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Geleitwort

Ohne	Zweifel:	Die	Kommunikationsverhältnisse	in	und	außerhalb	vonOrganisationen	haben	sich	in	den	Kommunikationskontexten	und	-konstellationen	der	Mediengesellschaft	2.0	tiefgreifend	verändert.	Derdiesen	Szenarien	inhärente	Kommunikations-	und	Präsenzdruckerfordert	ein	situationsadäquates	Handeln	von	Organisationen	undihren	Kommunikatoren.	Um	im	medialisiertenKommunikationswettbewerb	einer	internetinduziertenAufmerksamkeitsökonomie	bestehen	zu	können,	müssen	jene	Akteurebei	der	Gestaltung	ihrer	intentional	reputationsbildendenKommunikationsauftritte	ständig	über	eine	funktionale	wie	inhaltliche„Anpassung“	der	Kommunikationsverbindungen	zu	ihren	Publikanachdenken,	damit	sie	kontakt-	und	beziehungsfähig	bleiben.	DieSpielregeln	und	Wirkungsmechanismen	der	vernetzt-interaktivenKommunikationsrealitäten	2.0	in	der	Bedeutung	für	die	eigenekommunikative	Ein�lusssphäre	zu	verstehen	und	die	darausresultierenden	Vorgaben	für	ein	strategisch	geplantes,adressatenorientiert	umgesetztes	Kommunikationsmanagement	zunutzen,	ist	dabei	erfolgsrelevant.Auch	Kliniken	–	als	öffentlich	„exponierte“	Organisationen	betrachtet–	stehen	in	ihrem	spezi�ischen	„Marktumfeld“	in	zunehmenderKommunikationskonkurrenz	um	die	KnappheitsfaktorenWahrnehmung,	Akzeptanz	und	Vertrauen.	Sie	müssenwahrnehmungsbildend	Öffentlichkeit	herstellen,	um	ihre	Klientel	ziel-und	interessengerichtet	zu	erreichen,	durch	ansprechendeInformations-	und	Dialogangebote	ihre	Kompetenzen	undLeistungsangebote	zu	vermitteln	und	Patienten	in	ihremEntscheidungsverhalten	für	deren	Nutzung	zu	motivieren.	Dasbedeutet:	Wollen	Kliniken	–	im	Hinblick	auf	den	Wandel	imGesundheitssystem	und	eine	medial	konditionierteGesundheitsöffentlichkeit	–	ökonomisch	bestandsfähig	bleiben	undagieren,	so	müssen	sie	absatzorientierte	Kommunikation	betreiben,wobei	sich	die	Marketingziele	aus	den	jeweiligen	Klinikzielen	ableiten.Ausgangspunkt	dafür	ist	die	Entwicklung	von	konzeptionell	fundiertenKommunikationsfahrplänen,	zu	denen	auch	geeignete	Web	2.0-



Strategien	zählen.	Erfolgreiche	Klinikmarketingaktivitäten	2.0	–basierend	auf	einem	ausgewogenen	Medien-Mix	–	werden	stets	mitBlick	auf	die	Kommunikationserwartungen	und	Wissensanforderungensowie	das	Diskurs-	und	Mediennutzungsverhalten	der	adressiertenBezugsgruppen	installiert.	Nur	so	lassen	sich	Handlungs-	undDiskursspielräume	in	stakeholderrelevantenMeinungsbildungsprozessen	sichern.Wie	Marketing	2.0	im	Kommunikationsalltag	von	Klinikenerfolgversprechend	funktioniert	soll	hier	vermittelt	werden.	Basierendauf	einer	systematischen	Analyse	der	Bedingungen	undEin�lussfaktoren	eines	effektiv-ef�izientenKommunikationsmanagements	2.0	erhalten	interessierteKommunikatoren	vertiefende,	praxisorientiert	nutzbringende	Einblickein	die	Konzeption,	Umsetzung	und	Evaluation	integrierterKommunikationsprozesse,	deren	Instrumente	und	Maßnahmen	aufspezi�ische	Wirkungen	im	Web	angelegt	und	von	den	intendiertenaufmerksamkeitsbildenden	Effekten	in	der	Patientenansprache	herstrategisch	geplant	werden.Die	Autoren	haben	sich	mit	diesem	aktuellen	Diskussions-	undHandlungsfeld	der	„markenbildenden“	Klinikkommunikation	2.0	ineiner	beachtlichen	Durchdringungstiefe	auseinandergesetzt	und	gehendabei	über	bisherige	Darstellungen	hinaus.	In	der	Themenbesetzungzeichnen	sie	aus	verschiedenen	disziplinären	Perspektiven	eindifferenziertes,	in	sich	schlüssiges	Bild	des	Ein�lusses,	den	das„Mitmach-Web“	auf	Imagekonstruktionen	und	das	damit	korrelierendeKommunikationsmanagement	von	Kliniken	hat	und	in	welcher	Weisedadurch	ein	chancenreiches,	innovatives	Klinikmarketing	alsWerttreiber	konditioniert	wird.Prof.	Dr.	Bodo	KirfDüsseldorf,	im	September	2012



Vorwort der Autoren

Das	Web	ist	dynamisch	–	„Mitmachen	statt	Nachdenken“	scheint	dieDevise	zu	sein:	Was	viele	machen,	das	kann	nicht	falsch	sein	–	oder?Überall	im	Internet	gibt	es	gute	Ideen,	neue	Plattformen,	Chancen	undMöglichkeiten	und	alles	ist	ständig	im	Umbruch.	Ganz	ähnlich	wie	imKrankenhaussektor	selbst.Dieses	Buch	sagt	„nein“	zur	Hysterie	um	das	Web	2.0,	denn	setzenUnternehmen	bzw.	Kliniken	allein	auf	trendige	Portale,	um	die	Welledes	Hypes	mitzureiten,	jagen	sie	in	aller	Regel	an	der	Nutzungsrealitätihrer	Zielgruppen	vorbei	und	oft	auch	in	ein	nicht	nur	rechtlichbedenkliches	Dilemma.Das	Internet	ändert	sich	nahezu	täglich:	Populäre	Plattformenverschwinden,	andere	wandeln	in	kurzer	Zeit	ihr	Erscheinungsbildoder	gar	ihr	Geschäftsmodell	vollständig	und	neue	Plattformenentstehen.	Von	der	einst	als	Killerapplikation	gehandelten	Plattform„Second	Life“	mag	kaum	noch	jemand	öffentlich	sprechen,	heute	istman	auf	Flickr	statt	auf	Net�lix,	nutzt	Google	statt	Yahoo	und	derzeit	istFacebook	das	größte	Social	Network,	doch	vielleicht	wird	es	bald	durchGoogle	plus	abgelöst	–	doch	all	das	ist	im	Kern	nicht	so	wichtig.	Überder	„Faszination	Technik“	wird	allzu	oft	die	„Relevanz	Mensch“vergessen.Gerade	vor	dem	Hintergrund,	dass	sich	im	Kliniksektor	das	Feld	derMarketingkommunikation	gerade	erst	zu	etablieren	beginnt	undgleichzeitig	die	emergierende	Gesundheitsöffentlichkeit	im	Web	2.0Anforderungen	an	Kliniken	stellt,	die	mit	der	klassischenMarketingkommunikation	allein	nicht	zu	bewältigen	sind,	war	es	unsals	Autoren	ein	besonderes	Anliegen,	dieses	Buch	als	Kompass	für	eineraue	Seenlandschaft	zu	konzipieren:	Die	hier	vorgestelltenmethodischen	Ansätze	und	grundlegenden	Aussagen	behalten	auch	inder	sich	täglich	stark	wandelnden	Internetlandschaft	ihrenrichtungweisenden	Charakter.Entsprechend	der	im	Alltag	sehr	unterschiedlichen	Anforderungenan	ein	solches	Werk	haben	wir	den	Stoff	sowohl	als	prägnantesLesebuch	und	gleichzeitig	als	kompaktes	Nachschlagwerk	au�bereitet:



Kapitel 1	leitet	die	Relevanz	des	Marketings	für	Klinikensystematisch	her.	
Kapitel 2	liefert	–	ausgehend	von	Re�lexionen	zu	einer	zeitgemäßenKlinik-Strategie	–	einen	prägnanten	Überblick	über	Grundfragen	undGrundlagen	des	Marketings	für	Kliniken	und	eruiert,	nach	welchenKriterien	Patienten	sowie	Einweiser	eine	Klinik	auswählen.	
Kapitel 3	bietet	zunächst	einen	Überblick	über	das	Internet	und	diebereits	damit	neu	geschaffenen	Möglichkeiten	des	Online-Marketings,	um	dann	die	vielfältigen	Phänomene	des	Web	2.0	derartzu	strukturieren,	dass	Web	2.0-Neulinge	Orientierung	gewinnen,aber	auch	Web-Veteranen	neue	Einblicke	erhalten.	Das	Kapitelschließt	mit	der	Einführung	einerWeb-2.0-Nutzertypologie,	die	sichleicht	auf	die	bestehenden	Zielgruppensegmente,	etwa	einer	Klinik,anwenden	lässt	und	die	Ableitung	einer	nutzergerechten	und	damitwirkungsvollen	Kommunikationsstrategie	und	eines	entsprechendenMaßnahmen-Mix	ermöglicht.	
Kapitel 4	führt	zunächst	in	die	Notwendigkeit	und	die	Mittel	einesgeeigneten	Online-Monitorings	ein.	Es	konkretisiert	die	in	Kapitel	3gelegten	Grundlagen	zur	Ableitung	einer	Web	2.0-Strategie	undexempli�iziert	die	erforderlichen	Fragestellungen,	Schritte	undmögliche	Maßnahmen	der	Marketingkommunikation	für	jedeneinzelnen	Web	2.0-Nutzertyp.	
Kapitel 5	re�lektiert	die	Grundfragen	und	Limitationen	einesgeeigneten	Controllings	von	Online-Kommunikation.	
Kapitel 6	schließlich	bietet	einen	prägnanten	Überblick	über	die	fürdie	Marketingkommunikation	in	Internet	und	Web	2.0	relevantenRechtsgebiete	und	sensibilisiert	anhand	von	Fallbeispielen	für	dievielfältigen	rechtlichen	Fallen	und	ungeklärten	Rechtsfragen.	Die	einzelnen	Kapitel	ergänzen	sich	inhaltlich,	lassen	sich	jedoch	auchunabhängig	voneinander	lesen.	Insgesamt	war	es	unser	Ziel,	einebündige	Einführung	in	die	vielschichtige	Thematik	zu	bieten,	jedochhinreichend	Wissen	und	Methode	zu	vermitteln,	um	Sie	im	praktischenAlltag	urteils-	und	entscheidungsfähig	zu	machen.Zur	weiteren	Vertiefung	einer	jeden	Thematik	sind	zahlreiche,	jedochsorgfältig	ausgewählte,	Quellen	und	Literaturhinweise	eingearbeitet.



Auf	drei	formale	Aspekte	möchten	wir	an	dieser	Stelle	noch	hinweisen:Der	Begriff	„Klinik“	wird	hier	synonym	zu	Krankenhaus	verwendet,auch	wenn	davon	abweichend	eine	„Klinik“	zuweilen	als„Fachbereich“	eines	Krankenhauses	verstanden	wird.	Der	Begriff	Website	bezeichnet	die	Gesamtheit	eines	unter	einerDomain	be�indlichen	Webauftritts	(z.	B.	ihreklinik.de),	während	eineWebseite	(engl.	webpage)	eine	einzelne	Seite	einer	Websitebezeichnet	(z.	B.	ihreklinik.de/Startseite.	htm).	So	wurden	dieBegriffe	in	diesem	Buch	auch	–	ohne	weitere	Hinweise	–	strengdistinkt	verwendet.	Soziale	Netze	hat	es	auch	vor	Zeiten	des	Internets	gegeben.	Daher	istes	richtig,	für	die	entsprechenden	Pendants	im	Internet	von	„onlineSozialen	Netzen“	(engl.	Online	Social	Networks)	zu	sprechen.	AusGründen	der	Einfachheit	wurde	in	diesem	Buch	der	englische	BegriffSocial	Network	verwendet,	wenn	online	Soziale	Netze	gemeint	sind.	Wir	danken	Ihnen	für	Ihr	uns	mit	dem	Kauf	dieses	Buchesentgegengebrachte	Vertrauen	und	wünschen	viel	Freude	beim	Lesenund	viel	Erfolg	beim	Anwenden	der	gewonnenen	Erkenntnisse	in	derPraxis.Wir	freuen	uns	auf	Ihr	Feedback,	Ihre	Fragen	und	Anregungen.Thomas	W.	Ullrich(tu@webosoph.de)Dr.	Mathias	Brandstädter(mathias.brandstaedter@gmx.de)Alexander	Haertel(alexanderhaertel@gmx.de)



1 Klinikmarke�ng – Warum?
Thomas W. UllrichIn	der	Berufsordnung	(MOB)	der	Ärzte	hieß	es	1997:	„Dem	Arzt	istjegliche	Werbung	für	sich	und	andere	Ärzte	untersagt“.	Bereits	dreiJahre	später	wurde	dem	Arzt	in	der	Revision	auf	dem	103.Bundesärztetag	in	Köln	durch	Änderung	des	§	27	(2)	„sachlicheInformationen	über	seine	Berufstätigkeit“	zugestanden(Bundesärztekammer	2000).Unter	Ärzten,	Medizinethikern	und	Sozialtheoretikern	ist	diewerbliche	Kommunikation	heftig	umstritten	(vgl.	u.	a.	Dammann	2007).So	sei	nur	der	Arzt	aufgrund	seines	Fachwissens	in	der	Lage,	dierichtige	Versorgungsentscheidung	für	den	Patienten	zu	treffen,	wasdurch	Marketing	konterkariert	werde.	Ferner	sei	Marketing	auchdeshalb	abzulehnen,	weil	nicht	mehr	medizinische	Versorgung	verkauftwerden	soll,	als	nötig	ist.	Neben	solchen,	ethisch	begründetenArgumenten	werden	oft	praktische	Gründe	gegen	den	Einsatz	vonMarketing	angeführt	–	etwa	beschränkte	Budgets,	wenig	Zeit	und	dieÜberzeugung,	dass	die	Klinik	über	hinreichend	Bekanntheit	im	lokalenUmkreis	verfüge,	um	sich	hinreichender	Patientenströme	sicher	sein	zukönnen.Tatsächlich	jedoch	be�indet	sich	das	Deutsche	Gesundheitssystem	inmehrfacher	Hinsicht	in	einem	tiefgreifenden	Wandel:	Die	zunehmendeKommerzialisierung	des	Arztberufs,	in	dem	über	die	Kassenerstattunghinaus	auch	die	direkte	Abrechnung	mit	dem	Patienten	–	selbst	bei	derGKV-Klientel	–	zum	Alltag	wird,	ist	eine	politisch	motivierte	bzw.notwendige	Veränderung	des	Gesundheitssystems.Darüber	hinaus	ändern	sich	einerseits	dieInformationsmöglichkeiten	für	Patienten	durch	umfassendeGesundheitsberichterstattung	in	den	Massenmedien	sowie	durch	dievielfältigen	Angebote	im	Internet,	andererseits	die	Erwartung	derPatienten	an	die	Medizin	sowie	zudem	das	Rollenverständnis	zwischenArzt	und	Patient	nachhaltig.	Diese	Entwicklungen	erzwingen	bei	Ärztenund	Gesundheitseinrichtungen	mehr	absatzorientierte



Kommunikation,	d.	h.	Marketing,	wie	sich	aus	den	Detailbetrachtungendieses	Kapitels	ergeben	wird.
1.1 Gesundheitsökonomie erzwingt We�bewerb1

Im	Jahr	2010	betrugen	die	Ausgaben für Gesundheit	in	Deutschland287,3	Mrd.	Euro	und	lagen	damit	bei	11,6	%	des	Bruttoinlandsprodukts(BIP).	Allein	seit	2005	(Gesundheitsausgaben:	240,3	Mrd.	Euro)	stiegendie	Ausgaben	damit	um	19,6	%.Die	Ausgaben	der	gesetzlichen Krankenversicherungen	(GKV)stiegen	zwischen	2005	(143,8	Mrd.	Euro)	und	2010	(176	Mrd.	Euro)um	22,4	%	an,	und	konnten	trotz	kontinuierlicherEinnahmenanpassungen	2010	nicht	kompensiert	werden	(Einnahmen2005:	145,8	Mrd.	Euro;	Einnahmen	2010:	175,6	Mrd.	Euro;	Steigerung:20,4	%).	Die	regulären	Beiträge,	die	in	den	Gesundheitsfondsein�ließen,	reichen	für	die	Ausgabendeckung	regelmäßig	nicht	aus	–	einBundeszuschuss	und	Zusatzbeiträge	sind	zur	Kostendeckungerforderlich.Auch	die	Aufwendungen	der	privaten Krankenversicherungenstiegen	zwischen	2005	(20,4	Mrd.	Euro)	und	2010	(26,7	Mrd.	Euro)	um30,9	%,	was	jedoch	durch	die	vergleichsweise	hohen	Einnahmen	nichtzu	einem	De�izit	führte	(Einnahmen	2005:	27,3	Mrd.	Euro;	Einnahmen2010:	33,3	Mrd.	Euro;	Steigerung:	22	%),	sondern	lediglich	denEinnahmeüberschuss	leicht	schmälerte	(vgl.	Abb. 1.1).



Abb. 1.1: Kostentrends im deutschen Gesundheitssystem (Auswahl).

Die	Steigerung	der	Kosten	des	Gesundheitssystems	ist	derÖffentlichkeit	seit	Langem	bewusst	(vgl.	u.	a.	Zok	2002;	Nolting	undWasem	2002)	und	wird	von	einem	großen	Vertrauensverlust	in	dasGesundheitssystem	begleitet.	Die	zunehmenden	Regulierungsversucheder	Politik	–	nach	der	Gesundheitsreform	im	Jahr	2000	wurden	bis2011	mehr	als	20	weitere	Gesetze	zur	wirtschaftlichen	Optimierung



des	deutschen	Gesundheitssystems	beschlossen	–	führen	nicht	zu	einerStärkung	des	Vertrauens.Mit	rund	27,8	%	sind	die	Krankenhauskosten	der	größteEinzelausgabenblock	der	Gesundheitsausgaben.	Zwischen	2005	(64,3Mrd.	Euro)	und	2010	(79,9	Mrd.	Euro)	stiegen	die	Krankenhauskostenum	24,3	%.Im	gleichen	Zeitraum	sank	jedoch	die	Anzahl	der	Krankenhäuser	inDeutschland	um	3,5	%,	die	Zahl	der	Krankenhausbetten	um	4,0	%	unddie	Anzahl	der	Belegungstage	um	1,8	%.	Während	die	Fallzahl	zwischen2005	und	2010	um	8,5	%	zunahm,	verringerte	sich	diedurchschnittliche	Verweildauer	im	gleichen	Zeitraum	um	8,1	%.	DieZahl	der	hauptamtlichen	Ärzte	(Vollkräfte)	in	Krankenhäusern	nahmzwischen	2005	und	2010	um	10,9	%	zu,	während	die	Zahl	dernichtärztlichen	Vollkräfte	im	Krankenhaus	stagniert	(Steigerung	um	1%	zwischen	2005	und	2010).	Die	Personalkosten	stiegen	dabei	um	15,9%,	die	Sachkosten	hingegen	sogar	um	satte	34	%.Schreibt	man	die	Entwicklungen	fort,	zeigt	sich	auch	weiterhin	einekontinuierliche	Zunahme	der	Gesundheitskosten,	die	beimgegenwärtigen	Modell	der	Finanzierung	über	Krankenkassenbeiträgebis	2030	einen	Beitragssatz	von	etwa	20	bis	25	%	erforderlich	machenwürde	(vgl.	u.	a.	die	Zusammenstellung	von	Hochrechnungen	vonLauterbach	et	al.	2009,	S.	92;	Schlander	und	Schwarz	2005,	S.	182).Die	Hintergründe	dieser	Entwicklung	erschließen	sich,	wenn	mandie	Krankheitskosten	nach	Altersgruppen	betrachtet:	Mitzunehmendem	Alter	steigen	die	Krankheitskosten	exponentiell	an	–von	etwa	1.300	Euro	pro	Kopf	bei	den	unter	30-Jährigen	bis	zu	14.568Euro	bei	den	über	85-Jährigen	(vgl.	Abb. 1.2).	Bei	der	angenommenenEntwicklung	der	Alterspyramide	zur	Bienenstockform,	wird	deutlich:Der	immer	größerer	Anteil	älterer	Menschen	verursacht	immer	höhereKrankheitskosten.	Rechnet	man	nun	noch	die	bessere	medizinischeVersorgung	hinzu,	d.	h.	eine	teurere	Diagnostik,	Therapie	in	Form	vonOperationsmöglichkeiten	und	Medikamenten,	wird	dieKostensteigerung	umso	höher	sein.



Abb. 1.2: Krankheitskosten pro Kopf nach Altersgruppen (2008).

Für	Krankenhäuser	ergibt	sich	daraus	eine	Zunahme	der	Fallzahlen:Optimistisch	betrachtet	bis	2020	etwa	um	11	%	ohne	Bereinigung	umdas	ambulante	Potential,	mit	diesem	immerhin	noch	um	3,8	%(Augurzky	et	al.	2010).Zusätzlich	steigt	durch	die	hohen	Fallzahlen	und	die	weiterewissenschaftliche	Entwicklung	der	Bedarf	an	quali�iziertem	Personal:Im	Bereich	des	ärztlichen	Dienstes	etwa	um	8	%,	im	P�legedienst	etwaum	4–5	%	und	in	den	anderen	medizinischen	Diensten	um	5–6	%(ebd.).	Gleichzeitig	würde	durch	weiterhin	sinkende	Verweildauern	inden	Kliniken	eine	Bettenüberkapazität	von	etwa	30	%	entstehen.Diese	Betrachtungen	machen	deutlich,	dass	die	Kosten	für	Klinikenweiter	steigen	werden	und	damit	auch	das	Risiko	der	Insolvenz:Hochrechnungen	zufolge	stehen	18	%	der	Kliniken	bis	2020	vor	dem�inanziellen	Ruin	–	vor	allem	kleine,	öffentlich-rechtliche	und	ländlicheKrankenhäuser	(ebd.).In	der	Vergangenheit	haben	viele	Kliniken	auf	den	hohenKostendruck	und	den	steigenden	Wettbewerb	vordringlich	mitMaßnahmen	zur	Steigerung	von	der	Ef�izienz	innerhalb	derLeistungserstellung	reagiert	und	vor	allem	Investitionenzurückgehalten.	Dadurch	ist	ein	Investitionsstau	von	rund	50	Mrd.	Euroaufgelaufen	(vgl.	Rong	und	Schlüchtermann	2009).



Tatsächlich	jedoch	stecken	Krankenhäuser	weniger	in	einerKostenkrise,	sondern	vielmehr	vor	einer	Absatzkrise:	Ihre(umsatztreibenden)	Leistungen	müssen	von	hinreichend	vielenPatienten	in	Anspruch	genommen	werden.Berücksichtigt	man	die	hier	die	Wahlfreiheit	der	Patienten	und	ihrensteigenden	Anteil	an	der	Entscheidung	der	Wahl	eines	Krankenhauses(vgl.	Abschnitte	1.3	und	2.4.2),	�inden	sich	die	Krankenhäuserzunehmend	de	facto	einem	Wettbewerb	ausgesetzt,	der	sie	zumMarketing	zwingt.
1.2 Medizin für Lebensqualität sta�
Reparaturmedizin

Das	mit	der	Einführung	der	gesetzlichen	Krankenkasse	Ende	des	19.Jahrhunderts	etablierte	Gesundheitssystem	zielte	vor	allem	aufWiederherstellung	der	Arbeitsfähigkeit	der	versicherten	Arbeiter.Diesem	Ansatz	nach	ist	Medizin	eine	„Reparaturmedizin“,	d.	h.	einetherapeutisch	geprägte	Versorgung,	die	dann	einsetzt,	wenn	einSchaden,	also	eine	Erkrankung	oder	Krankheit,	bereits	entstanden	ist.Sowohl	aus	der	Kostenentwicklung	des	Gesundheitssystems,	d.	h.	ausEvidenzerwägungen,	jedoch	im	Kern	getrieben	durch	eine	zunehmendandere	Perspektive	der	Bevölkerung,	gewinnt	ein	neuesMedizinverständnis	an	Bedeutung:	Eine	präventive	Medizin	(lat.praevenire	–	zuvorkommen),	die	versucht	zu	verhindern,	dass	esüberhaupt	zu	Erkrankung	und	Krankheit	kommt	bzw.	versucht,	dieseweniger	wahrscheinlich	zu	machen	oder	zu	verzögern	(vgl.	u.	a.	Gerber2000,	S.	25f.;	Gottwald	2006,	S.	22	ff.).	Entsprechend	befasst	sich	diesepräventive	Medizin	mit	Frühindikatoren	bzw.	Vorstufen,	Risikofaktorenund	Risikokonstellationen	für	Erkrankungen	und	Krankheiten.Allerdings	setzt	sich	solch	eine	Perspektive	im	Gesundheitssystemnur	sehr	langsam	durch	und	hat	politische	und	organisatorischeHürden	zu	überwinden.	Einerseits	erfordert	sie	eingesundheitsbewusstes	Verhalten	der	Bevölkerung.	Diese	ist	aberpraktisch	nicht	kontrollierbar,	womit	präventive	Medizin	nur	mit	einem



erheblichen	Maß	an	Vertrauen	bzw.	Eigenverantwortung	funktionierenkann.	Andererseits	bedeutet	die	Etablierung	präventiver	Maßnahmenzunächst	zusätzliche	Ausgaben.	Vertrauen	und	zusätzlicheInvestitionen	sind	gesundheitspolitisch	jedoch	ein	schwierigesUnterfangen.Daher	ist	die	Präventivmedizin	für	viele	Bürger	Privatsache:	Sieinvestieren	Geld,	in	diejenigen	Produkte	und	Leistungen,	die	einlängeres,	gesundes	Leben	oder	gar	ein	Zurückdrehen	der	Altersuhrversprechen.	Das	diese	Bereitschaft	sehr	ausgeprägt	ist,	verdeutlichenbereits	die	hohen	privaten	Ausgaben	allein	für	Vitamine	undMineralstoffe:	Im	Jahr	2008	waren	es	255	Mio.	Euro	(BKKFaktenspiegel	01/2010).Wird	aber	Gesundheit	zum	Thema	des	Einzelnen	und	ist	er	bereit,hierfür	Geld	zu	investieren,	wird	Gesundheit	auch	zum	Thema	derMediengesellschaft:	Während	die	Anfänge	derGesundheitskommunikation	im	Wesentlichen	auf	eine	aufzählendeMedizinalstatistik	fokussierten,	entstand	in	Deutschland	seit	den1980er	Jahren	eine	Gesundheitsberichterstattung,	die	auch	Au�klärung,Beratung	und	Initiierung	gesundheitsförderlicher	Aktivitäten	(z.	B.Impfung,	Vorsorgeuntersuchung,	Veränderung	des	Alltagsverhaltens,	z.B.	Rauchen,	Alkoholkonsum	Jugendlicher,	AIDS-Prävention	etc.)	zumInhalt	hat	(vgl.	hierzu	auch	Hegger	und	Beske	2003).Die	Medienwelt	hat	das	Thema	Gesundheit	für	sich	entdeckt,	dennmit	Medizin-	und	Gesundheitsthemen	lässt	sich	Aufmerksamkeitgewinnen,	d.	h.	Einschaltquoten	und	Au�lage	machen.	Der	breitenGesundheitsöffentlichkeit,	d.	h.	der	Teil	der	deutschen	Bevölkerung,	dersich	für	das	Thema	Gesundheit	interessiert,	bietet	sich	eine	Vielzahlvon	Fernsehsendungen	(z.	B.	Focus	Report	Gesundheit,	NTV;ServiceZeit	Gesundheit,	WDR;	Ratgeber:	Gesundheit,	ARD;	DieSprechstunde,	BR;	Visite,	NDR;	Hauptsache	Gesund,	MDR;	Fit	for	FunTV,	VOX;	service:	gesundheit,	HR)	und	eigene	Fernsehkanäle	(z.	B.	das„Deutsche	Gesundheitsfernsehen“,	DGF),	Zeitschriften	(z.	B.	�it	for	fun,go	longlife,	Das	grüne	Haus,	Wellness	Magazin,	BIO,	Gesundheit)	undunzählige	Internetportale/-seiten	(z.	B.	netdoktor.de,	gesundheit.de,medizinfo.de,	apotheken-umschau.de,	vitanet.de,	qualimedic.de).	Dochauch	in	der	Tageszeitung	darf	das	Thema	Medizin	und	Gesundheit	seitLangem	nicht	mehr	fehlen.	In	der	Praxis	zeigt	sich	die	Berichterstattung



mit	hohen	Qualitätsunterschieden.	So	hat	sich	das	Internetportalmediendoktor.de	zur	Aufgabe	gemacht,	die	vielfältigen	Beiträge	desmodernen	Medizinjournalismus	durch	eine	neutrale	Redaktion	in	derQualität	zu	bewerten.Werden	aber	Medizin,	Gesundheit	und	Vorsorge	Thema	derÖffentlichkeit,	sind	auch	die	Leistungserbringer	direkt	oder	indirektThema	der	öffentlichen	Debatte:	Regelmäßig	veröffentlichen	führendeMagazine	und	Zeitungen	einen	Krankenhaus-Report,	Listen	der	„bestenKliniken“	und	der	„besten	Ärzte“.	Im	Kontext	von	Berichten	zuDiagnosen,	Therapien,	Gesundheitsstatistiken	und	innovativerMedizinforschung	und	ihren	Ergebnissen	werden	auch	Kliniken	undKlinikärzte	genannt,	zitiert,	fotogra�iert,	ge�ilmt,	portraitiert	und	alsExperten	in	Gesprächsrunden	und	Interviews	geladen.	Will	eine	Klinikin	der	Mediengesellschaft	Erwähnung	�inden	oder	wenigstens	nichtnegativ	in	Erscheinung	treten,	muss	sie	aktive	Kommunikation,	d.	h.Marketing,	betreiben.
1.3 Wandel des Anspruchs: Vom Pa�enten zum
Kunden

Im	deutschen	Gesundheitssystem	war	der	Patient	lange	Zeit	nur	überden	behandelnden	Arzt	bzw.	die	ihn	behandelnde	medizinischeEinrichtung	in	die	Entscheidungs�indungsprozesse	eingebunden	–bestenfalls.	Das	Arzt-Patienten-Verhältnis	konnte	vielerorts	mit	dem
paternalistischen Modell	beschrieben	werden	(vgl.	u.	a.	Charles	et	al.1999,	Emanuel	und	Emanuel	1992):	Der	Arzt	stellt	denGesundheitszustand	des	Patienten	fest	und	entscheidet	allein	überetwaige	weitere	diagnostische	und	therapeutische	Maßnahmen.Seit	mehreren	Jahren	wandelt	sich	die	Rolle	des	Patientenzunehmend:	Er	wandert	vom	Rand	des	Gesundheitssystems,	an	dem	erals	Leistungsempfänger	steht,	in	das	Zentrum	des	Gesundheitssystems,in	dem	er	mit	allen	beteiligten	Einrichtungen	und	Entscheidergruppenin	direkten	Dialog	tritt	und	seine	Forderung	nach	aktiver	Beteiligungund	Mitbestimmung	einfordert	(vgl.	Abb. 1.3).



Abb. 1.3: Veränderung der Pa�entenrolle.

Patienten	sind	sich	–	vor	allem	durch	die	steigenden	Beitragssätze	zurgesetzlichen	Krankenversicherung	–	zunehmend	darüber	bewusst,	dasssie	nicht	nur	Patienten,	sondern	auch	Wähler	und	Steuerzahler	sind.Damit	ist	das	Gesundheitswesen	zu	einem	Kernthema	für	die	Politikund	für	Wahlen	geworden.	Patientenorganisationen	bzw.Patientenvertreter	gewinnen	in	politischen	Einrichtungen	desGesundheitswesens	und	etwa	zur	Bewertung	von	Risiken	und	Chancenfür	Therapien	und	Wirkstoffe	zunehmend	an	Bedeutung	(vgl.	Croufer	etal.	2009).Auch	durch	steigende	Zuzahlungen	bei	der	Inanspruchnahme	vonpräventiven,	diagnostischen	und	therapeutischen	Leistungen	sowiebeim	direkten	Einkauf	von	nicht	erstattungsfähigen	Leistungen	(z.	B.medizinische	Zusatzleistungen,	IGe-Leistungen)	wollen	die	Patientenals	Kunden	behandelt	werden.	Insgesamt	gaben	die	Deutschen	im	Jahr2008	immerhin	rund	4,4	Mrd.	Euro	allein	für	verschreibungsfreieArzneimittel	aus	(BKK	Faktenspiegel	01/2010).	54	%	der	Patientenwollen	die	Möglichkeit	haben,	bei	einer	anstehenden	Operation	dieQualität	der	Leistung,	z.	B.	die	Art	des	Verfahrens,	durch	Zuzahlungenmitbestimmen	zu	können	(vgl.	Bloching	et	al.	2008,	S.	306).Durch	die	breite	öffentliche	Thematisierung	von	Gesundheitsfragen,Erkrankungen	und	Therapien	in	den	Massenmedien,	durch	innovativeBildungsangebote	für	Patienten	(vgl.	z.	B.	patienten-universitaet.de)sowie	durch	die	Möglichkeiten	zur	Information	und	zum	Austausch	mit



anderen	mittels	des	Mitmach-Webs	(Web	2.0)	sind	Patientenzunehmend	besser	über	Erkrankungen,	Diagnosen	und	möglicheTherapien,	Medikamente,	etwaige	Komplikationen	sowie	über	dieLeistungserbringer	im	Gesundheitssystem	informiert.In	der	Konsequenz	wollen	sie	die	Diagnose	genau	verstehen,	überverschiedene	Möglichkeiten,	Risiken	und	Chancen,	Vorteile	undNachteile	der	Therapie	genau	aufgeklärt	werden	und	vor	allem	dieEntscheidungen	mit	dem	Arzt	gemeinsam	treffen.	Das	Arzt-Patienten-Verhältnis	wird	damit	zunehmend	durch	das	Modell	des	Shared
Decision Making	(vgl.	u.	a.	Elwyn	et	al.	1999,	2003,	2005;	Härter	2005;Scheibler	2004)	beschrieben:	Arzt	und	Patient	interagierenmiteinander,	sie	informieren	sich	gegenseitig,	wägen	gemeinsam	abund	treffen	gemeinsam	die	relevanten	(Therapie-)Entscheidungen.Im	bestimmten	Teilbereichen	–	etwa	der	ästhetischen	Medizin,Zahnmedizin	etc.	–	wird	man	auch	ein	Arzt-Patienten-Verhältnis	nahedem	informativen Modell	(Konsumenten-Modell)	vor�inden,	in	demder	Arzt	dem	Patienten	alle	medizinischen	Informationen	zurVerfügung	stellt,	letzterer	jedoch	allein	die	Entscheidung	trifft,	die	derArzt	dann	umsetzt	(vgl.	u.	a.	Charles	et	al.	1999;	Emanuel	und	Emanuel1992).Durch	die	Wahlfreiheit	und	die	zunehmende	wirtschaftlicheBedeutung	zuzahlungsp�lichtiger	Wahlleistungen	ist	eineabsatzorientierte	Kommunikation	für	Kliniken	von	schnell	steigenderBedeutung.Zudem	entwickelt	sich	eine	Internationalisierung des
Gesundheitsmarktes	(vgl.	u.	a.	Juszczak	2007;	Quast	2009):	Etwa74.000	Patienten	kommen	jährlich	für	eine	medizinische	Behandlungaus	dem	Ausland	nach	Deutschland	–	sei	es	wegen	der	im	Heimatlandlängeren	Wartezeiten	(z.	B.	Großbritannien,	Norwegen,	Schweden,Dänemark),	der	höheren	Kosten	(z.	B.	Schweiz)	oder	der	schlechterenGesundheitsversorgung	(z.	B.	Osteuropa,	Russland).	Aber	auch	derNahe	Osten	ist	für	deutsche	Kliniken	eine	interessante	Region	für	diePatientengewinnung.	In	der	Konsequenz	müssen	sich	erfolgsorientierteKliniken	auf	Besonderheiten	der	jeweiligen	Patienten,	ihrer	Kultur,Religion	etc.	einstellen	und	ggf.	eine	spezi�ischeMarketingkommunikation	betreiben	–	etwa	Patientenbroschüren	inFremdsprachen.



1.4 Fazit: Klinikmarke�ng wird condi�o sine qua
non

Die	politische	Reaktion	auf	die	Kostenentwicklung	imGesundheitssystem	zwingt	die	Kliniken	in	einen	gewollten	Wettbewerb.Die	Emergenz	einer	Gesundheitsöffentlichkeit,	d.	h.	die	öffentlicheDiskussion	von	Erkrankung,	Diagnostik	und	Therapie,	steigert	diefachliche	Kompetenz	der	Patienten	und	verlagert	mittelbar	dieEntscheidung	für	eine	bestimmte	Diagnose	und	Therapie	vom	Arztmehr	und	mehr	mit	auf	den	Patienten.	Der	ehemalige	alleinigeKompetenzträger	Arzt	muss	nun	also	um	seine	Position,	d.	h.	seinebevorzugte	Diagnosemethode	und	Therapie,	werben.	Da	Patienten	inder	Regel	die	freie	Wahl	haben,	zu	welchem	Arzt	bzw.	in	welche	Kliniksie	sich	begeben	wollen,	muss	dieses	Werben	dem	persönlichenGespräch	vorgelagert	sein.	Damit	wird	Marketing	erforderlich.Durch	eine	zunehmende	Bedeutung	von	Einnahmen	außerhalb	derKassenleistung	wird	dies	weiter	verstärkt.	Präventive	Leistungen	undbesondere	Zusatzleistungen,	die	der	Patient	bereit	ist	zu	bezahlen,müssen	ebenfalls	beworben	werden.Aus	den	Ausführungen	der	vorherigen	Abschnitte	folgt	alsozwangsweise	der	Schluss,	dass	sich	Kliniken	heute	mehr	denn	je	demThema	des	Klinikmarketings	widmen	müssen.Welche	Formen	das	annehmen	kann,	lässt	sich	vor	allem	indenjenigen	Bereichen	der	Medizin	beobachten,	in	denen	um	zusätzlicheErlöse	außerhalb	der	Erstattung	von	gesetzlichen	Leistung	konkurriertwird	–	etwa	in	der	ästhetischen	Medizin,	in	der	Leistungenüberwiegend	privat	bezahlt	werden	müssen	oder	in	den	BereichenZahnmedizin	und	dem	P�legemarkt,	wo	viele	Zuzahlungen	zu	leistensind.Letztlich	bleibt	das	Klinikmanagement	eine	Gratwanderungzwischen	der	staatlich	organisierten	Medizin	und	der	freienMarktwirtschaft	der	Medizinleistungen.



1	Soweit	nicht	anders	angegeben,	beziehen	sich	die	Datenangaben	aufdie	Gesundheitsberichtserstattung	des	Bundes	(gbe-bund.de)	Stand05/2012
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