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Massenkommunil(ation und personale 
Kommunikation in der Gesundheitserziehung 
Ein Tagungsbericht ~ 

R. Miihlemann 2 und G. Bretscher a 
Schularztarnt Basel-Stadt und DokumentationssteUe ffir Gesundheitserziehung, Zfirich 

Vorbemerkungen 
Dieser kurze Bericht ist ausschliesslich als Beitrag ffir 
das vorliegende Heft der Sozial- und Priiventivmedizin 
aufzufassen und vermittelt lediglich Eindrficke der Be- 
richterstatter, besonders in bezug auf die Schwer- 
punkte des Seminars: Massenkommunikation und per- 
sonale Kommunikation in der Gesundheitserziehung. 
Der offizielle Seminarbericht wird (wie dies schon bei 
den drei vorangegangenen Seminarien der Bundeszen- 
trale der Fall war) wiederum als spezieller Band im 
Friihjahr 1978 erscheinen. Die Herausgeber sind die 
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkl~imng und 
das <clnternationale Journal fiir Gesundheitserzie- 
hung>> (Redaktion: Frau Armette Le Meitour-Kaplun, 
Genf). 

Gesamteindmck 
Das Seminar, an dem fiber 90 Personen (darunter Psy- 
chologen, P/idagogen, Soziologen, Mediziner, Beh6r- 
demitglieder) aus 22 L~ndem teilnahmen, hinterliess 
bei den meisten Teilnehmern einen guten Gesamtein- 
druck. Neben der vorziiglichen Organisation unter Be- 
rficksichtigung kleinster Details in der Planung fanden 
die diversen Hauptreferate von internationalen Exper- 
ten hohe Beachtung. Auch dem verh~iltnism~issig 
hohen zeitlichen Anteil yon Gruppenveranstaltungen 
mit Einbezug unterschiedlicher gruppenmethodischer 
Ans~itze wurde vom anwesenden internationalen Gre- 
mium zugestimmt. Die Gruppenarbeit erm6glichte 
nicht nur eine aktive Beteiligung jedes einzelnen 
Seminarteilnehmers, sondern vermittelte zugleich 
wesentliche, <<hautnahe~> Effahrungen in personaler 
Kommunikation. 
Sehr eindriicklich war auch die Ffihrung durch das 
Berufsf6rderungswerk der (<Stiftung Rehabilitation 
Heidelberg>~. Es werden dort jeweils innert 18 bis 36 
Monaten gegen 2000 Behinderte in 50 verschiedenen 
Berufsrichtungen (auf Kammer-, Fach- und Hoch- 
schulebene) zu echten Professionalen ausgebildet. 

1 Ein Bericht fiber das IV. lntemationale Seminar fiir Gesundheits- 
erziehung ,Bereitschaft und Barrieren in der Gesundheitserzie- 
hung>r, Heidelberg, 7.-11. November 1977. Veranstaltet von der 
Bundeszentrale ffir gesundheitliehe Aufklamng (X61n) im Auftrag 
des Bundesministers fiJr Jugend, Familie und Gesundheit (Bonn) 
und in Zusammenarbeit mit dem Regionalbureau fiir Europa der 
WHO (Kopenhagen). 

2 Dr. med., M.Se. (Soe. Med.), Schularztamt Basel-Stadt, St. A1- 
banvorstadt 19, CH-4052 Basel. 

3 Dr. phil., Sozialpsychologe, Dokumentationsstelle f'tir Gesund- 
heitserziehung, Nelkenstrasse 15, CH-8006 Zfirich. 

Zielsetzungen, Konzepte und M~glichkeiten 
in der Gesundheitserziehung 
Was die Beh6rden bzw. die Deutsche Bundesregie- 
rung yon Gesundheitserziehung erwarten, legte 
Franke dar: Es geht im wesentlichen darum, in der 
breiten Bev61kerung ein neues Einstellungssystem 
zum Komplex <<Gesundheit>> zu schaffen, die Affinitii- 
ten <<gesund = Privatsache~ und <<krank = 6ffentliche 
Angelegenheit~ aufzul6sen. Dem gesetzlich veranker- 
ten Anspruch auf k6rperhche Unversehrtheit k6nnte 
unter anderem durch eine verst~irkte Anwendung des 
Verursacherprinzips Nachachtung verschafft werden. 
K6rperliche Unverseta'theit schliesst die Bereiche Psy- 
chohygiene und soziale Verantwortung rnit ein. Als 
quantitativ erfassbares Ergebnis einer effizienten Ge- 
sundheitserz/ehung sieht Franke ffir die BRD Kosten- 
einsparungen yon einem Viertel bis einem Drittel des 
jetzigen Gesamtumfanges. Daraus erg/ibe sich ein Zu- 
gewinn ffir die Bek/impfung unvermeidbarer Krank- 
heiten wie etwa der Krebsfrfiherkennung. 
Baric meinte, die Gesundheitserziehung sei nun den 
Kinderschuhen entwachsen und habe einen legitimen 
Anspruch, innerhalb der Gesundheitsvorsorge als 
eigenst/indige wissenschaftliche Disziplin anerkannt zu 
werden. In seinem ersten Fachreferat befasste er sich 
mit einigen Ergebnissen der Neubewertung der T/itig- 
keit von Gesundheitserziehern sowie mit neuen 
Wegen in der Gesundheitserziehung. Beachtung land 
seine GegenfibersteUung des medizinischen und 
sozialwissenschaftlichen Konzepts in Priivention und 
Behandlung, in denen die Gewiehte anders verteilt 
sind: Die klassische Medizin betreibt Priivention nur 
beim Risikotr~iger, der Sozialwissenschafter m6chte 
sich auf den Gesunden beschr~nken. Die Behandlung 
setzt in der klassischen Medizin erst im Erkrankungs- 
fall ein, beim Sozialwissenschafter ist die Behandlung 
vor allem beim Riskotr~iger relevant. 

Massenkommunikafion 
Eingebettet in einen l~berblick fiber spezifische Fakto- 
render  Massenkommunikationsforschung nahm Berg- 
ler zu den Problemen massenkommunikativer Verar- 
beitung gesundheitserzieherischer Informationen Stel- 
lung. Die Wirkungen der Massenkommunikation wer- 
den aufgmnd allzu einfacher Reiz-Reaktions-Vorstel- 
lungen oft fiberschgtzt. Das soziale Feld, in dem mas- 
senmediale Botschaften kursieren, ist /iusserst kom- 
plex. Gesundheitserziehung fiber solche Kan~ile muss 
sich dariiber im klaren sein, ob sie Wissen vermitteln, 
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sensibilisieren, Normen schaffen, Verhaltensanwei- 
sungen verbreiten oder einen Obergang zu anderen 
Kommunikationsformen (personale!) herbeifiihren 
will. Wirkungen - insbesondere auf der Verhaltens- 
ebene-k6nnen nut dann erzielt werden,wenn wesent- 
fiche Voraussetzungen erf/illt sind: Klarheit fiber die 
Lebensumstande der Zielgruppe, verstandliche Spra- 
che (verbale und non-verbale), Glaubw/irdigkeit des 
Kommunikators usw. 
Die Vorstellung yon zwei neueren Projekten war be- 
stens geeignet, die grundlegenden Probleme gesund- 
heitserzieherischer Massenkommunikation zu illustrie- 
ren: 
eAbbau yon Vorurteilen gegeni~ber Behinderten in der 
BRD~> (Meyer). Im Rahmen einer 1975 gestarteten 
Aktion ~Menschen wie wir>> wurden umfangreiche 
Pretests (Assoziations- und Begriffstests, Copy-Tests) 
durchgef/ihrt. Es handelt sich also um eine Abkl~irung 
der in der Massenkommunikation so wichtigen Pradis- 
position des Empfangers. Die ermittelten Tabus und 
ti, ngste k6nnen durch eine Anreicherung des Basiswis- 
sens in der Bev61kerung teilweise abgebaut werden. 
Wahrend der Wup_.sch nach entsprechender Informa- 
tion nicht ausgepdigt ist, interessiert sich der ~Ge- 
sunde>> immerhin stark ffir Verhaltensanweisungen in 
bezug auf den richtigen Umfang mit physisch und psy- 
chisch Behinderten. 
Spatere Umfrageergebnisse bestatigten diese Aus- 
gangslage, wiesen aber nach, dass die entsprechende 
Aufklarungsarbeit iiber Massenmedien (Broschiiren, 
Kleber, Posters, TV-Spots usw.) keine gr6sseren Ver- 
anderungen bewirkte. 
((Raucherentw6hnung in Holland - Methoden und 
Evaluationem> (Peters). Das Projekt - eine I_~ngitudi- 
nalstudie - beruhte auf dem Einsatz des Fernsehens" 
An sechs aufeinanderfolgenden Tagen wurden Sen- 
dungen von je einer Viertelstunde Dauer ausgestrahlt. 
Es ging sowohl darum, Rauchern zu helfen, die ihre 
Gewohnheit aufgeben wollten, als auch gelegentliche 
Zuschauer (Raucher) nicht abzuschrecken. Die damit 
verbundene Offentlichkeitsarbeit war sehr umfassend, 
die Zuschaue: erhielten auf Anfrage hin Materialien 
(35 000 Anfragesteller!), eine reprasentative Stich- 
probe diente Evaluationszwecken. Gleichzeitig erlebte 
eine Einwohnergruppe des Dorfes Didam die tagliche 
TV-Sendung gemeinsam, erhielt Gelegenheit zur Dis- 
kussion untereinander und mit Experten. 
Die Bilanz nach 9 Monaten ist zwar etwa die gleiche, 
aber im Vergleich zur (~reinem> TV-Gruppe verlief die 
Arbeit in der primarkommunikativ verst~irkten 
~Didam-Gruppe>> stabiler. 33 % bzw. 28 % hielten 
wahrend maximal eines Monats, 25 % bzw. 26 % zwi- 
schen 1 und 9 Monaten und 22 % bzw. 24 % w~ihrend 
mehr als 9 Monaten als Nichtraucher durch. 

Personale Kommunikation 
Mantek versteht <<unter personaler Kommunikation 
den unmittelbaren Kontakt zweier Menschen oder 
einer Gruppe yon Menschen zur gleichen Zeit am glei- 
chen Oft ohne t~ennendes Medium>>. Nach ihr bedeu- 
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tet <<personale Kommunikation Intraktion, Austausch 
und Kontakt. Sie schafft die Voraussetzung zum Auf- 
bau einer Beziehung>>. Sie wendet sich mit ihren 7 
Thesen insbesondere an ~rzte - an eine wichtige 
Gruppe von Gesundheitserziehern, also - wenn es ihr 
darum geht <~deutlich zu machen, wie wichtig es ist, 
jeden Patienten und Klienten als ganze Person mit 
seine." individuellen Lebensgeschiehte zu sehen und zu 
erfassen und ihn nicht nur als Symptomtrager zu be- 
greifem>. 
Ein wichtiges Anliegen von Mantek ist, ~<die eigene 
K6rpersprache starker bewusstwerden zu lassen und 
sie in ihrer M6glichkeit zu offenerem Kontakt in der 
personalen Kommunikation einzusetzem~. Der Be- 
wusstmachung der Bedeutung von nichtsprachlichen 
Signalen r~iumten die Organisatoren des Seminars viel 
Zeit ein. In Arbeitsgruppen gelangten anhand yon 
zwei Beispielen - der Betrachtung einer Fotografie 
und einer audiovisuellen Szene, beide eine Arztkon- 
sultation darstellend - versehiedene Aspekte der non- 
verbalen Kommunikation zur Analyse und Diskus- 
sion. Es war fiir jedes einzelne Gruppenmitglied ein 
Erlebnis, die Subjektivitat bei der Interpretation von 
Signalen festzustellen. Die Deutung dieser nonverba- 
len Signale fielen sehr individuell gef~irbt aus, waren 
gepragt yon eigenem Wunschdenken, von spezifischen 
Rollenerwartungen, teilweise auch von stereotypen 
Vorstellungen und Denkweisen. Die meisten Teilneh- 
mer empfanden die Schnelligkeit unserer subjektiven 
Beurteilung von Situationen und Menschen als nicht 
ungef~ihrlich. 
Als letzter Hauptbeitrag zum Thema ~<personale Kom- 
munikatiom> vermittelte ein Film (Tomic) interessante 
Eindriicke iiber die praktische Arbeit yon Gesund- 
heitserziehern in Jugoslawien. In Gesundheitserzie- 
hung zus~itzlich ausgebildete Krankenschwestern wer- 
den als sogenannte ~Besuchsschwesterm> in land- 
lichen, medizinisch unterversorgten Gebieten einge- 
setzt. Ihr Aufgabenbereich liegt vor allem in der Pri- 
mar- und Sekundarpravention und richtet sich an alle 
Altersstufen, beginnend bei der Betreuung und Anlei- 
tung yon Sehwangeren bis hin zu regelmassigen Blut- 
druckmessungen bei den alten Dorfbewohnern. Auf 
diese Weise wird die Gesundheitsschwester zu einer 
zentralen Figur im Dorfleben, sie kennt praktisch jede 
Familie, und jedermann kennt sie. Bei Auftreten yon 
irgendwelchen gesundheitlichen Problemen wird sie 
als erste konsultiert. 
Bei allen vorgestellten Projekten, die sowohl mit Mas- 
senkommunikation als auch personaler Kommunika- 
tion arbeiten, zeigte es sich, dass man versucht, einen 
mit massenkommunikativen Mitteln eingeleiteten Pro- 
zess durch personale Kommunikation zu verst~irken. 
Massenkommunikation wird in dieser Strategie vor- 
wiegend dazu eingesetzt. Einstellungsanderungen in 
die Wege zu leiten, personale Kommunikation zielt 
mehr auf Verhaltens~inderungen ab. 

Crberblick und Scldussfolgemngen 
Was das Seminarthema als ganzes betrifft, ist es viel- 
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leicht nicht im erwarteten Ausmass gelungen, das 
Kontinuum personale Kommunikation-Massenkom- 
munikation als solches darzusteUen und zu behandeln. 
Diese Fragen der verschiedenen Kommunikationsfel- 
der und Kommunikationsarten sind insbesondere ffir 
Regionen mit kultureller Vielfalt und kleinr~iumiger 
Gliederung (wie z.B. die Sehweiz) von Interesse" 

�9 Hier stehen einem breiten Einsatz der Massenkommu- 
nikationsmittel grosse Hindernisse entgegen. Da aber 
einerseits dieses Vorgehen keine Erfolge garantiert 
und anderseits Regionen mit kleinr~iumiger Gliede- 
rung in der Regel fiber verhiiltnismiissig viele Massen- 
kommunikationsnetze von miissiger Reichweite verffi- 
gen, liisst sieh die massenmediale Information ziel- 
gruppengereehter gestalten. Die oft hinderliche Pola- 
rit~it Massenkommunikation-personale Kommunika- 
tion kann also zum vornherein durch strukturelle Ge- 
gebenheiten Und entspreehende Medienarbeit gemil- 
dert werden. 
Die im Rahmen des Seminars vorgesteUte FiiUe an 
Informationen - neue Materialien, Erkenntnisse, ver- 
tieftes Wissen, ausgetauschte Erfahrungen - dr~ingte 
unter anderem auch die Frage der Professionalisierung 
in den Vordergrund. Die Mehrheit der Seminarteil- 
nehmer betrachtete eine Professionalisierung als un- 
umg~ngliehe Konsequenz, so wurden auch entspre- 
chende Postulate formuliert. Da sich das Arbeitsfeld 
des Gesundheitserziehers zunehmend fiber das An- 
streben yon Einstellungs~inderungen und Wissenver- 
breitung hinaus auf die Ebene der Etablierung kon- 
kreter Verhaltensiinderungen erstreckt, stellt sieh in 
verstiirktem Mass das Problem der Verteilung der 
Verantwortlichkeiten innerhalb eines dergestalt ausge- 
dehnten Tiitigkeitsfeldes. Fiir die Ubernahme solcher 
Verantwortung sind nach Baric ffir den Gesundheits- 
erzieher folgende Voraussetzungen Bedingung" Eine 
wissenschaftliche Grundlage - bestehend aus theoreti- 
sehen und praktischen Kenntnissen - ,  eine Ausbildung 
auf akademiseher Basis, gezielte Auswahl, die Beauf- 
siehtigung gesundheitserzieheriseher Tiitigkeit verbun- 
den mit Sanktionsm6gliehke~ten. Prinzipiell sind zwei 
Wege zur Professionalisierung denkbar: Zum einen 
die Sehaffung eines neuen Berufes mit eigenem Aus- 
bildungsgang und -absehluss, zum anderen eine ver- 
st~rkte Spezialisierung auf der Basis bereits existieren- 
der und anerkannter Berufe. Der zweiten Variante 

wurde im allgemeinen der Vorzug gegeben, sie dfiffte 
auch ffir die Schweiz im Sinne einer Opt imierung-  
statt Maximierung - im Gesundheitswesen eher reali- 
sierbar sein. 
Bei der Diskussion der Bedfirfnisse der Professionali- 
sierung und der unterschiedlichen Ausbildungs#inge 
wurde am Seminar beinahe als  Selbstverst~indliehkeit 
vorausgesetzt, dass in jedem Land eine zentrale Institu- 
tion die vielf~iltigen Bemfihungen und Projekte auf 
dem Gebiet der Gesundheitserziehung koordiniert 
und dokumentiert. Zentrale gesundheitserzieherische 
Institutionen soUten sich sowohl mit aktualit~itsbeding- 
ten Programmen befassen (z. B. Raueherentw6hnung, 
prim~ire Herz- und Kreislaufprophylaxe) als aueh die 
Kontinuit~it der Gesundheitserziehung in ihrem Ein- 
zugsgebiet gew~ihrleisten: Gesundheitserziehung in 
der Sehule, Aus- und Weiterbildung yon Gesundheits- 
erziehern, Ausarbeitung von Curricula, Pr~isenz in 
Medien und Politik, Grundiagenforschung, Aufreeht- 
erhaltung der Kontakte / Kooperation mit anderen 
Stellen usw. Solche T~itigkeiten wurden yon den Semi- 
narteilnehmem fast ausnahrnslos als/Sffentliehe Ange- 
legenheit aufgefasst. Mit anderen Worten: So wie die 
Kontrolle des Schul- und Gesundheitswesens Saehe 
des Staates ist, mfisste aueh koordinierende Gesund- 
heitserziehung auf dieser Ebene etabliert werden. Ein 
Beispiel: Die ~Bundeszentrale ffir gesundheitliehe 
Aufkl~irung>~ in K61n beseh~iftigte 1976 96 Personen 
und verfiigte fiber ein Budget yon gegen 19 Millionen 
DM. Dazu kommen die untersehiedlich ausgerfisteten 
Stellen der versehiedenen Bundesl~inder. 
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