ethische Grundprinzipien für die 
Gesundheitskommunikation zusammen-
stellen; sie sind in . Tab. 2 aufgeführt.

Problematisch ist die Frage, wie Anbieter 
von Gesundheitsinformationen in die Ver-
antwortung genommen werden können, 
ethische Kriterien einzuhalten. Während 
man von staatlichen Veröffentlichungen 
und Maßnahmen verlangen kann, keine ir-
reführenden oder diskriminierenden Ge-
sundheitsinformationen zu verbreiten, ist 
es sicherlich schwieriger, dies mit vergleich-
barer Schärfe beispielsweise von der phar-
mazeutischen Industrie zu fordern, die ein 
in Grundzügen berechtigtes Eigeninteres-
se mit ihrer gesundheitsbezogenen Aufklä-
rung verfolgt und häufig in Gesundheits-
kommunikation investiert, weil es Mar-
ketingzwecken dient [6, 53]. Private Stif-
tungen haben zwar mit ihren Kampagnen 
das Gemeinwohl im Blick, sind aber un-
abhängig und deshalb ebenfalls schwer auf 
die Einhaltung von Kriterien zu verpflich-
ten. Denkbar wäre, Gesundheitsinformati-
onen, die ethische Standards einhalten, mit 
einem Zertifikat oder Siegel zu versehen, 
ähnlich wie es der HON-Code für medi-
zinische Internetseiten anbietet. Allerdings 
müsste die Öffentlichkeit dann über die Be-
deutung eines solchen Zertifikats in Kennt-
nis gesetzt werden, was ebenfalls eine Her-
ausforderung darstellen dürfte.

Auch zeigt sich, dass manche der aufge-
führten ethischen Anforderungen schwie-
rig umzusetzen oder widersprüchlich sind. 
Beispielsweise ist es wichtig, Ausführlichkeit 
und Evidenzbasierung von Gesundheitsin-
formationen und die Nennung aller wissen-
schaftlichen Quellen zu fordern, gleichzei-
tig können auf diese Weise aber Materialien 
entstehen, die aufgrund ihres Umfangs und 
ihrer Aufmachung möglicherweise gerade 
Menschen mit niedrigem Bildungsstatus 
oder wenig Interesse an Gesundheitsthe-
men abschrecken. Ferner ist darauf hinzu-
weisen, dass auch die Aussagekraft der evi-
denzbasierten Medizin nicht unumstrit-

ten ist, zum Beispiel aufgrund der artifizi-
ellen Bedingungen in klinischen Studien, 
des sogenannten Publikationsbias (der be-
vorzugten Veröffentlichung positiver Studi-
energebnisse) oder der uneinheitlichen In-
terpretation der Ergebnisse klinischer Stu-
dien [54]. Weiterhin ist zu diskutieren, ob 
es sinnvoll ist, auf emotionale Appelle oder 
Imagekampagnen – mit Verweis auf die 
Manipulationsgefahr – vollständig zu ver-
zichten. Gerade in Segmenten, die von der 
Industrie stark beworben werden, zum Bei-
spiel Zigarettenrauchen oder der Konsum 
von Süßwaren oder Fastfood, ist wohl von 
Präventionskampagnen kaum ein Erfolg zu 
erwarten, wenn den in der kommerziellen 
Werbung vermittelten positiven Images des 
Risikoverhaltens lediglich nüchterne Infor-
mationen entgegengesetzt werden. Ob man 
in Kauf nimmt, dass die Zielgruppen bes-
ser und effektiver dadurch erreicht wer-
den, dass sie eher überredet oder emotio-
nal bewegt denn sachlich umfassend aufge-
klärt werden, ist sicherlich eine von vielen 
ethischen Fragen, über die weiter diskutiert 
werden muss.
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Baur X, Letzel S, Nowak D (Hrsg.)

Ethik in der Arbeitsmedizin. 
Orientierungshilfe in ethischen 
Spannungsfeldern
222 Seiten. 29 Euro. Ecomed, Landsberg: 
2009. ISBN 978-3609105741

In der Arbeitsmedizin waren ethische Fragen 

immer virulent, sie wurden aber in der wissen-

schaftlichen Diskussion um die Ausrichtung 

des Fachs Arbeitsmedizin eher randständig 

behandelt. Die Deutsche Gesellschaft für Ar-

beitsmedizin und Umweltmedizin (DGAUM) 

hat nun, nachdem sie das Thema bereits auf 

ihrer Jahrestagung 2008 in Hamburg auf die 

Agenda setzte, dazu einen Sammelband vor-

gelegt. Die Beiträge umfassen ein breites 

Spektrum von Problemfeldern, von der Erstel-

lung arbeitsmedizinischer Gutachten über die 

betriebsärztliche Praxis mit ihren Rollenkon

flikten bis hin zur arbeitsmedizinischen For-

schung. Eigene Kapitel sind den institutionali-

sierten Formen zur Lösung ethischer Konflikte 

gewidmet. Hier werden Ethikkodices, die Rolle 

von Ethikkommissionen, die Forschungsförde-

rung in der Deutschen Forschungsgemein-

schaft sowie ethische Grundsätze bei der Publi

kation von Forschungsergebnissen und der 

Abfassung von Publikationsvereinbarungen in 

der Auftragsforschung behandelt.

Die Beiträge sind überwiegend praxisbezo-

gen, einige schließen mit konkreten Vorschlä-

gen und begegnen so erfolgreich der bei die-

sem Thema naheliegenden Versuchung zur 

Ausflucht ins Unverbindliche. Diese Vorschlä-

ge sollten Diskussionsraum auf künftigen Kon-

gressen und in den Fachgremien erhalten, sie 

hätten es verdient.

Nicht nur die expliziten Vorschläge markieren 

weiteren Diskussionsbedarf, dieser wird auch 

an anderen Stellen sehr deutlich. So dokumen-

tiert der Band zum Beispiel einen neuen, im 

Februar 2009 verabschiedeten „Ethikkodex 

der Arbeitsmedizin“, der die alten Leitlinien 

aus dem Jahr 1985 ablöst. Diesen Kodex hätte 

man in einem breiteren Diskussionsrahmen 

entwickeln sollen. Er ist bei wichtigen Punkten 

nicht konkret genug. Zuweilen irritiert er auch 

durch eigenwillige Darstellungen, zum Bei-

spiel enthält er als Fußnote eine Beschreibung 

von Normen wissenschaftlichen Arbeitens, die 

schlicht unrealistisch sind – und anfällig für 

prekäre Missverständnisse. 

Mehrere Beiträge widmen sich der arbeitsme-

dizinischen Gutachtertätigkeit. Ulrich Bolm-

Audorff belegt an konkreten Beispielen, dass 

unbequeme Gutachter mit Auftragsverlusten 

rechnen müssen. So deutlich werden Ross und 

Reiter nicht oft benannt. Die Ausführungen 

Bolm-Audorffs stehen in einem diskussionsbe-

dürftigen Spannungsverhältnis zum Beitrag 

Stefanie Palfners. Dort erscheint, aus der Sicht 

der Unfallversicherung, das Management zur 

Sicherung der Qualität und der Neutralität von 

Gutachten nahezu aseptisch interessenfrei.

Zwei interessante Beiträge gehen auf die be-

triebsärztliche Praxis ein. Joachim Stork be-

schreibt anschaulich ethische Konfliktfelder im 

Alltag, zum Beispiel im Zusammenhang mit 

Einstellungs- und Vorsorgeuntersuchungen 

oder im betrieblichen Gesundheitsmanage-

ment. Dies ergänzt sehr gut der Beitrag von 

Michael Litschka über eine empirische Erhe-

bung, wie Arbeitsmediziner Konfliktsituatio

nen wahrnehmen. Die ethische Dimension 

ihres Handelns ist den meisten Betriebsärzten 

demnach sehr bewusst, und sie wünschen sich 

Unterstützung im Umgang damit. Man kann 

diesen Beitrag auch als empirischen Nachweis 

der Nützlichkeit des vorgelegten Sammel-

bandes lesen.

Die Beiträge der Fachleute werden abgerun-

det durch Statements der Sozialpartner und 

des Bundesministeriums für Arbeit und Sozia

les. Dabei formuliert der Vertreter der Arbeit-

geberseite einen bemerkenswerten Satz: „Was 

ökonomisch unvertretbar ist, kann nicht mora-

lische Pflicht sein“. Spätestens an dieser Stelle 

macht sich bemerkbar, dass die Stärke des 

Buches – sein Praxis- und Erfahrungsbezug – 

auch seine Schwäche ist. Hier und andernorts 

hätte man sich eine intensivere theoretische 

Auseinandersetzung mit dem Wesen 

ethischer Normen und ihrem Verhältnis zu 

anderen Normen betrieblichen Handelns ge-

wünscht. Aber dessen ungeachtet ist den Her-

ausgebern ein wichtiger Schritt voran bei die-

sem Thema gelungen, und dem Buch ist eine 

breite Leserschaft zu wünschen. Es sei den 

Praktikern in den Betrieben, Sozialversiche-

rungsträgern und Behörden ebenso zur Lektü-

re empfohlen wie den im Gutachterwesen 

tätigen Wissenschaftlern. Auch für die Weiter-

entwicklung der Curricula in Aus- und Weiter-

bildung bietet es vielfältige Anregungen. Und 

last but not least bleibt zu fragen, ob die Beför-

derung einer ethischen Diskussionskultur im 

Bereich Arbeit und Gesundheit nicht auch ein 

sinnvolles Betätigungsfeld der Gemeinsamen 

Deutschen Arbeitsschutzstrategie wäre. 

Joseph Kuhn (Dachau)

Buchbesprechung
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