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Die Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung 
(BZgA) ist eine Behörde im Geschäftsbereich des 
Bundesministeriums für Gesundheit mit Sitz in Köln. 
Auf dem Gebiet der Gesundheitsförderung nimmt 
sie sowohl Informations- und Kommunikationsauf-
gaben (Aufklärungsfunktion) als auch Aufgaben der 
Qualitätssicherung (Clearing- und Koordinierungs-
funktion) wahr.

Auf dem Sektor der Qualitätssicherung gehören die 
Erarbeitung wissenschaftlicher Grundlagen und die 
Entwicklung von Leitlinien und qualitätssichernden 
Instrumenten zu den wesentlichen Aufgaben der 
BZgA. Fachtagungen und Workshops mit Expertinnen 
und Experten haben in dem Entwicklungsprozess 
eine wichtige Funktion: Sie sind ein Forum, in dem der 
wissenschaftliche Erkenntnisstand und die Erfahrun-
gen aus der praktischen Arbeit im Hinblick auf Konse-
quenzen für Planung, Durchführung und Evaluation 
von Interventionen diskutiert werden.

In der Reihe »Gesundheitsförderung Konkret« 
werden deshalb neben themen- und zielgruppen-
spezifischen Marktübersichten sowie ausgewählten 
Projekten und Modellen auch die Ergebnisse von 
Fachtagungen und Workshops veröffentlicht. Ziel 
dieser Reihe ist es, Multiplikatorinnen und Multipli-
katoren im Bereich der Gesundheitsförderung bei der 
Arbeit konkret zu unterstützen und Anregungen für 
die tägliche Praxis zu geben.
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Evidenz bedeutet – im Allgemeinen – Erkenn-
barkeit, Nachvollziehbarkeit und Einsicht in 
Zusammenhänge. Im Kontext von Prävention und 
Gesundheitsförderung bedeutet Evidenz konkret, 
das vorhandene Wissen über die Wirksamkeit von 
Botschaften oder Maßnahmen systematisch zu 
sammeln, zu sichten und zu nutzen. Auf dieser 
Grundlage können der Bevölkerung mittels evi-
denzbasierter Kommunikationsstrategien effektive 
Gesundheitsinformationen und -maßnahmen 
angeboten werden. Durch die wissenschaftliche 
Begleitung und Evaluation entsteht wiederum neue 
Evidenz, die eine kontinuierliche Qualitätsentwick-
lung fordert und fördert.

Die BZgA hat die wichtige Aufgabe, eine Vielzahl 
an Initiativen im Feld der Prävention und Gesund-
heitsförderung zu koordinieren und dabei die 
Entwicklung effektiver Strategien zu unterstützen. 
Deshalb ist Evidenzbasierung seit vielen Jahren 
nicht nur ein Kernanliegen, sondern auch Auftrag 
der BZgA. Das zeigt sich u. a. in der über zwanzig-
jährigen Publikationsgeschichte (BZgA 2001, 2013; 
Kliche et al. 2006; Elkeles 2015), in der die BZgA ihr 
evidenzbasiertes Vorgehen darstellt und einen Bei-
trag zum wissenschaftlichen Diskurs leistet. In ih-
ren Fachheftreihen und Forschungsberichten stellt 
sie die Evaluationsergebnisse zu ihren Maßnahmen 
und Programmen für Wissenschaft und Forschung, 
aber auch für das Praxisfeld von Gesundheitsförde-
rung und Prävention bereit. Aktuell erschien Ende 
2021 das BZgA-Memorandum »Evidenzbasierte 
Prävention und Gesundheitsförderung« (De Bock et 
al. 2021). Ebenso wurde das gleichnamige Schwer-
punktheft im Bundesgesundheitsblatt im Mai 2021 

eingebunden in einen breiten wissenschaftlichen 
Diskurs entwickelt (De Bock & Spura 2021).

Die Covid-19-Pandemie hat Wissenschaft und 
Praxis zuletzt vor neue Herausforderungen gestellt: 
Aufgaben mussten bzw. müssen stets mit hoher 
Geschwindigkeit bearbeitet werden, wobei sowohl 
Potenziale für innovative Wege der Evidenzbasie-
rung von Botschaften und Maßnahmen zutage 
traten als auch Schwierigkeiten im Ablauf bestehen-
der Prozesse deutlich wurden. Außerdem kommen 
für Ressortforschungseinrichtungen wie die BZgA 
immer auch noch Aufgaben der fachlich fundierten 
– im besten Falle – evidenzbasierten Politikbera-
tung hinzu (von Rueden et al. 2021).

Das vorliegende Fachheft dokumentiert das 
gleichnamige Werkstattgespräch, das am 16. No-
vember 2021 als digitale Veranstaltung stattfand. 
Die Veranstaltungsreihe der BZgA-Werkstattgesprä-
che wird seit 2009 regelmäßig durchgeführt, um zu 
ausgewählten Themen den wissenschaftlichen Aus-
tausch zu pflegen und den aktuellen Forschungs-
stand in Bezug auf die Praxis in Prävention und Ge-
sundheitsförderung zu diskutieren. Somit wurden 
auch für dieses Werkstattgespräch Expertinnen 
und Experten aus den Hochschulen zu Impulsvor-
trägen und zu Workshops eingeladen.

Konkret ging es bei diesem Werkstattgespräch 
darum,

 – den Nutzen und die Besonderheiten der Evidenz-
basierung von Präventions- und Gesundheitsför-
derungsmaßnahmen zu diskutieren,

 – dies anhand konkreter Arbeits- und Handlungs-
felder wie Kampagnen, komplexer Intervention in 
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Lebenswelten sowie evidenzbasierter Medien-
wahl und -gestaltung zu konkretisieren,

 – die Nutzung unterschiedlicher Methoden der 
Evidenzbasierung und Entscheidungsfindung 
(systematische Reviews, partizipative Stakehol-
der-Gespräche, Entwicklung von Leitlinieren etc.) 
zu vertiefen

 – und dabei die aktuelle Praxis der Evidenzbasie-
rung innerhalb der BZgA zu reflektieren.
Dieses Fachheft stellt die beiden Keynotes als 

Fachbeiträge zur Verfügung und gibt einen Über-
blick über den Programmverlauf (siehe auch:  
www.bzga.de/forschung/werkstattgespraeche).

Der erste Beitrag von Prof. Dr. Constanze Ross-
mann setzt sich mit »Evidenzbasierung und Quali-
tätssicherung in der Gesundheitskommunikation« 
auseinander und diskutiert, was Evidenzbasierung 
im Kontext der Bereitstellung von Gesundheitsin-
formationen und Kampagnen bedeutet. Sie legt 
dabei dar, dass Evidenzbasierung in der Gesund-
heitskommunikation mindestens zwei Aspekte 
umfasst – nämlich die Evidenzbasierung der kom-
munizierten Inhalte (also der Informationen) sowie 
die Evidenzbasierung der Vermittlung wie z. B. die 
Formulierung oder grafische Darstellung gesund-
heitsfördernder Inhalte bzw. Botschaften. Hier ist 
insbesondere eine Zielgruppenorientierung we-
sentlich, denn Gesundheitskommunikation ist im 
besten Fall adressatenspezifisch. In ihrem Beitrag 
verweist Frau Rossmann außerdem auf wichtige 
Orientierungspunkte für die Umsetzung von Evi-
denzbasierung in der Praxis, wie die »Leitlinie evi-
denzbasierte Gesundheitsinformation« (Lühnen et 
al. 2017), Qualitätskriterien des Gesundheitsjourna-
lismus, der Zyklus evidenzbasierter Gesundheits-
kampagnen und das Rahmenmodell theorie- und 
evidenzbasierter Kampagnenplanung. Gleichzeitig 
zeigt der Beitrag auf, dass Evidenzbasierung in der 

Praxis häufig schwierig ist, unter anderem weil die 
vorhandene Evidenz unzureichend und mitunter 
auch schwer herzustellen ist. Daraus leitet sich für 
alle die Verantwortung ab, Kommunikationsmaß-
nahmen empirisch zu begleiten, um auch auf diese 
Weise das vorhandene Wissen weiter auszubauen. 

Im zweiten Beitrag von Dr. Lisa Pfadenhauer und 
Brigitte Strahwald geht es um die Frage, wie ange-
sichts dieser Herausforderungen Evidenzbasierung 
in der Praxis funktionieren kann. Anders als im ers-
ten Beitrag steht hier die Gesundheitsförderung in 
Lebenswelten im Mittelpunkt. Der Beitrag erläutert, 
wie Wissenstranslation zu Politik und Praxis über 
intensive Beteiligung von Stakeholdern ermöglicht 
werden kann. Die Autorinnen zeigen dies anhand 
zweier Beispiele aus ihrer eigenen Forschung: zum 
einen mit der Entwicklung einer S3-Leitlinie für 
Schulen in der COVID-19-Pandemie, zum anderen 
dem Projekt CEBHA+, das Gesundheitsversorgung 
und öffentliche Gesundheit in Subsahara-Ländern 
adressiert. Die Praxisbeispiele zeigen, wie durch 
enge Zusammenarbeit mit den beteiligten Stake-
holdern Forschungsfragen entwickelt und auch bei 
schwieriger Evidenzlage Empfehlungen auf Basis 
der bestmöglichen Datenlage gegeben werden 
können.

Auch wenn evidenzbasiertes Handeln und Ent-
scheiden in Prävention und Gesundheitsförderung 
vor einer Vielzahl von Schwierigkeiten stehen, hat 
das Werkstattgespräch gezeigt, dass auch hier 
dieses Ziel verfolgt und umgesetzt werden kann. 
Die kreative Verknüpfung von Evidenzsynthesen, 
empirischen Daten, Einbeziehung von Stakehol-
dern und der Partizipation von Adressatinnen und 
Adressaten bilden dabei die wesentliche Grundlage. 
Die Beiträge in diesem Band geben dazu wichtige 
Impulse und illustrieren, wie Evidenzbasierung in 
der Praxis gelingen kann.
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 02.1 Evidenzbasierung und Qualitätssicherung  
in der Gesundheitskommunikation
Constanze Rossmann

Öffentliche Gesundheitskommunikation hat als 
Instrument zur Förderung der öffentlichen Gesund-
heit und Prävention von Krankheiten eine lange 
Tradition. Bereits im frühen 18. Jahrhundert gab 
es Versuche, mit Flugblättern zur Gesundheitsför-
derung beizutragen, beispielweise für die Pocken-
impfung oder gegen Alkoholkonsum (Silk, Atkin & 
Salmon 2011). Mit der Verbreitung massenmedialer 
Kanäle, zunächst Zeitungen, wurden diese ab dem 
19. Jahrhundert zunehmend eingesetzt, um die 
Reichweite gesundheitsfördernder Botschaften zu 
erhöhen, etwa im Zuge der Abstinenzbewegung und 
im Kontext verunreinigter Lebensmittel. Bis zur 
Mitte des 20. Jahrhunderts blieb die Wirkung von 
Gesundheitskampagnen jedoch begrenzt. Zu dieser 
Zeit begannen Wissenschaftlerinnen und Wissen-

schaftler unterschiedlicher Disziplinen zusammen-
zuarbeiten, um die Wirksamkeit von Kampagnen 
zu steigern. Als Meilenstein gilt das im Jahr 1972 
gestartete »Stanford Heart Disease Prevention 
Three Community Program«, in dem der Kardiologe 
Jack Farquahar und der Kommunikationswissen-
schaftler Nathan Maccoby ihre jeweilige Fachexper-
tise in die Kampagnenentwicklung einbrachten und 
Studien durchführten, um empirische Erkenntnisse 
zur Entwicklung effektiver Kampagnen zu gewin-
nen (Rogers & Storey 1987; Rossmann 2017). 

Seither hat sich die öffentliche Gesundheits-
kommunikation deutlich weiterentwickelt. Die 
Verbreitung weiterer traditioneller (Hörfunk, Fern-
sehen) und neuer digitaler Medien (Onlineportale, 
Social Media, mobile Apps) hat das Spektrum an 

Vorträge
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Verbreitungskanälen erhöht und zu einer großen 
Vielfalt an gesundheitskommunikativen Angeboten 
beigetragen. Die Bevölkerung kann sich heute aus 
einer Vielzahl von Quellen über Gesundheitsthemen 
informieren, die im Hinblick auf ihre inhaltliche 
und darstellerische Qualität jedoch stark variieren 
(Rossmann et al. 2018). Gleichzeitig hat sich die 
Forschung zur Vermittlung von Gesundheitsinfor-
mationen weiterentwickelt. Wenn auch Meta-Ana-
lysen zur Effektivität von Kampagnenmaßnahmen 
zeigen, dass ihre Wirksamkeit nicht sehr hoch ist, 
lässt sich doch insgesamt ein Effekt nachweisen. 
Zudem besteht Einigkeit über verschiedene Merk-
male, die zu einer wirksameren Kommunikation 
beitragen können (Anker et al. 2016). 

Zentraler Schlüssel zur Steigerung der Effektivität 
von Gesundheitskommunikation ist die Evidenz-
basierung, d. h. die Generierung und Anwendung 
von Theorien und Erkenntnissen zur Wirkung von 
Gesundheitskommunikation auf die Entwicklung 
und Evaluation von Kommunikationsmaßnahmen 
(im Hinblick auf vermittelte Inhalte, ihre Aufberei-
tung und Verbreitungskanäle). Dabei sind Unter-
schiede in der Wahrnehmung, Verarbeitung und 
Wirkung von Gesundheitskommunikation zwischen 
verschiedenen Zielgruppen zu berücksichtigen. 
In Anlehnung an das Verständnis evidenzbasier-
ter Medizin (siehe unten) kann evidenzbasierte 
Gesundheitskommunikation also konkret verstan-
den werden als die gewissenhafte Anwendung der 
gegenwärtig besten verfügbaren wissenschaftli-
chen Evidenz auf die Entwicklung, Vermittlung und 
Verbreitung von Gesundheitsinformationen unter 
Berücksichtigung der Bedürfnisse und Spezifika 
von Zielgruppen.

Ausgehend vom Verständnis der Evidenzba-
sierung in der Medizin setzt sich der vorliegende 
Beitrag zunächst mit evidenzbasierter Gesund-
heitskommunikation im Kontext von Gesundheits-

informationen, Gesundheitsjournalismus und Ge-
sundheitskampagnen auseinander. Anschließend 
werden empirische Anforderungen an evidenzba-
sierte Gesundheitskommunikation ausgeführt und 
schließlich Kriterien evidenzbasierter Gesundheits-
kommunikation zusammenfassend spezifiziert und 
diskutiert. 

 Grundlagen der Evidenz-
basierung 

Der Begriff »Evidenz« leitet sich allgemein aus 
dem lateinischen »evidentia« ab und lässt sich 
mit Ersichtlichkeit, Eindeutigkeit, Klarheit überset-
zen. Viele Wissenschaften versuchen, eine solche 
Klarheit über Ursachen, Folgen und Beziehungen 
(in der Medizin etwa die Ursachen bestimmter Er-
krankungen oder die Wirkung von Medikamenten) 
durch empirische Forschung zu erzielen. Aufgrund 
der Tatsache, dass die Ergebnisse empirischer 
Forschung jedoch in vielen Bereichen vorläufig sind, 
kann wissenschaftliche Evidenz nicht immer mit 
Eindeutigkeit und Klarheit gleichgesetzt werden. 
Vielmehr müssen wissenschaftliche Erkenntnisse 
im Hinblick auf ihre Evidenzstärke klassifiziert 
werden. 

In der Medizin hat sich für die Bewertung von 
Evidenzstärke die so genannte Evidenzpyramide 
(vgl. z. B. Hastall & Lang 2019; Oxford Center for 
Evidence-based Medicine 2009) durchgesetzt. 
Die geringste Evidenzstärke wird solchen Erkennt-
nissen zugeschrieben, die auf Einzelfallbeobach-
tungen und reinen Expertinnen- und Experten-Mei-
nungen beruhen. Die nächsthöhere Evidenzstufe 
wird Fall-Kontroll-Studien zugeschrieben, also 
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Beobachtungsstudien, die etwa erkrankte mit 
nicht-erkrankten Fällen post hoc im Hinblick darauf 
vergleichen, ob sie bestimmten Risikofaktoren 
ausgesetzt waren oder nicht. Kohortenstudien, 
die von einer nicht-betroffenen Gesamtpopulation 
ausgehen und diese beobachten, um anschließend 
exponierte mit nicht-exponierten Fällen zu verglei-
chen, wird wiederum eine etwas höhere Evidenz 
zugeschrieben. 

Allen Beobachtungsstudien gemein ist die Proble-
matik, dass Forschende nicht kontrollieren können, 
welche Personen einem Risikofaktor ausgesetzt 
sind und welche nicht. Daher kann es sein, dass 
beobachtete Unterschiede zwischen den Gruppen 
mit anderen Einflussfaktoren konfundieren, die mit 
einer Exposition oder Nicht-Exposition zusammen-
hängen (beispielsweise wird diskutiert, inwieweit 
der Zusammenhang zwischen intensiver Fernseh-/
Videospielnutzung und Übergewicht durch die 
gleichzeitige körperliche Inaktivität und Nahrungs-
mittelkonsum erklärbar ist). 

Die höchste Evidenzstärke im Zusammenhang 
mit Einzelstudien wird langfristig angelegten 
randomisiert-kontrollierten Studien (RCTs) zu-
gesprochen, in denen die Studienteilnehmenden 
zufällig auf Interventions- und Kontrollgruppen 
verteilt und potenzielle weitere Einflussfaktoren 
kontrolliert werden, so dass Konfundierungen mög-
lichst vermieden werden. Das ist der sogenannte 
Goldstandard medizinischer Forschung. 

Allerdings ist die Aussagekraft einzelner Studien 
naturgemäß begrenzt. Erst durch die erfolgreiche 
Replikation von Befunden kann davon ausgegangen 
werden, dass Befunde zuverlässig sind. Daher wird 
systematischen Reviews, die mehrere Studien zu 
einem Thema zusammenfassend betrachten, oder 
Meta-Analysen, die darüber hinaus Effektstärken 
berechnen, die höchste Evidenzstärke zugesprochen. 

Wenn auch Einigkeit darin besteht, dass Ergeb-
nisse aus RCTs eine höhere Güte aufweisen als sol-
che, die auf Einzelfallbeobachtungen beruhen, und 
sich auf der Basis von Meta-Analysen eindeutigere  
Aussagen treffen lassen als auf der Basis von 
Einzelstudien, so muss auch angemerkt werden, 
dass sich nicht alle empirischen Fragen mit RCTs 
beantworten lassen. So wäre es ethisch nicht 
vertretbar, Individuen bewusst einem Risikofaktor 
auszusetzen, von dem eine starke schädliche 
Wirkung erwartet wird. RCTs, die Individuen einem 
Risikofaktor aussetzen würden (Experimentalgrup-
pe) oder nicht (Kontrollgruppe), sind daher nicht 
vertretbar. Hier kann lediglich mit solchen Untersu-
chungsdesigns gearbeitet werden, die ein freiwillig 
gewähltes Risikoverhalten beobachten, ohne 
dieses zu forcieren. Auch in Bereichen, die sich mit 
RCTs gut erforschen lassen, kann die Evidenzstärke 
unzureichend sein, etwa weil es noch nicht aus-
reichend qualitativ hochwertige Studien gibt, um 
eine Meta-Analyse durchführen zu können. Daher 
bezieht sich die Definition von evidenzbasierter Me-
dizin nicht auf vollkommene Evidenz im Sinne von 
Eindeutigkeit und Klarheit, sondern auf die jeweils 
beste verfügbare wissenschaftliche Evidenz. 

Entsprechend wird evidenzbasierte Medizin 
definiert als der »gewissenhafte, ausdrückliche 
und vernünftige Gebrauch der gegenwärtig besten 
externen, wissenschaftlichen Evidenz für Entschei-
dungen in der medizinischen Versorgung indivi-
dueller Patienten« (Siebert et al. 2008, S. 266; 
basierend auf Sackett et al. 1996). Sie grenzt sich 
damit insbesondere von den Gegenentwürfen der 
sogenannten intuitiven Medizin, die statt wissen-
schaftlich fundierter Einzelfaktoren die ganzheitli-
che Situation »aus dem Bauch heraus« in den Blick 
nimmt (z. B. anthroposophische Medizin, alterna-
tive Medizin, Körper-Geist-Seele-Medizin), und der 
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Eminenzbasierung ab, die sich auf die Aussagen 
einzelner hochrangiger Expertinnen und Experten 
bezieht (und entsprechend der Evidenzpyramide 
die geringste Evidenzstärke aufweist).

Das Credo der Evidenzbasierung hat sich inzwi-
schen nicht nur in der medizinischen Versorgung 
durchgesetzt, sondern wurde auch auf andere 
Wissenschafts- und Anwendungsbereiche der 
Medizin ausgeweitet, etwa auf die Krankenpflege 
(Evidence-based nursing), Verhaltensmedizin 
(Evidence-based behavioral medicine) oder die 
Öffentliche Gesundheit (Evidence-based public 
health). Darüber hinaus spielt Evidenzbasierung 
keineswegs nur in medizinischen Bereichen eine 
Rolle, vielmehr bauen auch viele andere gesell-
schaftswissenschaftliche Disziplinen in ihren Ent-
scheidungen auf wissenschaftliche Evidenz, z. B. 
Politik, Ökonomie, Pädagogik und Kommunikation.

So einleuchtend die evidenzbasierte Handlungs-
maxime ist, so schwierig ist sie bisweilen in der 
Umsetzung. So müssen Entscheidungsträgerinnen 
und -träger (z. B. ärztinnen und ärzte, Lehrerinnen 
und Lehrer, Kommunikationsexpertinnen und -ex-
perten) zum einen in der Lage sein, die Evidenzlage 
einzuordnen, um ihr Handeln daran zu orientieren. 
Zum anderen geht eine reine Evidenzfokussierung 
potenziell an den Bedürfnissen der Adressatinnen 
und Adressaten vorbei (in der Medizin etwa den 
Patientinnen und Patienten). 

Modernere Konzeptionen von medizinischer Evi-
denzbasierung berücksichtigen dies, indem sie die 
Orientierung an wissenschaftlicher Evidenz mit der 
Expertise ihrer Anwenderinnen und Anwender und 
der Orientierung an Patientinnen und Patienten ver-
binden (Mühlhauser 2018; Sackett et al. 2000). Sie 
betonen, dass die gegenwärtig beste medizinische 
Evidenz durch klinische Expertinnen und Experten 
auch unter Berücksichtigung der Bedürfnisse und 

Unterschiede zwischen Patientinnen und Patienten 
eingeordnet werden muss. Dabei wird klinische 
Expertise als Kompetenz verstanden, Forschungs-
ergebnisse und die Umstände und Präferenzen von 
Patientinnen und Patienten zu integrieren, um zu 
einer bestmöglichen Entscheidung zu gelangen 
(Guyatt et al. 2004).

Diese Idee entspricht einem moderneren Ver-
ständnis des Verhältnisses zwischen ärztinnen 
bzw. ärzten und Patientinnen und Patienten, das 
sich vom paternalistischen Prinzip der »väterli-
chen« Fürsorge und Bevormundung hin zu einem 
egalitären Verhältnis entwickelt. Ziel ist es, Patien-
tinnen und Patienten so zu unterstützen, dass sie 
zu einer selbstbestimmten informierten Entschei-
dung gelangen können (Roter 2000). 

Dieses Ziel findet sich etwa im Mission Statement 
des Deutschen Netzwerks Evidenzbasierte Medizin 
(DNEbM) wieder, nach dem alle Patientinnen und Pa-
tienten, Bürgerinnen und Bürger eine gesundheitliche 
Versorgung erhalten sollen, die auf bester Evidenz und 
informierten Entscheidungen beruht (DNEbM 2012). 

Auch das Gesetz zur Verbesserung der Rechte 
von Patientinnen und Patienten legt fest, dass bei 
ihrer Aufklärung auf Alternativen zu einer Maß-
nahme hingewiesen und diese Aufklärung für sie 
verständlich sein muss (§ 630e BGBl Jg. 2013 Teil I 
Nr. 9 vom 25.02.2013). 

Eine gute und gelingende Kommunikation ist 
somit als Basis für die Ermöglichung informierter 
Entscheidungen die zentrale Grundlage der mo-
dernen evidenzbasierten Gesundheitsversorgung 
(Mühlhauser 2018). Was gute Gesundheitskommu-
nikation ausmacht, ist ebenfalls eine Frage, die em-
pirisch erforscht werden muss. In diesem Fall geht 
es jedoch nicht in erster Linie um die medizinische 
Evidenz, sondern um die Vermittlungsqualität von 
Gesundheitsinformationen. 

GRUNDLAGEN DER EVIDENZ BASIERUNG 
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 Evidenzbasierung und  
Qualitätssicherung in der  
Gesundheitskommunikation

Das interdisziplinäre Forschungsfeld der Gesund-
heitskommunikation setzt sich bereits seit mehreren  
Jahrzehnten – primär aus kommunikationswissen-
schaftlicher, psychologischer und pädagogischer Per-
spektive – mit der Frage auseinander, wie Informatio-
nen so kommuniziert und vermittelt werden können, 
dass sie von Adressatinnen und Adressaten adäquat 
verstanden werden (im Überblick vgl. Hurrelmann & 
Baumann 2014; Rossmann & Hastall 2019). 

Qualität und Evidenzbasierung von Gesundheits-
kommunikation wird auf allen Ebenen der Gesund-
heitskommunikation diskutiert und beforscht –  
etwa im Kontext interpersonaler Kommunikation 
in der Gesundheitsversorgung (z. B. Gespräche 
zwischen ärztinnen bzw. ärzten und Patientinnen 
und Patienten, in Bezug auf Online-Gesundheitsin-
formationen, die Qualität journalistischer Berichter-
stattung über Gesundheitsthemen, vor allem aber 
auch die Effektivität von Kampagnenkommunika-
tion zur Gesundheitsförderung und Prävention (im 
Überblick vgl. Stehr et al. 2018). 

Aufgrund ihrer zentralen Bedeutung für die 
öffentliche Kommunikation konzentriert sich der 
vorliegende Beitrag ausgehend von einer allgemei-
nen Beschreibung der Kennzeichen evidenzbasier-
ter Gesundheitsinformationen darüber hinaus auf 
Qualitätskriterien journalistischer Berichterstattung 
und evidenzbasierte Kampagnen. 

Evidenzbasierte Gesundheitsinformationen
Nach Büchter und Albrecht (2021) lassen sich 
sechs zentrale Kriterien festmachen, die evidenz-
basierte Gesundheitsinformationen kennzeichnen: 

 – die Entwicklung nach Methoden der evidenzba-
sierten Medizin, 

 – eine verständliche, nachvollziehbare und unver-
zerrte Darstellung,

 – die Quantifizierung von Nutzen und Schaden 
von Interventionen unter Berücksichtigung der 
Erkenntnisse aus der Risikokommunikations-
forschung, 

 – Information über Unsicherheiten und Wissens-
lücken,

 – Verzicht auf direkte Empfehlungen oder klare 
Kennzeichnung derselben und

 – Ermöglichung informierter Entscheidungen.
Dies macht deutlich, dass gute Gesundheitsinfor-
mationen nicht nur dem aktuellen Wissensstand 
medizinischer Evidenzlage entsprechen, sondern 
insbesondere im Hinblick auf die Vermittlungsqua-
lität evidenzbasiert sein sollen. Evidenzbasierung 
bezieht sich hier somit darauf, die beste verfügbare 
wissenschaftliche Evidenz zu der Frage einzube-
ziehen, wie Informationen über Ursachen, Risiken 
und Handlungsmöglichkeiten so dargestellt werden 
können, dass sie verständlich, nachvollziehbar und 
unverzerrt sind und zudem Unsicherheiten bezüg-
lich der medizinischen Evidenzlage offenlegen. 

Die Möglichkeiten, Informationen aufzubereiten, 
sind überaus vielfältig: z. B. Beschreibungen in 
Textform, Piktogrammen oder Grafiken, Darstellung 
absoluter versus relativer Risiken, Verwendung 
von Statistiken, Fallbeispielen und Narrativen, 
unterschiedliche Möglichkeiten der Offenlegung von 
Unsicherheiten in der Evidenzlage, Farbgestaltung, 
Musikuntermalung in Videos, Animationen, Realfil-
me, die Verwendung unterschiedlicher Frames im 
Hinblick auf Gewinn oder Verlust oder Verantwor-
tungszuschreibung. Welche dieser Darstellungswei-
sen geeignet sind, hängt ab von den Adressatinnen 
und Adressaten, also den jeweiligen Zielgruppen 
der Botschaften, etwa aufgrund von Unterschieden 
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im Hinblick auf Bildungsniveau, Sprachkenntnisse, 
Geschlecht, Zahlenverständnis, kulturelle Hinter-
gründe, Alter und Gesundheitskompetenz etc. 

Solche Faktoren können einen erheblichen Einfluss 
darauf haben, wie Informationen verstanden und 
wahrgenommen werden, weshalb sich hinter dem 
Ziel eine Herkulesaufgabe verbirgt, Informa tionen so 
aufzubereiten, dass sie tatsächlich voll umfassend 
verstanden und Risiken adäquat wahr genommen und 
Unsicherheiten in der Evidenzlage erkannt werden. 
Angesichts der Vielzahl an Möglichkeiten und Ziel-
gruppenspezifika ist es nicht einfach, die Evidenzlage 
zur Vermittlung von Gesundheitsinformationen auf 
einfache Regeln zu reduzieren. 

Ein Versuch, evidenzbasierte Leitlinien für Ge-
sundheitsinformationen zu entwickeln, das Wissen 
zur Risikokommunikation zusammenzufassen und 
laienverständlich aufzubereiten, stellt die »Leit-
linie evidenzbasierte Gesundheitsinformation« 
dar, die vom Deutschen Netzwerk Evidenzbasierte 
Medizin in Kooperation mit der Universität Hamburg 
erstmals entwickelt und herausgegeben wurde 
(Lühnen et al. 2017) und derzeit (Stand Anfang 
2022) aktualisiert wird. Auf Basis einer systema-
tischen Literaturrecherche wurden empirische Er-
kenntnisse unter Berücksichtigung der Evidenzlage 
bewertet. Diese beziehen sich etwa auf Fragen wie 
die Darstellung von Häufigkeiten, den Einsatz von 
Grafiken, Bildern und Zeichnungen oder Narrativen. 

Weitere Übersichten über die Wirkung unter-
schiedlicher Darstellungsformen lassen sich etwa 
in Meta-Analysen und systematischen Reviews 
sowie in Überblickswerken zur Gesundheitskommu-
nikation finden (z. B. zu Furchtappellen: Peters u. a. 
2013; zu Statistiken und Narrativen: Zebregs u. a. 
2014; im Überblick vgl. Rossmann & Hastall 2019). 
In vielen Bereichen zeigt sich, dass die Evidenzlage –  
vor allem für bestimmte Zielgruppen (z. B. ältere 
Menschen, Menschen mit Migrationshintergrund) 

noch recht dünn ist und sich daher allgemeine 
Aussagen zur Darstellung von Gesundheitsinforma-
tionen nur schwer treffen lassen. 

Wenn möglich, sollten Gesundheitsinformationen 
daher, bevor sie implementiert werden, stets im 
Hinblick auf ihre Verständlichkeit und Auswirkung 
auf Wahrnehmungen und Verhalten geprüft werden 
(siehe hierzu auch den Abschnitt zu Kampagnen). 

Gesundheitsjournalismus
Neben der Bereitstellung von Gesundheitsinfor-
mationen in der Gesundheitsversorgung durch 
Politik, Behörden, Krankenkassen oder andere 
Organisationen, kommt für die Vermittlung von 
Gesundheitsinformationen auch journalistischen 
Medienangeboten eine hohe Bedeutung zu. Wie 
Studien zeigen, spielen massenmediale Kanäle als 
Quelle für Gesundheitsinformationen in der deut-
schen Bevölkerung eine zentrale Rolle (Marstedt 
2018). Gleichzeitig weisen Befunde zu Medienwir-
kungen im Gesundheitsbereich darauf hin, dass 
die Frequenz und Art und Weise, in der Medien über 
Gesundheitsthemen berichten, einen Einfluss auf 
die Wahrnehmung dieser Themen in der Bevölke-
rung haben (Rossmann & Ziegler 2013). 

Daher muss auch die journalistische Bericht-
erstattung gewissen Qualitätskriterien gerecht 
werden, um Gesundheitsinformationen möglichst 
so zu vermitteln, dass sie verständlich sind und 
Risiken unverzerrt vermitteln. In diesem Kontext 
werden in der Literatur unterschiedliche Kataloge 
von Qualitätskriterien diskutiert und beforscht (vgl. 
Guenther & Marzinkowski 2018; Henke et al. 2018). 

Im deutschsprachigen Raum stellen die im 
Rahmen des Projekts »Medien-Doktor« entwickel-
ten Qualitätskriterien des Gesundheitsjournalis-
mus den wohl bekanntesten Kriterienkatalog dar 
(Anhäuser et al. 2021; Serong et al. 2019). Dieser 
umfasst neben klassischen journalistischen  



EVIDENZBASIERUNG UND QUALITäTSSICHERUNG IN DER GESUNDHEITSKOMMUNIKATION16 02.1 EVIDENZBASIERUNG UND QUALITäTSSICHERUNG IN DER GESUNDHEITSKOMMUNIKATION

Qualitätskriterien (wie Verständlichkeit, journalis-
tische Eigenleistung, Faktentreue etc.) auch the-
menspezifische Kriterien (z. B. Kosten, alternative 
Behandlungsoptionen, Darstellung von Nutzen, 
Risiken und Nebenwirkungen) sowie Kriterien wis-
senschaftlicher Standards. Letztere beziehen sich 
neben einer klaren Kontextualisierung im Hinblick 
auf Neuheit und ethische Fragen auch auf die Offen-
legung von Interessenskonflikten, Quellentrans-
parenz, Expertinnen- und Expertenvielfalt und vor 
allen Dingen auf Evidenzbasierung. Auch hier wird 
die Bedeutung der unterschiedlichen Ebenen von 
Evidenzbasierung – Berücksichtigung und Offenle-
gung der medizinischen Evidenzlage einerseits und 
Vermittlungsevidenz andererseits – deutlich. 

Solche Kriterienkataloge haben unterschiedliche 
Funktionen. Zum einen sind sie die Basis dafür, 
Qualität erst messbar zu machen, indem die Krite-
rien etwa in standardisierten Inhaltsanalysen her-
angezogen werden, um unterschiedliche Medienan-
gebote oder Mediengattungen im Hinblick auf ihre 
gesundheitsjournalistische Qualität zu vergleichen 
oder die Qualität der Berichterstattung über un-
terschiedliche Gesundheitsbereiche zu bewerten. 
Zum anderen sind sie eine wichtige Basis für klare 
Qualitätsmaßstäbe, an denen sich Angebote mes-
sen lassen müssen. Diese gilt es etwa auch bereits 
in der journalistischen Ausbildung an angehende 
Journalistinnen und Journalisten zu vermitteln, um 
eine Sensibilität für die hohen Qualitätsbedarfe in 
der Vermittlung von Gesundheitsinformationen zu 
schaffen. 

Kommunikationskampagnen im Gesundheitsbereich
Von zentraler Bedeutung für die Gesundheitsför-
derung sind evidenzbasierte Kampagnen. Gemeint 
sind Kommunikationsmaßnahmen, die über die 
reine Bereitstellung von Gesundheitsinformationen 
in schriftlicher oder mündlicher Form hinausgehen 

und durch den Einsatz eines breiten Spektrums 
an Kommunikationsmaßnahmen vorher definierte 
Ziele auf breiter Ebene erzielen wollen wie Wissens-
erweiterung, Bewusstseinssteigerung, Einstel-
lungs- und Verhaltensänderungen. Sie richten sich 
in der Regel an bestimmte Bevölkerungsgruppen, 
beziehen ggf. Multiplikatorinnen und Multiplikato-
ren ein und können auch die Politik oder Industrie 
adressieren (Bonfadelli & Friemel 2020; Rogers & 
Storey 1987; Rossmann 2017). 

Meta-Analysen zur Wirkung von Gesundheits-
kampagnen zeigen, dass diese durchaus in der 
Lage sind, Awareness, Wissen und auch Verhalten 
zu beeinflussen, die Effekte jedoch, gerade wenn es 
um Verhaltensbeeinflussung geht, eher klein sind 
(Anker et al. 2016; LaCroix et al. 2014; Snyder et 
al. 2004). Daher befasst sich die Kampagnenfor-
schung seit vielen Jahrzehnten damit, wie sich die 
Kampagneneffektivität steigern lässt. Zentraler An-
satzpunkt ist die evidenzbasierte Kampagnenpla-
nung, die bestimmten Entwicklungsschritten folgt 
und sie durch Rückgriff auf vorhandene Theorien 
und Evidenzen sowie eigene empirische Forschung 
fundiert (Noar 2006). 

Im Allgemeinen werden in der Kampagnenlitera-
tur die folgenden Schritte spezifiziert:

 – Situationsanalyse und formative Evaluation,
 – Zielgruppensegmentierung,
 – Spezifikation der Ziele,
 – Entwicklung der Kampagnenstrategie,
 – Kampagnenimplementierung
 –  und Evaluation (vgl. z. B. Noar 2006; Silk u. a 
2011).

Integriert man diese Schritte in den Public Health 
Action Cycle (vgl. z. B. Rosenbrock 1995), so lassen 
sich damit die zentrale Bedeutung empirischer 
Forschung einerseits und die Zirkularität des 
Prozesses andererseits gut veranschaulichen (vgl. 
Abb. 1). 
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1. Ausgangspunkt ist die Problemdefinition: Hierbei 
geht es darum, den Problembestand näher zu 
bestimmen, Gefährdungen und Erkrankungen 
zu identifizieren und zu ermitteln, wer (am 
stärksten) betroffen ist und welche medizini-
schen Einflussfaktoren relevant sind. Hier 
kommt also zunächst die medizinische und 
epi de miologische Evidenzlage zum Tragen, etwa 
zu Inzidenzen in einzelnen Bevölkerungsgrup-
pen und geeigneten Verhaltensmaßnahmen, 
um Risiken zu reduzieren. Daraus lässt sich das 
Ziel der Kampagne näher bestimmen und die 
zu adressierende Zielgruppe potenziell näher 
eingrenzen. 

2. Der zweite Schritt Strategieentwicklung umfasst 
mehrere Entscheidungen, die jeweils evidenz-
basiert getroffen werden (für eine genauere 
Darstellung dieses Schrittes vgl. auch das 

Rahmenmodell zur theorie- und evidenzba-
sierten Kampagnenplanung in Abb. 2; für ein 
aktuelles Beispiel vgl. Rossmann u. a. 2021). 
Hier geht es darum zu ermitteln, was inhaltlich 
kommuniziert werden soll, wie dies dargestellt 
wird und welche Kanäle und ggf. Multiplikato-
rinnen und Multiplikatoren einbezogen werden, 
um die Kampagne zu verbreiten. Dabei kommen 
Theorien und Erkenntnisse aus der Kommuni-
kationswissenschaft zur Nutzung und Wirkung 
massenmedialer Kanäle zum Tragen, ebenso 
aus der Kognitions- und Medienpsychologie 
zu Informationsverarbeitung und Wirkung 
unterschiedlicher Darstellungsformen sowie 
gesundheitspsychologische Erkenntnisse zur 
Erklärung von Verhalten. Letztere bilden zu-
nächst die Basis für die Identifikation wirksamer 
Botschaftsinhalte. So spezifizieren Verhaltens-
theorien wie die Theorie des geplanten Verhal-

Zyklus evidenzbasierter Gesundheitskampagnen

1. Problemdefinition
Situationsanalyse: Medizinische

Evidenz, Inzidenzen

3. Implementierung
Prozessevaluation: Umsetzung der  

Maßnahmen, Erreichen der Zielgruppe

4. Strategiebewertung
Summative Evaluation:  

Dissemination,  
Effektivität, Effizienz

2. Strategieentwicklung
Formative Evaluation,  

Strategieevaluation: Identifikation  
von Botschaftsinhalten,  

-darstellung und Verbreitungskanälen

Evidenzsynthese 
zur Kampagnen-

effektivität

 Abb. 1: Zyklus evidenzbasierter Gesundheitskampagnen, Quelle: Eigene Darstellung basierend auf einer Verknüpfung von Public 
Health Action Cycle (Rosenbrock 1995) und Schritten der Kampagnenplanung (z. B. Noar, 2006)
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tens (Ajzen & Fishbein 2005), das Health Belief 
Model (Rosenstock 1974) oder die Sozialkogni-
tive Lerntheorie (Bandura 2004) verschiedene 
Faktoren, die Gesundheitsverhalten beeinflus-
sen, etwa Risikowahrnehmung, Einstellung, 
Normvorstellungen oder Selbstwirksamkeit. Da 
nicht alle Faktoren für jedes Gesundheitsverhal-
ten und jede Zielgruppe gleichermaßen bedeut-
sam sind, gilt es, empirisch zu ermitteln, welche 
Faktoren in der Zielgruppe relevant sind, um 
so einen Anhaltspunkt dafür zu haben, welche 
Botschaften potenziell überzeugend sind, um 
das Verhalten zu ändern. Im nächsten Schritt gilt 
es zu entscheiden, wie diese Botschaften am 
besten vermittelt werden können. Hier kommen 
– ähnlich wie oben im Zusammenhang mit der 
Vermittlung von Gesundheitsinformationen 
bereits dargestellt – Fragen der Risikovermitt-
lung, Appellformen (Furchtappelle, Humor, 
prosoziale Appelle etc.), des Framings, Darstel-
lung von Statistiken etc. ins Spiel. Wie bereits 
dargestellt, kann hier zumindest teilweise auf 
Meta-Analysen zurückgegriffen werden. Häufig 
fehlen jedoch auch Erkenntnisse über diverse 
Zielgruppen, weshalb auch hier idealerweise 
Studien (Fokusgruppen, Experimentalstudien) 
herangezogen werden sollten, um geeignete 
Darstellungsarten zu testen. Die Darstellungsart 
ist eng verknüpft mit der Frage, über welche 
Kanäle die Botschaften verbreitet werden sollen, 
da unterschiedliche Medienkanäle auch unter-
schiedliche Möglichkeiten und Grenzen mit sich 
bringen (z. B. wenig Text auf Plakaten, ausführli-
chere Texte in Broschüren, interaktive Möglich-
keiten auf Social Media). Welche geeignet sind, 
sollte ebenfalls auf Befunden zur Nutzung von 
Medienkanälen in der Zielgruppe ermittelt wer-
den. Grundsätzlich gilt bei allen Schritten, dass 
für einzelne Zielgruppen und Entscheidungen 
bereits gute Evidenzen vorhanden sein können, 

auf die zurückgegriffen werden kann. Meist ist 
die Evidenzlage, besonders zu Verhaltensdeter-
minanten und geeigneten Botschaften, in der 
anvisierten Zielgruppe jedoch gering, weshalb 
Primärforschung, also formative Evaluationen 
nötig sind, um die Strategie zu entwickeln. Auch 
nach der Entwicklung des Kampagnenmaterials 
sollte dieses vor der Implementierung zunächst 
in der Zielgruppe getestet werden, um die 
Effektivität und Verständlichkeit in einer kleinen 
Gruppe zu prüfen (Strategieevaluation). 

3. Nach Durchlaufen dieses Prozesses wird die 
Kampagne implementiert. Dieser Prozess sollte 
ebenfalls von Evaluationsmaßnahmen begleitet 
werden (Prozessevaluation), um so ein gutes 
Monitoring darüber zu haben, ob Maßnahmen 
wie geplant umgesetzt wurden und die Zielgruppe 
auch wirklich erreicht wird. 

4. Der vierte Schritt ist ebenfalls von zentraler Be-
deutung und umfasst die summative Evaluation. 
Sie dient dazu, die Wirksamkeit einer Kampag-
nenmaßnahme zu prüfen. Hierbei wird zwischen 
Dissemination, Effektivität und Effizienz unter-
schieden. Dissemination meint, inwieweit die Ziel-
gruppe erreicht wurde, Effektivität bezieht sich 
auf die die Frage der Wirksamkeit und Effizienz 
auf die Frage, inwieweit Aufwand und Nutzen 
in einem guten Verhältnis zueinander standen 
(De Bock u. a.2020). Idealerweise werden diese 
Erfahrungen in die zukünftige Strategieplanung 
einbezogen, um so Kampag nenmaßnahmen 
langfristig verbessern zu können. Nur durch 
stetige Evaluation kann dies langfristig auch zu 
einer Synthese von Evidenz zur Effektivität von 
Kampagnen führen. Die wenigen Meta-Analysen 
zur Kampagneneffektivität kommen einhellig zu 
dem Schluss, dass zu wenig evaluiert wird, um 
aussagekräftige Schlüsse für andere Kampag-
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nenmaßnahmen zu ziehen (Anker et al. 2016; 
LaCroix et al. 2014). Gleichzeitig befinden sich 
die Lehren, die gezogen werden können, auf 
so allgemeiner Ebene, dass sie im Einzelfall 
wenig hilfreich sind (z. B. eine hohe Verbreitung 
steigert die Effektivität, zielgruppenspezifische 
Kampagnen sind hilfreich, neue Informationen 
lassen sich leichter kommunizieren, Wissen 
lässt sich leichter steigern als Verhalten zu 
ändern). Das macht deutlich, wie wichtig Evalu-
ationen der verschiedenen Kampagnenschritte 
und die Publikation ihrer Befunde sind, um auf 
lange Sicht zu einem klareren Bild zu gelangen, 
welche Maßnahmen bei wem greifen und welche 
nicht. 

Rahmenmodell theorie- und evidenzbasierter Kampagnenplanung

 Abb. 2: Rahmenmodell theorie- und evidenzbasierter Kampagnenplanung, Quelle: Modifizierte Darstellung von Rossmann (2010)
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dass Meta-Analysen und systematische Reviews 
die höchste Aussagekraft besitzen, zumindest 
dann, wenn die zugrundeliegenden Einzelstudien 
valide Aussagen ermöglichen. Für einen Kausal-
nachweis gilt die experimentelle Forschung (die 
gleichermaßen mit Randomisierung, Kontrolle und 
Manipulation, im Sinne einer kontrollierten Variation 
der Einflussfaktoren, arbeitet wie RCTs) auch in 
Psychologie und Kommunikationswissenschaft als 
Goldstandard. Allerdings lassen sich nicht alle für 
die Gesundheitskommunikation relevanten Frage-
stellungen experimentell untersuchen. Während 
sich die Experimentalforschung gut eignet, um die 
Wirkung von Appellformen oder unterschiedlicher 
Arten der Vermittlung von Risiken oder Unsicher-
heiten in der Evidenzlage zu untersuchen, werden 
für die Erforschung relevanter Verhaltensdetermi-
nanten meist Befragungsstudien (idealerweise im 
Längsschnitt) herangezogen. Bisweilen lassen sich 
tiefergehende Einblicke in die Wahrnehmung und 
Verarbeitung von Gesundheitsinformationen jedoch 
nur durch die Verwendung qualitativer Methoden 
gewinnen (z. B. Fokusgruppen oder Leitfadenin-
terviews), die zwar im Hinblick auf die Generali-
sierbarkeit begrenzt sind, jedoch Anhaltspunkte 
liefern können, die über quantitative Verfahren 
hinaus gehen. Daher muss die Angemessenheit von 
Methoden in der Gesundheitskommunikationsfor-
schung immer auch vor dem Hintergrund der Frage 
bewertet werden, die untersucht werden soll. 

Neben der Fragestellung beeinflusst auch die zu 
untersuchende Zielgruppe die Auswahl der Metho-
de. So lassen sich standardisierte Verfahren etwa 
nur schwer anwenden, wenn sehr junge oder alte 
Zielgruppen, Menschen mit niedrigem Bildungsni-
veau oder einer Leseschwäche oder Menschen mit 
Sprachbarrieren untersucht werden sollen. Dabei 
können auch unterschiedliche Lebenskontexte 

(etwa in sozioökonomisch schwächeren oder 
ländlichen Regionen) eine Rolle spielen, die es 
erschweren, klassische standardisierte Verfahren 
anzuwenden (zur methodischen Diskussion von 
evidenzbasierter Gesundheitskommunikation vgl. 
auch Karnowski & Sukalla 2018).

Abgesehen von der Frage der Adäquatheit empi-
rischer Methoden für unterschiedliche Forschungs-
ziele, Zielgruppen und Kontexte versperrt die Fokus-
sierung auf die Evidenzpyramide den Blick auf die 
zentrale Rolle von Theorien. Im sozialwissenschaft-
lichen empirischen Forschungsprozess bilden The-
orien die zentrale Ausgangsbasis dafür, fundierte 
Annahmen über Wirkungszusammenhänge  
zu treffen, die dann empirisch geprüft werden 
(Brosius u. a. 2016). Gleichzeitig werden die Be-
funde einer Studie abschließend immer im Hinblick 
darauf interpretiert, ob sie eine Theorie bestätigen 
oder Modifikationen notwendig machen. Insofern 
bilden Theorien auf lange Sicht das kondensierte 
empirische Wissen eines Faches ab. Somit können 
Meta-Analysen und systematische Reviews in den 
Sozialwissenschaften erst im Zusammenspiel mit 
ihrem theoretischen Fundament vollständig inter-
pretiert werden. 

 Fazit

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass 
Evidenzbasierung nicht nur eine zentrale Rolle 
spielt, wenn es darum geht, die Güte medizinischer 
Erkenntnisse zu bewerten, sondern auch die Quali-
tät und Effektivität von Gesundheitskommunikation 
zu überprüfen. Fasst man die oben dargestellten 
Aspekte zusammen, lassen sie sich auf vier zentrale 
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Qualitätskriterien evidenzbasierter Gesundheits-
kommunikation verdichten:

 – Methodische Qualität und Systematik: Höchst-
mögliche methodische Qualität unter Berücksich-
tigung der Zielgruppenspezifika und des Kontexts 
sowie theoretische Fundierung

 – Inhaltsqualität: Verständliche, nachvollziehbare 
und unverzerrte Darstellung der medizinischen 
Evidenz, Transparenz im Umgang mit Unsicher-
heit und Interessenkonflikten

 – Vermittlungsqualität: Auswahl von Botschaften, 
Darstellungsmerkmalen und Verbreitungskanä-
len basierend auf interdisziplinären Theorien, 
Evidenzsynthesen sowie formative Evaluationen 
zu Zielgruppenspezifika und Kontext

 – Prozessqualität: Strukturierter, reflektierter 
Prozess, Durchführung summativer Evaluationen 
und Einbeziehung dieser in die Fortführung von 
Kommunikationsmaßnahmen
So einfach diese Kriterien klingen, so schwierig 

ist ihre Umsetzung. Das Gebot der evidenzbasierten 
Gesundheitskommunikation bringt einige Heraus-
forderungen mit sich. Erstens ist es nicht immer 
möglich, den empirischen Goldstandards gerecht 
zu werden, bisweilen sind sie auch ungeeignet. 
Gleichzeitig sind Evidenzsynthesen häufig noch 
nicht möglich, da in vielen Bereichen noch mehr Pri-
märforschung notwendig ist. Es gilt daher, je nach 
Anwendungsfall nach höchstmöglicher methodi-
scher Güte zu streben und die Befunde zugänglich 
zu machen, um langfristig eine bessere Basis für 
Evidenzsynthesen zu erreichen. 

Zweitens stellen die dargestellten wissenschaftli-
chen Anforderungen an gute Empirie und evidenz-
basierte Kommunikation die Praxis vor erhebliche 
Herausforderungen. Zeit- und Budgetknappheit 
erlauben es oft nicht, Kampagnenmaßnahmen 
langfristig zu planen, umfassend formativ und 

summativ zu evaluieren. Hier kann an einigen 
Stellen der Planung der Rückgriff auf vorhandene 
Evidenzen (etwa Meta-Analysen zur Wirksamkeit 
von Appellformen oder zu Verhaltensdeterminan-
ten in ähnlichen Zielgruppen; Sekundärdaten zur 
Mediennutzung) helfen, Anhaltspunkte für die 
Strategieentwicklung zu finden. Gleichzeitig stellt 
die Entwicklung der »Leitlinie evidenzbasierte Ge-
sundheitsinformation« bereits einen guten Versuch 
dar, einfache Handlungsempfehlungen zu geben. 
Dies sollte langfristig weiterverfolgt und erweitert 
werden. 

Drittens bewegt sich Gesundheitskommunika-
tion häufig in einem Spannungsfeld zwischen der 
Komplexität der Informationen, Unsicherheiten in 
der medizinischen Evidenz und dem gleichzeitigen 
Gebot der Vollständigkeit und Verständlichkeit. Je 
komplexer die Informationen, desto schwieriger 
ist es, sie verständlich zu vermitteln. Daher gilt es 
bisweilen, einen Kompromiss zu finden, der Infor-
mationen unverzerrt darstellt und trotzdem nicht 
überkomplex ist. 

Viertens darf das Streben nach möglichst umfas-
senden Evidenzsynthesen und verallgemeinerba-
ren Aussagen nicht darüber hinwegtäuschen, dass 
Menschen soziale Wesen sind, deren Verhalten 
oftmals irrational und daher nicht prognostizierbar 
ist, also von Umwelteinflüssen und Unvorhergese-
henem geprägt ist. Dies setzt der Planbarkeit von 
Kommunikationsmaßnahmen gewisse Grenzen. 

Doch auch wenn Kampagnenplanung stets von 
vielen Dilemmata und Unsicherheiten beeinflusst 
ist: Mehr Sicherheit in der Planbarkeit erlangen wir 
nur durch das langfristige Sammeln empirischer 
Daten, was letztlich einmal mehr die Notwendigkeit 
unterstreicht, nicht nur in der Medizin, sondern 
auch in der Gesundheitskommunikation evidenzba-
siert vorzugehen.
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Ist Evidenz zu theoretisch für die Praxis? Soll sie 
praktische Erfahrungen ersetzen? Diese und ähnli-
che kritische Fragen tauchen häufig auf, wenn ver-
sucht wird, wissenschaftliche Forschungsevidenz 
in die Praxis zu transferieren. Ebenso häufig wird 
der Begriff jedoch missverstanden, von Politikerin-
nen und Politikern ebenso wie von Entscheidungs-
trägerinnen und -trägern im Gesundheitsbereich.

Dabei liegt eine große Chance darin, wissen-
schaftliche Evidenz mit praktischen Erfahrungen, 
mit Werten, Einstellungen und Präferenzen der 
Bevölkerung zu verknüpfen, um gute, tragfähige 
Entscheidungen treffen zu können und entspre-
chende Maßnahmen zu planen und umzusetzen. 
Die Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung 
(BZgA) kann dabei eine wichtige Rolle einnehmen.

Eine zentrale Idee ist die der sogenannten 
Wissenstranslation − Knowledge Translation (KT) − 
zwischen Politik und Praxis (Graham et al. 2006). 
Wissenstranslation darf keine Einbahnstraße sein, 
vielmehr sollte es den Austausch aller Beteiligten 
ermöglichen. Die aktive, (mit-)gestaltende Einbin-
dung der sogenannten Stakeholder entlang dieses 
Prozesses ist allerdings herausfordernd.

An zwei Beispielen soll gezeigt werden, wo in der 
Praxis von Prävention und Gesundheitsförderung 
die Chancen, Risiken und Herausforderungen liegen, 
und welche Hürden genommen werden müssen.

Im Projekt CEBHA+ erforschen wir einen eviden-
zinformierten Ansatz zur Wissenstranslation zu 
nichtübertragbaren Erkrankungen in Subsahara-
Afrika (Rehfuess et al. 2016). Dabei wurden sowohl 
die Ziele als auch die Umsetzung gemeinsam von 
allen Beteiligten erarbeitet. In Deutschland wurde 
die S3-Leitlinie »Maßnahmen zur Prävention und 
Kontrolle der SARS-CoV-2-Übertragung in Schulen – 
Lebende Leitlinie« erarbeitet (Deutsche Gesell-
schaft für Epidemiologie [DGEpi], 2021). In diesem 
Fall wurden neben wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften auch Vertretungen von Eltern, Schülerin-
nen und Schülern, Lehrerinnen und Lehrern sowie 
verschiedenen Akteurinnen und Akteuren im Ge-
sundheits- und Schulbereich einbezogen. Die in den 
beiden Prozessen gemachten Erfahrungen werden 
anschließend theoretisch eingeordnet, verglichen 
und kontrastiert. 

 02.2 Wie kann die Evidenz in Public Health  
vermittelt werden – Was funktioniert?  
Zwei Beispiele
Lisa Pfadenhauer und Brigitte Strahwald
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 Beispiel 1:  
S3-Leitlinie »Maßnahmen zur 
Prävention und Kontrolle der 
SARS-CoV-2- Übertragung in 
Schulen – Lebende Leitlinie«

Am 11. März 2020 erklärte die WHO den COVID-
19-Ausbruch zur Pandemie (World Health Organi-
zation 2020), am 25. März wurde in Deutschland 
eine »epidemische Lage von nationaler Tragweite« 
festgestellt (Deutscher Bundestag 2020). Diese 
Situation war für die bundesdeutsche Politik und 
Bevölkerung ebenso neu wie herausfordernd. In 
sehr kurzer Zeit mussten weitreichende Entschei-
dungen getroffen und mitgetragen werden, trotz 
unvollständiger Informationen und oft widersprüch-
licher Einschätzungen der Lage.

Ausgangssituation und Herausforderung
Für den Bereich der Schulen stellte sich im 
Laufe des Jahres 2020 die Frage, ob und wie ein 
Schulbetrieb in Pandemiezeiten aufrechterhalten 
werden kann, vor allem nach den Erfahrungen mit 
den ersten Schulschließungen im März 2020. Von 
wissenschaftlicher Seite aus gab es keine schnell 
verfügbare, aufbereitete Evidenz, auf die zugegrif-
fen werden konnte. Zugleich gab es jedoch eine 
große Zahl drängender Problemstellungen.

Da die Evidenzsuche und -aufbereitung zeit- und 
personalaufwändig ist, wurde daher als erster 
Schritt eine Priorisierung durchgeführt. In einem 
transparenten Prozess sollte geklärt werden, wel-
che Themen zuerst bearbeitet werden sollten. Den 
Rahmen für dieses Vorgehen bildete das Projekt 
COVID-19 Evidenzökosystem (CEOsys) (COVID-19 
Evidence Ecosystem [CEOsys] consortium 2021), 
das im Rahmen des Nationalen Forschungsnetz-

werks der Universitätsmedizin zu COVID-19 (NUM) 
vom Bundesministerium für Bildung und Forschung 
(BMBF) gefördert wurde.

Partizipative Priorisierung
Um diese ersten Entscheidungen bereits auf eine 
möglichst breite Basis zu stellen, wurde ein »Public 
Health Stakeholder Advisory Board« einberufen. 
Es wurden national und international tätige Public 
Health-Akteurinnen und -Akteure befragt, welche 
COVID-19-bezogenen Themen sie aktuell als beson-
ders relevant und dringlich bewerten. Im Ergebnis 
wurden Schulen als eines der Top-Themen in der 
Pandemie identifiziert.

Ziel war es nun, die wissenschaftlichen Erkennt-
nisse zu diesem Thema zu bündeln, um darauf 
basierend Empfehlungen für die Praxis geben zu 
können. Primär sollten Entscheidungsträgerinnen 
und -träger dabei unterstützt werden, in dieser 
schwierigen, unsicheren Situation möglichst tragfä-
hige Entscheidungen treffen zu können.

Entscheidung für das Leitlinienformat
Die wichtige Entscheidung für das Leitlinienformat 
wurde ebenfalls partizipativ getroffen. In der Me-
dizin haben Leitlinien in den letzten Jahrzehnten 
einen festen Stellenwert gewonnen (Nothacker, 
Muche-Borowski & Kopp 2014). Dort sind sie in der 
Regel Entscheidungshilfen für die Diagnostik oder 
Therapie von Erkrankungen. Sie berücksichtigen da-
bei die aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisse 
ebenso wie bewährte Verfahren in der Praxis.

Die Leitlinien-Erstellung und -Pflege wird in 
Deutschland von der Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften 
(AWMF) koordiniert (AWMF 2021b). Im Bereich Public 
Health wird das Format dagegen bisher kaum genutzt. 
Für die Erstellung von AWMF-Leitlinien gibt es klare 
Vorgaben, die ein hohes Maß an Transparenz und 
Stake holder-Beteiligung ermöglichen (AWMF 2021a).
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Das Klassifikationsschema unterscheidet 
verschiedene Qualitätsstufen (AWMF 2021a). 
Die niedrigste Stufe sind S1-Leitlinien, bei denen 
eine Expertinnen- und Expertengruppe in einem 
informellen Verfahren konsensbasierte Handlungs-
empfehlungen formuliert. Eine S3-Leitlinie erfüllt 
die höchste Qualitätsstufe. Sie muss grundsätz-
lich von einer repräsentativen Gruppe erarbeitet 
werden, die Evidenzsuche und -bewertung müssen 
systematisch erfolgen, die Empfehlungen müssen 
abschließend konsentiert werden.

Umfassende Stakeholder-Beteiligung im  
Leitliniengremium
Ziel war es, allen Beteiligten wissenschaftlich 
fundierte Handlungsempfehlungen anzubieten, die 
nicht von einer einzelnen Interessengruppe erstellt 
wurden, sondern von einer breiten, repräsentativen 
Gruppe aus Wissenschaftlerinnen und Wissenschaft-
lern sowie Entscheidungsträgerinnen und -trägern, 
aber auch von Schülerinnen und Schülern, Lehrerin-
nen und Lehrern sowie Elternorganisationen.

Insgesamt waren mehr als 30 Organisationen, 
Institutionen und Fachgesellschaften an diesem 
Prozess beteiligt. Bei der Auswahl wurde auf 
eine ausgewogene Vertretung unterschiedlicher 
Bundesländer und Kommunen (ländlich − städ-
tisch), ebenso auf eine ausgewogene Geschlech-
terverteilung geachtet. Des Weiteren wurde eine 
Balance zwischen Akteurinnen und Akteuren aus 
dem Bildungs- und dem Gesundheitssektor sowie 
zwischen betroffenen Interessengruppen und be-
hördlich-institutionellen Akteurinnen und Akteuren 
angestrebt. Die Auswahl basierte auf einer vorab 
durchgeführten sorgfältigen Stakeholder-Analyse.

Erneute partizipative Priorisierung
Die repräsentative Leitliniengruppe entschied 
gemeinsam, welche Fragestellungen zum Thema 
Schule in der COVID-19-Pandemie priorisiert werden 

sollten. Das Ziel bestand darin, bedarfsgerechte 
Empfehlungen zu erstellen, die im Schulalltag aus 
Sicht der Beteiligten am dringendsten eine Antwort 
benötigten. Praktisch wurde diese Entscheidung 
in sehr kurzer Zeit durch Online-Umfragen und 
virtuelle Abstimmungen gefällt. Auf diese Weise 
wurden insgesamt neun Themenbereiche bzw. 
Fragen festgelegt. Sie umfassten die Anpassung der 
Zahl der Schülerinnen und Schüler im Präsenzunter-
richt sowie das Maskentragen, sichere Schulwege, 
Musik- und Sportunterricht und den Umgang mit 
Verdachtsfällen und Quarantäne sowie Lüften und 
Luftreiniger.

Evidenzsuche und Identifikation von  
Forschungslücken
Im nächsten Schritt wurde systematisch nach 
Studien zu den einzelnen Fragestellungen gesucht. 
Begonnen wurde mit einem Scoping Review, der 
eine erste Übersicht zur Studienlage ergab, vor 
allem aber auch die erheblichen Forschungslücken 
aufzeigte. Darauf basierend wurde eine systema-
tische Übersichtsarbeit erstellt. Die Ergebnisse 
bildeten schließlich die Evidenzgrundlage für die 
Erarbeitung der Empfehlungen.

Von der Evidenz zur Empfehlung
Die Leitliniengruppe erarbeitete zunächst in kleinen 
Gruppen erste Vorschläge für Empfehlungen zu den 
einzelnen priorisierten Fragestellungen. Diese Vor-
schläge wurden dann mit der gesamten Leitlinien-
gruppe besprochen und zur Abstimmung gestellt.

Schon in den kleinen Teams wurde die Fragestel-
lung strukturiert bearbeitet. Neben der wissenschaft-
lichen Evidenz wurden weitere Aspekte berücksich-
tigt, wissend, dass Public Health-Maßnahmen meist 
komplex sind. Neben intendierten Wirkungen, die 
in der Regel auf die Verbesserung der Bevölke-
rungsgesundheit abzielen, gibt es oft direkte oder 
indirekte soziale, wirtschaftliche oder ökologische 
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Konsequenzen. Diese können sich im Bereich der 
Menschenrechte, Akzeptanz, Auswirkungen auf 
gesundheitliche Chancengleichheit und Nicht-
Diskriminierung, soziale und ökologische Folgen, 
finanzielle und wirtschaftliche Auswirkungen sowie 
Machbarkeit bewegen. All diese Auswirkungen 
sollten bei der Entscheidungsfindung im Bereich 
der Public Health berücksichtigt und gegeneinander 
abgewogen werden. 

Um diese Abwägung – insbesondere im Hinblick 
auf die Erstellung von Praxisleitlinien – zu syste-
matisieren und zu strukturieren, wurden Rahmen-
werke entwickelt. Eines dieser Rahmenwerke ist 
das WHO-INTEGRATE-Framework (Rehfuess et al. 
2019). Dieses Werkzeug ermöglichte einen umfas-
senden Blick auf die Fragestellungen sowie eine 
differenzierte Bewertung von Nutzen und Risiken 
einzelner Maßnahmen.

Insgesamt zeigt das Beispiel der Schulleitlinie, 
dass die Stakeholder-Beteiligung auch in einer 
Notlage wie der COVID-19-Pandemie möglich ist 
und dass dieses Vorgehen einen wichtigen Einfluss 
auf die Ergebnisse hat. Der strukturierte Prozess 
der AWMF-Leitlinienerstellung war allerdings ein 
wesentlicher Faktor für das Gelingen. Die noch lau-
fende Evaluation untersucht genauer, wie die Betei-
ligten den Prozess erlebt haben, wie die Leitlinie in 
den Medien und von der Öffentlichkeit aufgegriffen 
wurde und wie sie von Entscheidungsträgerinnen 
und -trägern genutzt wurde. In einer ergänzenden 
Studie wird untersucht, wie bzw. ob die Empfehlun-
gen der Leitlinie in den Schulen umgesetzt wurden.

 Beispiel 2:  
Evidenzbasierte Gesundheits-
versorgung in Afrika – CEBHA+

Bei CEBHA+ handelt es sich um ein Forschungs-
konsortium aus sechs Ländern: äthiopien, Malawi, 
Ruanda, Südafrika, Uganda und Deutschland. Seit 
seiner Initialisierung im Jahr 2017 verfolgt das 
Konsortium das Ziel, langfristige Kapazitäten und 
Infrastrukturen für eine evidenzbasierte Gesund-
heitsversorgung und öffentliche Gesundheit in 
Afrika aufzubauen (Rehfuess 2021). Das For-
schungskonsortium wird vom Bundesministerium 
für Bildung und Forschung (BMBF) finanziert.

Ausgangssituation und Herausforderung
Sämtliche Verwendung von wissenschaftlicher 
Evidenz findet immer in einem bestimmten Kontext 
statt. Dieser Kontext hat einen substanziellen 
Einfluss auf die Translationsprozesse, die in dem 
jeweiligen Kontext in der jeweiligen Situation 
stattfinden (Pfadenhauer et al. 2021). Im Fall von 
CEBHA+ waren die Herausforderungen unterschied-
lich geartet. Das sub-saharische Afrika leidet unter 
der Doppelbelastung einer hohen Mortalität und 
Morbidität durch übertragbare und nicht-über-
tragbare Erkrankungen (Temu, Leonhardt, Carter 
& Thiam 2014). Zudem entfällt ein großer Teil der 
Gesundheitsausgaben auf den kurativen und nicht 
den präventiven Bereich.

Die Gesundheitsforschung, die in der Region 
durchgeführt wird, deckt den Bedarf, der im Hinblick 
auf eine evidenzbasierte Reaktion auf die Herausfor-
derungen besteht, bislang jedoch nicht. Zudem ist 
sie oftmals nicht auf die Bedürfnisse von Entschei-
dungsträgerinnen und -trägern in dem jeweiligen 
nationalen oder lokalen Kontext ausgerichtet, son-
dern orientiert sich an internationalen Forschungs-
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Agenden (Chalmers et al. 2014; Rehfuess et al. 
2016). Dies führt oftmals dazu, dass Forschungser-
gebnisse nicht relevant, nutzbar oder nützlich sind 
(Rehfuess et al. 2016).

Partizipative Priorisierung
Um sicherzustellen, dass prioritär diejenigen Fragen 
beantworteten werden, die für die Entscheidungs-
trägerinnen und -träger am wichtigsten waren, 
wurde im Rahmen von CEBHA+ eine formelle 
Priorisierung von Forschungsthemen durchgeführt 
(Rehfuess et al. 2016). Hierfür wurde zunächst ein 
Stakeholder-Mapping durchgeführt, um wichtige 
Entscheidungsträgerinnen und -träger in den 
jeweiligen Ländern zu identifizieren. Diese wurden 
eingeladen, an einer Online-Befragung zu den 
wichtigsten Erkrankungen, Risikofaktoren sowie 
Interventionen teilzunehmen.

Informiert durch diese Onlinebefragung wurden 
die identifizierten Stakeholder zu einem Workshop 
eingeladen, in dem die in der Onlinebefragung identi-
fizierten Themen priorisiert wurden. Hier fanden die 
Kriterien Größe und Ernsthaftigkeit des Problems, 
Forschungserfahrung, Anforderungen der Geldgeber 
sowie Machbarkeit Anwendung. Dieses mehrstufige 
Verfahren führte dazu, dass die drei Themen Diabe-
tes mellitus, kardiovaskuläre Erkrankungen sowie 
Straßenverkehrssicherheit priorisiert wurden.

Identifikation von Forschungslücken
Anschließend wurde in einem nächsten Schritt eine 
Evidence Mal erstellt (Rehfuess et al. 2016), die 
das Ziel hatte, Evidenzlücken im Hinblick auf diese 
drei Forschungsfelder zu identifizieren. Zu diesem 
Zwecke wurden zunächst ein Framework entwickelt 
und dann klare Fragen und Einschlusskriterien 
definiert.

Nach einer systematischen Suche wurden 
relevante Studien ausgewählt, Daten extrahiert und 
die sich daraus ergebenden Ergebnisse präsentiert. 

In Absprache mit Entscheidungsträgerinnen und 
-trägern wurden basierend auf dieser Evidence Map 
Forschungsfragen formuliert. In enger Zusammen-
arbeit und Abstimmung mit Entscheidungsträ-
gerinnen und -trägern wurde sowohl Primär- als 
auch Sekundärforschung zu den identifizierten 
Evidenzlücken und den daraus hervorgegangenen 
Forschungsfragen durchgeführt.

Einbeziehung von Stakeholdern
Die Identifikation und anschließende Analyse von 
Charakteristika, der Wichtigkeit und des Einflus-
ses von relevanten Stakeholdern in Bezug auf ein 
bestimmtes Projekt stellt eine Grundvoraussetzung 
für deren Erfolg dar (Brugha & Varvasovszky 2000; 
Health Knowledge 2017; Holland & Bank 2007). Ein 
Stakeholder wird allgemein als eine Entität verstan-
den, die entweder von einem Projekt oder Thema 
betroffen ist, in ein Projekt oder Thema involviert 
oder dafür verantwortlich ist (Friedman & Miles 
2006). Entitäten können Personen, Organisationen, 
Gruppen oder Netzwerke sein, die lokal, regional, 
national oder international agieren. Zudem können 
diese sich analog oder digital organisieren. 

Die Identifikation von Stakeholdern stellt den ers-
ten kritischen Punkt für eine Stakeholder-Analyse 
dar. Hierbei ist es von hoher Bedeutung, dass sämt-
liche relevanten Stakeholder identifiziert werden 
(Fritz, Rauter, Baumgartner & Dentchev 2018). Für 
den Bereich Public Health werden die Subgruppen 
der Stakeholder definiert als

 – Öffentlichkeit,
 – politische Entscheidungsträgerinnen und -träger, 
Regierungsvertreterinnen und -vertreter,

 – Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler aus 
den Bereichen Medizin und Public Health,

 – Praktikerinnen und Praktiker sowie Fachleute 
aus den Bereichen Medizin und Public Health,

 – Dienstleisterinnen und Dienstleister im Gesund-
heitswesen,
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 – Vertreterinnen und Vertreter von zivilgesell-
schaftlichen Organisationen,

 – Vertreterinnen und Vertreter sowohl aus dem 
privatwirtschaftlichen Bereich

 – als auch Vertreterinnen und Vertreter von For-
schungsförderungsinstitutionen.

Stakeholder können zu jedem Punkt im Forschungs-
prozess identifiziert und eingebunden werden. 

In CEBHA+ ist das Kernelement des IKT-Ansatzes 
die kontinuierliche, enge Zusammenarbeit mit 
Entscheidungsträgerinnen und -trägern in fünf Län-
dern (Pfadenhauer et al. 2021). Sie erfolgt struktu-
riert und systematisch (Pfadenhauer et al. 2021), 
zumindest in der Theorie (Mpando et al. 2021).

Da wir nicht nur evidenzbasiert im Hinblick 
auf die zu entwickelnden Maßnahmen vorgehen 
wollten, sondern auch im Hinblick auf die Vermitt-
lung bzw. Translation des Wissens, gingen wir auch 
hier systematisch vor (Pfadenhauer et al. 2021). 
Zunächst wurde eine systematische Literatursuche 
durchgeführt. Diese brachte zu Tage, dass es kaum 
verlässliche Evaluationen zur Wirksamkeit von IKT 
gibt. Zudem gibt es kaum Evidenz aus Ländern mit 
niedrigem oder mittlerem Einkommen. Aus den 
begrenzt anwendbaren Ergebnissen der Literatur-
suche wurde ein logisches Modell als allgemeine 
Programmtheorie entwickelt. Diese sollte neben der 
graphischen Darstellung der Interventionselemente 
und deren Wirkzusammenhängen auch den aktu-
ellen Wissensstand im Hinblick auf die Endpunkte 
wiedergeben, an denen die erfolgreiche Implemen-
tation als auch die Wirksamkeit des IKT-Ansatzes 
gemessen werden kann. Dieses logische Modell 
stellte den Ausgangspunkt für die Entwicklung 
länderspezifischer IKT-Strategien dar (Pfadenhauer 
et al. 2021).

In einem ersten Schritt wurden auf Länderebene 
in einem strukturierten Prozess systematisch rele-
vante Stakeholder identifiziert. Die Literatur schlägt 
unterschiedliche Methoden zur Stakeholder-Iden-

tifikation vor: Brainstorming, kontextspezifische 
Stakeholder-Listen, Expertinnen- und Expertenkon-
sultationen sowie Schneeball-Sampling (Fritz et al. 
2018). Anschließend wurden diese im Hinblick auf 
ihr Interesse an dem Forschungsthema sowie ihren 
Einfluss auf den Erfolg einer Umsetzung einer mög-
lichen Intervention analysiert. Anschließend wurde 
auf Länderebene eine Strategie zur systematischen 
Einbindung von Stakeholdern entwickelt. Diese Stra-
tegie hält tabellarisch fest, welche Stakeholder mit 
welchem Ziel eingebunden werden, welche Haupt-
botschaften an den Stakeholder übermittelt werden, 
welche Medien genutzt werden, welche Foren/Vehi-
kel genutzt werden, über wen die Hauptbotschaften 
vermittelt werden, zu welchem Zeitpunkt und unter 
dem Einsatz welcher Ressourcen. Daneben hält die 
Strategie stakeholder-spezifische Indikatoren zur 
Messung des Erfolgs der IKT-Strategie fest. Damit 
soll kontinuierlich der Erfolg der länderspezifischen 
Strategie überprüft werden.

Neben diesem Monitoring evaluieren wir über 
den Zeitraum von fünf Jahren (2017–2022) die so 
entstandenen länderspezifischen IKT-Strategien. 
Dafür verwenden wir einen Mixed Method-Ansatz, 
unter dem wir unter der Verwendung von semi-
strukturierte Interviews, einen Survey sowie rele-
vante Policy-Dokumente heranziehen (Pfadenhauer 
et al. 2021).

Dissemination der wissenschaftlichen Evidenz
Ein wichtiger Baustein bei der Translation von 
wissenschaftlichem Wissen stellt die Dissemina-
tion dar. Unter Dissemination versteht man, wie 
wissenschaftliche Evidenz ihre Rezipientinnen und 
Rezipienten erreicht (Ashcraft, Quinn & Brownson 
2020). Sie umfasst Aspekte wie die Quelle, die Kern-
botschaft, Zielgruppe sowie den Kanal, über den die 
Kernbotschaft ihre Audienz erreicht. Ein Merkmal von 
Dissemination ist in der Regel die Zusammenfassung 
komplexer Forschungsergebnisse in zugängliche, 
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relevante Informationen (Ashcraft et al. 2020). Hier-
bei ist sicherzustellen, dass diese auf die Endnutze-
rinnen und -nutzer des Wissens und ihren Kontext 
zugeschnitten sind. Dissemination läuft oftmals 
nicht linear ab und hängt stark von dem Kontext ab, 
in dem sie umgesetzt wird (Best & Holmes 2010).

In CEBHA+ werden zur Dissemination eine Viel-
zahl von unterschiedlichen Ansätzen verwendet, wie 
beispielsweise Policy Briefs, Issue Briefs, Präsentati-
onen von gekürzten Kernbotschaften (Pfadenhauer 
et al. 2021). Diese werden auf den unterschiedlichs-
ten Kanälen, die auf die Bedürfnisse der Stakeholder 
zugeschnitten sind, verteilt. Sie umfassen E-Mails, 
Newsletter, Soziale Medien (z. B. Twitter, Instagram), 
aber auch persönliche Gespräche in Form von Tref-
fen, Telefonaten oder WhatsApp-Nachrichten. Auch 
der Erfolg dieser Disseminationsstrategie wird in der 
Evaluation untersucht. 

 Theoretische Einordnung und 
Kontrastierung der Fallbeispiele

Die beiden Fallbeispiele zeigen deutlich, welche 
Herausforderungen und Chancen mit Prozessen 
einhergehen, die eine Translation von wissen-
schaftlicher Evidenz unter der systematischen und 
strukturierten Einbeziehung von Stakeholdern ver-
folgen. Im Folgenden möchten wir die praktischen 
Erfahrungen, die wir dabei gemacht haben, in einen 
breiteren, theoretischen Kontext betten. 

Die Forderung nach Evidenzbasierung von Politik 
und Praxis zieht sich durch viele Bereiche des 
öffentlichen Lebens (Tellings 2017). Das Konzept 
der Evidenzbasierung wurde ursprünglich in der Me-
dizin entwickelt (Sackett, Rosenberg, Gray, Haynes 
& Richardson 1996), aber schrittweise in andere 

Bereiche übernommen. Die Hoffnung ist, dass unter 
Einbeziehung der besten verfügbaren Evidenz 
Entscheidungen getroffen werden, die unter einem 
effizienten Ressourceneinsatz die beste Wirkung 
erzielen (De Bock, Dietrich & Rehfuess 2020).

Der verantwortungsvolle, explizite und umsich-
tige Einsatz der besten verfügbaren Evidenz in der 
Entscheidungsfindung im Bereich der Public Health 
soll dazu führen, dass Programme, Maßnahmen 
oder Interventionen mit einer höheren Wahrschein-
lichkeit ihre intendierten Ziele erreichen, bessere 
Endpunkte bei der Bevölkerung erzielen (z. B. Le-
bensqualität) und Ressourcen effizient eingesetzt 
werden, um soziale und gesundheitliche Probleme 
zu lösen (Brownson, Fielding & Green 2018; De 
Bock et al. 2020; Jenicek 1997).

Die erste Voraussetzung für die Nutzung von Evi-
denz ist jedoch, dass sie verfügbar ist, was jedoch 
in beiden Beispielen nicht gegeben war. 

Zu Beginn der COVID-19-Pandemie gab es keine 
oder keine ausreichende Evidenz für das Vorgehen 
an Schulen. Der bewusst gewählte AWMF-Leitlini-
enprozess erlaubte jedoch, dass auch bei geringer 
oder lückenhafter Evidenz Empfehlungen erarbeitet 
werden konnten. Voraussetzung war dabei, dass ein 
strukturierter, transparenter und nachvollziehbarer 
Prozess eingehalten wurde. Im Fall der Schulleitlinie 
– einer der ersten Public Health-Leitlinien der AWMF 
– wurde das WHO-INTEGRATE-Framework genutzt. 
Damit wurden neben den gesundheitlichen Wirkun-
gen der Maßnahmen im Hinblick auf die Übertra-
gung von SARS-CoV-2 auch die Kriterienakzeptanz, 
gesundheitliche Chancengleichheit, soziale und 
ökologische Folgen, finanzielle und wirtschaftliche 
Folgen und Machbarkeit bewertet, ebenso mögliche 
Einschränkungen der Grundrechte. Das Vorgehen 
erlaubte es, Nutzen und Schaden umfassend 
abzuwägen. Bei fehlender oder nicht ausreichen-
der Evidenz wurde in der Leitlinie dann jeweils ein 
Expertinnen- und Expertenkonsens angestrebt. 
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In beiden Fällen war zudem die Erstellung einer 
Evidence Map elementar. Die damit einhergehende 
Systematik ermöglichte es nicht nur, Forschungs-
lücken zu identifizieren, sondern auch, einen Über-
blick über das bestehende Wissen zu erhalten. Im 
Fall von CEBHA+ umfasste die Evidence Map neben 
systematischen Übersichtsarbeiten auch Leitlinien 
und relevante Primärforschung (Rehfuess et al. 
2016).

Selbst wenn wissenschaftliche Evidenz ver-
fügbar ist, scheitern Gesundheitssysteme oft am 
Transfer in die Praxis (Greenhalgh & Wieringa 2011; 
Lavis, Oxman, Lewin & Fretheim 2009; Straus, 
Tetroe & Graham 2009). Allein das zeitliche Inter-
vall zwischen der Erstellung und dem Einsatz von 
Evidenz wurde im biomedizinischen Bereich auf 17 
Jahre geschätzt (Morris, Wooding & Grant 2011), 
im Bereich Public Health noch höher (Hanney et 
al. 2015). In beiden Beispielen mussten schnellere 
Lösungen gefunden werden. Im Fall der Leitlinie 
war der Zeitdruck besonders groß, aber auch bei 
CEBHA+ musste die Evidenz zügig vorliegen, um 
auf die Bedürfnisse der involvierten Stakeholder 
eingehen zu können.

Neben diesen zeitlichen Herausforderungen 
gibt es weitere mögliche Gründe, warum wissen-
schaftliche Evidenz in der Praxis oftmals nicht 
ankommt. Bei manchen Entscheidungen wird sie 
− aus unterschiedlichsten Gründen − nicht in die 
Entscheidungsfindung einbezogen. Beispielsweise 
wenn die Evidenz nicht zur Beantwortung einer 
Frage beiträgt (z. B. aufgrund von mangelnder 
Übertragbarkeit auf den jeweiligen Kontext oder auf 
die konkrete Aufgabe), die Evidenz nicht in einer 
Art und Weise aufbereitet ist, in der sie nützlich für 
die Verwendung in der Entscheidungsfindung wäre, 
oder wenn die Evidenz schlicht nicht an die richtige 
Stelle gelangt (z. B. nicht zu den Entscheidungs-
trägerinnen oder -trägern). In anderen Fällen liegt 
wissenschaftliche Evidenz nicht für alle Bereiche 

der oft komplexen Fragestellungen vor, mit denen 
Stakeholder konfrontiert sind (Brownson, Fielding 
& Green 2017; Graham, Kothari, McCutcheon & In-
tegrated Knowledge Translation Research Network 
Project 2018; Green, Glasgow, Atkins & Stange 
2009; Green, Ottoson, Garcia & Hiatt 2009).

Dies führt oft zu einer Kluft zwischen wis-
senschaftlicher Evidenz und Politik und Praxis 
(Bennett & Jessani 2011; Cairney 2015; Parkhurst 
2017). In mehreren systematischen Übersichten 
wurden die Hindernisse und Erleichterungen für 
die Nutzung von Forschungsergebnissen bei der 
Entscheidungsfindung im Gesundheitswesen un-
tersucht (Innvaer, Vist, Trommald & Oxman 2002; 
Oliver, Innvar, Lorenc, Woodman & Thomas 2014; 
Orton, Lloyd-Williams, Taylor-Robinson, O'Flaherty 
& Capewell 2011), wobei die Notwendigkeit eines 
frühzeitigen Zugriffs auf qualitativ hochwertige 
und relevante Forschungsergebnisse, die Zusam-
menarbeit mit Stakeholdern sowie der Aufbau von 
Beziehungen und Fähigkeiten bei Stakeholdern 
betont wurden (Oliver et al. 2014).

Das Forschungsfeld der Wissenstranslation 
nimmt sich der Überbrückung dieser Kluft an 
(Graham et al. 2018). Die Begriffe »Wissenstrans-
lation« oder »Wissenstransfer« werden häufig 
verwendet, um Bemühungen zur Förderung der 
Nutzung von Forschungsergebnissen zu be-
schreiben (Graham et al. 2006). »Wissen« stellt 
dabei ein an sich viel breiteres Konzept dar, das 
Fakten, Informationen sowie durch Erfahrung oder 
Ausbildung erworbenes Fachwissen umfasst. Im 
Bereich der evidenzbasierten Public Health bezieht 
sich dieses Wissen in der Regel auf solches, das 
unter Verwendung wissenschaftlicher Methodik 
geschaffen wurde. Als Reaktion auf die oben ange-
führten Herausforderungen wurden verschiedene 
Maßnahmen entwickelt und bewertet, darunter die 
Dissemination von Wissen und Vermittlung von 
Wissen (Oliver et al. 2014).
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Dissemination konzentriert sich – wie oben 
bereits ausgeführt – in erster Linie auf die Ver-
mittlung von Forschungsergebnissen, indem die 
Ergebnisse und Botschaften auf ein bestimmtes 
Zielpublikum ausgerichtet und zugeschnitten 
werden (Graham et al. 2006). Dies wurde in 
beiden Fällen implementiert. Im Fall der Leitlinie 
wurden die Empfehlungen zu einer handlichen 
Kurzversion aufbereitet (Deutsche Gesellschaft für 
Epidemiologie [DGEpi] 2021), im Fall von CEBHA+ 
werden Produkte wie Issue Briefs, Newsletter oder 
Kernbotschaften verwendet, die über Kanäle wie E-
Mail, Soziale Medien oder persönlich verteilt wurden 
(siehe https://www.cebha-plus.org/resources und 
https://twitter.com/Cebha01).

Diese Instrumente können jedoch nicht sicher-
stellen, dass die darin aufbereitete wissenschaft-
liche Evidenz relevant, nützlich und brauchbar für 
Endnutzerinnen und -nutzer ist. Hier sind weiter-
gehende Methoden notwendig, um produzierte 
wissenschaftliche Evidenz relevant und hilfreich 
für Stakeholder zu machen. 

Im Gesundheitswesen und in der öffentlichen 
Gesundheit wird die integrierte Wissenstranslation 
als übergreifendes Konzept verwendet, um eine 
kontinuierliche Beziehung zwischen Forscherinnen 
und Forscher sowie Endnutzerinnen und -nutzer zu 
beschreiben, die das Ziel hat, ein für beide Seiten 
vorteilhaftes Forschungsprojekt oder Forschungs-
programm zur Unterstützung der Entscheidungsfin-
dung durchzuführen (Kothari & Wathen 2013). Dies 
soll letztlich dem Ziel dienen, Wissen zu produzie-
ren, das relevanter, nützlicher und brauchbarer für 
Endnutzerinnen und -nutzer ist und damit eine 
höhere Wahrscheinlichkeit hat, in Politik und Praxis 
angewandt zu werden (Campbell & Vanderhoven 
2016). 

Dazu gehört auch, dass die Stakeholder einen 
wesentlichen Beitrag zur Festlegung der wissen-
schaftlichen Agenda (z. B. durch Priorisierung) und 

zur Formulierung von Forschungsfragen leisten 
und nicht erst »einbezogen« werden, wenn diese 
wichtigen Entscheidungen bereits von denjenigen 
getroffen wurden, die traditionell die Macht im For-
schungsumfeld haben (Williams et al. 2020).

In beiden Fällen haben wir mit unterschiedlichen 
Gruppen von Stakeholdern zusammengearbeitet, 
die von Beginn an miteinbezogen wurden, ange-
fangen bei der Priorisierung der Forschungsfragen 
bis hin zur Formulierung von Handlungsempfeh-
lungen. Im Projekt CEBHA+ wurde beispielsweise 
das Thema der Straßenverkehrssicherheit durch 
die Stakeholder als relevantes Public Health-Thema 
identifiziert, zur Überraschung der Antragstellerin-
nen und Antragsteller. Das Thema war zuvor nicht 
als so drängend und relevant erkannt worden.

In beiden Fällen sind wir zudem systematisch 
vorgegangen, wobei der Grad der Systematisierung 
unterschiedlich gehandhabt wurde. Stakeholder 
wurden systematisch gelistet und analysiert. Im 
Fall von CEBHA+ gingen wir noch einen Schritt 
weiter, indem wir eine Strategie zur Einbindung von 
Stakeholdern über den Projektverlauf entwickelten. 
Diese Strategie ging jedoch auch mit Herausforde-
rungen einher, die nicht zuletzt durch die COVID-19- 
Pandemie ausgelöst wurden (Mpando et al. 2021). 
Zudem traten neben den in der Strategie vorgese-
henen Interaktionen auch Ad-Hoc-Interaktionen 
auf, die jedoch größtenteils als komplementär 
wahrgenommen wurden (Mpando et al. 2021). 
Beispielsweise kamen nach Initialisierung der 
Beziehung zwischen Forschenden und Entschei-
dungsträgerinnen und -trägern vermehrt zu Ad-Hoc 
Anfragen durch die Entscheidungsträgerinnen 
und -trägern. Darin ging es beispielsweise um die 
schnelle Bereitstellung von Evidenz zu bestimmten 
Fragestellungen. 

Die Beteiligung an einer Form von IKT kann mit 
Rollenkonflikten einhergehen. Wissenschaftlerin-
nen und Wissenschaftler erleben oftmals Konflikte 

https://www.cebha-plus.org/resources
https://twitter.com/Cebha01
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im Hinblick auf ihre wissenschaftliche Integrität 
und ein Machtungleichgewicht (Nguyen et al. 
2020), insbesondere wenn sie in ihrer Rolle als 
Expertinnen oder Experten von Entscheidungsträ-
gerinnen oder -trägern instrumentalisiert werden. 
Zudem ist es möglich, dass die Beteiligten − implizit 
oder explizit − Ziele verfolgen, die miteinander in 
Konkurrenz stehen (Rycroft-Malone et al. 2016). 
Außerdem können Partnerschaften, die auf persön-
lichen Beziehungen beruhen, durch personelle Ver-
änderungen (Jessani et al. 2018; Jessani, Boulay & 
Bennett 2015; Rycroft-Malone et al. 2016; Shearer, 
Abelson, Kouyaté, Lavis & Walt 2016) sowie durch 
den »Reifegrad« der Beziehungen (Jessani et al. 
2020; Kothari, MacLean, Edwards & Hobbs, 2011) 
beeinträchtigt werden. Nicht zu vernachlässigen 
ist, dass die Einbindung von Stakeholdern ressour-
cenintensiv ist. Diese Ressourcen sind sowohl für 
den Aufbau als auch die Aufrechterhaltung einer 
konstruktiven Partnerschaft notwendig, werden 
oftmals jedoch nicht finanziell gefördert (McLean 
et al. 2012; Rycroft-Malone et al. 2016).

In beiden Beispielen zeigten sich in der Umset-
zung auch unerwartete Hürden. Herausforderungen 
bei CEBHA+ waren die hohe Personalfluktuation, 
Fehleinschätzungen zum Interesse der Stakeholder 
am Thema an sich und an der kontinuierlichen In-
teraktion sowie ein unterschiedliches Verständnis 
der Bedeutung von Evidenzbasierung. 

Es wurden jedoch auch die Chancen von syste-
matischen, kollaborativen Ansätzen jenseits der 
Priorisierung deutlich. Im Hinblick auf die Sys-
tematik haben wir bei CEBHA+ festgestellt, dass 
diese Ansätze von den Wissenschaftlerinnen und 
Wissenschaftlern als vorteilhaft angesehen werden 
(Mpando et al. 2021): Die Systematik der Einbin-
dung von Stakeholdern sollte als flexibel betrachtet 
werden, da ungeplante Ad-Hoc-Interaktionen eben-
falls relevant sind und als positiver Nebeneffekt 

einer guten Beziehung zu Stakeholdern gewertet 
werden können (Mpando et al. 2021). 

In beiden Beispielen bestand zudem eine unge-
wöhnlich gute Arbeitsgrundlage, da die ressourcen-
intensive Kollaboration in erheblichen Teilen durch 
das Deutsche Bundesministerium für Bildung und 
Forschung (BMBF) finanziell gefördert wurde. 

 Zusammenfassung

Die Beispiele zeigen, wo in der Praxis die Chancen 
und die Risiken von koproduktiven Ansätzen liegen, 
die der Erstellung und Überführung von Evidenz in 
Politik und Praxis in unterschiedlichen Kontexten 
dienen sollen. Die systematische, geplante und 
zielgerichtete Einbeziehung von Entscheidungsträ-
gerinnen und -trägern wird weitgehend von beiden 
Seiten als hilfreich wahrgenommen, wenn auch 
nicht zuletzt durch die COVID-19-Pandemie Abwei-
chungen von diesem Vorgehen aufgetreten sind. 

Auch wenn kollaborative Forschung oder IKT 
kein Allheilmittel und nicht für alle Forschungs-
vorhaben geeignet sind (Oliver, Kothari & Mays, 
2019; Rycroft-Malone et al. 2016), haben wir die 
Erfahrung gemacht, dass die enge, kontinuierliche 
und frühe Zusammenarbeit mit Stakeholdern einen 
erheblichen Unterschied in der Translation von 
wissenschaftlicher Evidenz in Praxis und Politik 
ausmachen kann. Wie entscheidend dieser Unter-
schied ist, kann jedoch erst nach Auswertung der 
Evaluationsergebnisse bewertet werden, dies muss 
noch abgewartet werden.

Die vielfältigen Perspektiven der Mitglieder der 
Leitliniengruppe (z. B. Schülerinnen und Schüler, 
Lehrerinnen und Lehrer, Schulleitungen, Eltern, 
Entscheidungsträgerinnen und Entscheidungsträ-
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ger in Schulämtern, Akteurinnen und Akteuren des 
Öffentlichen Gesundheitsdienstes sowie wissen-
schaftliche Akteurinnen und Akteure) haben in 
jedem Fall einen wichtigen Beitrag zur Formulierung 
von Forschungsfragen und zu den Empfehlungen 
geleistet.
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 Programm

9:15 Uhr:   Begrüßung und Einführung

9:30 Uhr:   Keynote Prof. Dr. Constanze Rossmann (LMU München): »Evidenzbasierung und Qualitäts-
sicherung in der Gesundheitskommunikation – zwischen Evidenz und Unsicherheit«

10:30 Uhr:  Pause

11:00 Uhr:  Parallele Workshops
Evidenzbasierung von Kampagnen
Umsetzung von Evidenzbasierung – Begriffe und Methoden zur Standortbestimmung
Evaluation von komplexen Interventionen

12.30 Uhr:  Mittagspause

13:30 Uhr:  Keynote Dr. Lisa Pfadenhauer/Brigitte Strahwald (LMU München): »Wie kann Evidenz in Public 
Health vermittelt werden – was funktioniert? Zwei Fallbeispiele«

14.30 Uhr:  Parallele Workshops
Evidenzbasierte Medienwahl und -gestaltung
Systematische Reviews auswerten und nutzen
Impulse der COVID-19-Pandemie für das evidenzbasierte Arbeiten
Praxisbeispiele, Chancen und Erfahrungen zu evidenzbasiertem Arbeiten in der BZgA

16:00 Uhr:  Pause

16:30 Uhr:  Podiumsdiskussion »Erfolgreich evidenzbasiert kommunizieren und entscheiden:  
Perspektiven aus Wissenschaft, Medien & Praxis« mit Prof. Dr. Constanze Rossmann  
(LMU München), Mathias Tertilt (Wissenschaftsjournalist u.a. Quarks),  
Dr. Katharina Böhm (HAGE e.V.) und Prof. Dr. Martin Dietrich (BZgA)
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 Keynotes

Prof. Dr. Constanze Rossmann (LMU München): 
Evidenzbasierung und Qualitätssicherung in der 
Gesundheitskommunikation – zwischen Evidenz 
und Unsicherheit

In der Medizin hat sich Evidenzbasierung als 
zentrales Qualitätskriterium guter medizinischer 
Praxis seit Längerem etabliert und bezieht sich auf 
die Anwendung der besten verfügbaren wissen-
schaftlichen Evidenz auf Entscheidungen in der 
medizinischen Versorgung. Evidenzbasierung in 
der Gesundheitskommunikation beginnt sich erst 
langsam durchzusetzen. Hierbei sind neben der 
Kommunikation gesicherter medizinischer Er-
kenntnisse in Bezug auf Ursachenbeschreibungen, 
Risikoinformationen und Handlungsempfehlungen, 
vor allem auch die Art und Weise und Wege der 
Kommunikation gemeint. Egal, ob im interpersona-
len Gespräch (z. B. Arzt-Patient-Kommunikation), 
auf digitalen Plattformen oder in Plakatkampagnen –  
es gibt zahllose Möglichkeiten, wie Informationen 
formuliert, dargestellt und verpackt und über wel-
che Kanäle sie verbreitet werden können. Entspre-
chend bedarf es umfassender wissenschaftlicher 
Erkenntnisse, um Gesundheitsinformationen so 
zu kommunizieren, dass sie auch wahrgenom-
men, verstanden und umgesetzt werden. Dabei 
können Darstellungsformen und Kanäle je nach 
Gesundheitsbereich, kulturellem Hintergrund und 
soziodemographischen Merkmalen der Zielgruppe 
variieren. 

Evidenzbasierung als Handlungsmaxime setzt 
daher nicht nur adäquate Forschungsmethoden 
zur Identifikation der wissenschaftlichen Evidenz 
voraus, sondern impliziert auch einen Umgang 
mit Unsicherheiten und Variabilitäten von Evidenz. 

Evidenzbasierte Gesundheitskommunikation 
sollte daher einerseits die bestehende Befundlage 
berücksichtigen, andererseits aber auch stets von 
empirischer Forschung in der Planungs-, Umset-
zungs- und Evaluationsphase begleitet werden, um 
so ihre Qualität langfristig zu sichern. 

Vor dem Hintergrund dieses Spannungsfeldes 
führt der Vortrag in die Thematik der Evidenzba-
sierung und Qualitätssicherung in der Gesund-
heitskommunikation ein, beschreibt die zentralen 
Schlüsselelemente von Evidenzbasierung und geht 
auf bestehende Herausforderungen in Wissen-
schaft und Praxis ein.

Dr. Lisa Pfadenhauer und Brigitte Strahwald  
(LMU München): Wie kann die Evidenz in Public 
Health vermittelt werden – was funktioniert?  
Zwei Fallbeispiele

Ist Evidenz zu theoretisch für die Praxis? Soll sie 
praktische Erfahrungen ersetzen? Häufig tauchen 
diese oder ähnliche Fragen vor allem in Gesprächen 
mit Praktikerinnen und Praktikern im Public Health-
Bereich auf. Umgekehrt verstehen Politikerinnen 
und Politiker sowie und Entscheidungstragende 
im Gesundheitsbereich das Konzept von evidenz-
basierter bzw. -informierter Public Health nur zu 
Teilen. 

Dabei liegt eine große Chance darin, wissen-
schaftliche Evidenz mit praktischen Erfahrungen, 
aber auch mit Werten, Einstellungen und Präferen-
zen der Bevölkerung zu verknüpfen, um gute, trag-
fähige Entscheidungen zu treffen oder Maßnahmen 
zu planen und umzusetzen. Die BZgA kann dabei 
eine wichtige Rolle einnehmen.



WORKSHOPS48

Eine zentrale Idee ist die der sogenannten 
Wissenstranslation − Knowledge Translation 
(KT) − zwischen Politik und Praxis. Dies darf 
kein einseitiger Weg sein, vielmehr sollte es ein 
Austausch aller Beteiligten werden. Die aktive, 
(mit-)gestaltende Einbindung dieser sogenannten 
Stakeholder entlang dieses Prozesses ist allerdings 
herausfordernd. 

An zwei Beispielen wird gezeigt, wo in der Praxis 
die Chancen, aber auch Risiken liegen, welche Hür-
den genommen werden müssen. Im Projekt CEBHA+ 
erforschen wir einen evidenzinformierten Ansatz 
zur Wissenstranslation zu nichtübertragbaren 
Erkrankungen in Subsahara-Afrika. Dabei wurden 
sowohl die Ziele als auch die Umsetzung gemein-
sam von allen Beteiligten erarbeitet. In Deutschland 
wurde die S3-Leitlinie zu Schulmaßnahmen in 
der COVID-19 Pandemie erarbeitet. In diesem Fall 
wurden neben wissenschaftlichen Fachgesellschaf-
ten auch Vertretungen von Eltern, Schülerinnen 
und Schülern sowie, Lehrerinnen und Lehrern und 
verschiedene Akteurinnen und Akteure aus dem 
Gesundheits- und Schulbereich einbezogen.

03.4 PROGRAMM DES WERKSTATTGESPRäCHS
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 Workshops

Evidenzbasierung von Kampagnen
Die Durchführung von Kampagnen gehört seit jeher 
zu den zentralen Aufgaben der BZgA. Wie können 
die Entwicklung, Durchführung, wissenschaftli-
che Begleitung und Evaluation von Kampagnen 
evidenzbasiert werden? Welche Kompetenzen und 
welche zeitlichen, personellen und finanziellen 
Ressourcen sind dafür erforderlich? Diskutiert 
werden sollen zudem Beispiele für evidenzbasierte 
Kampagnen.
Moderation: Prof. Dr. Constanze Rossmann (LMU 
München) und Prof. Dr. Martin Dietrich (BZgA)

Umsetzung von Evidenzbasierung – Begriffe und 
Methoden zur Standortbestimmung
Um evidenzbasiert zu arbeiten, muss man verstehen, 
wo man auf dem Spektrum von kaum evidenzbasiert 
bis hin zu optimal evidenzbasiert in seiner täglichen 
Arbeit steht. Dieser Workshop bietet eine grundle-
gende Einführung in das Thema Evidenzbasierung 
und gibt wichtige Hinweise auf zentrale Begriffe, 
Kriterien, Methoden und Web-Ressourcen innerhalb 
und außerhalb der BZgA. Er richtet sich besonders 
an Teilnehmerinnen und Teilnehmer, die sich für 
das Thema Evidenzbasierung auch eine praktische 
Einführung wünschen (z. B. für Vergaben).
Moderation: Dr. Lisa Pfadenhauer (LMU Mün-
chen) und Prof. Dr. Freia De Bock (BZgA)

Evaluation von komplexen Interventionen
Botschaften und Maßnahmen, die in der Gesamt-
gesellschaft wirken sollen, stellen hochkomplexe 
Interventionen dar. Wie kann sowohl bei der Ent-
wicklung als auch bei der Evaluation komplexer In-
terventionen vorgegangen und zudem die Wirksam-

keit der ergriffenen Maßnahmen überprüft werden? 
Welche besonderen Herausforderungen stellen sich 
hinsichtlich der Evaluation bei bundesweiten Inter-
ventionen? Welche Methoden stehen zur Verfügung 
und können gewinnbringend eingesetzt werden?
Moderation: Prof. Dr. Gabriele Meyer (MLU Halle/
Wittenberg) und Ilona Renner (BZgA/NZFH)

Evidenzbasierte Medienwahl und -gestaltung
Die besten evidenzbasierten Inhalte nützen nichts, 
wenn sie die Zielgruppe nicht wirksam erreichen. 
In welcher Weise kann Evidenz eingesetzt werden, 
um Informationsmedien themen- und zielgrup-
penadäquat auszuwählen? Wie funktioniert eine 
evidenzbasierte Mediengestaltung? Und welche 
Evidenz gibt es zur Nutzung und Gestaltung digita-
ler Gesundheitsinformationen?
Moderation: Dr. Claudia Lampert (HBI Hamburg) 
und Marcel Hartmann (BZgA)

Systematische Reviews auswerten und nutzen
Der Workshop bietet zunächst eine Einführung in 
die unterschiedlichen Methoden der Aufbereitung 
von wissenschaftlicher Evidenzbasierung: Rapid 
reviews, Scoping reviews, Narrative reviews, 
Meta analysis, Evidence mapping und Systematic 
reviews. Nach welchen Kriterien kommen sie zum 
Einsatz, wie unterscheiden sie sich, was haben sie 
gemeinsam? In den Fokus gerückt werden dann die 
systematischen Übersichtsarbeiten (Systematic 
reviews): Wie werden sie ausgewertet? Wie können 
sie für Ihre Arbeit genutzt werden?
Moderation: Prof. Dr. Cordula Braun (Cochrane 
Stiftung Deutschland) und Prof. Dr. Jörg J.  
Meerpohl (Cochrane Stiftung Deutschland)
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Impulse der COVID-19 Pandemie für das evidenz-
basierte Arbeiten
Die Covid-19-Pandemie hat Wissenschaft und 
Praxis vor neue Herausforderungen gestellt. Welche 
Impulse ergeben sich daraus für das evidenzbasier-
te Arbeiten? Wie kann Evidenzbasierung unter Zeit-
druck funktionieren? Und welche Ressourcen und 
Strukturen sind für Krisenfälle im Ressort Gesund-
heit notwendig? Thema soll auch sein, wie sich die 
Dominanz eines Themas auf Forschungsstrukturen 
und -prozesse zu anderen Themen auswirkt und 
wie die Zusammenarbeit zwischen Hochschulfor-
schung, Universitätsmedizin und Ressortforschung 
in einem solchen Kontext funktionieren kann.
Moderation: Prof. Dr. Nico Dragano (HHU Düssel-
dorf), Dr. Anke Spura (BZgA) und Prof. Dr. Martin 
Dietrich (BZgA)

Praxisbeispiele, Chancen und Erfahrungen zu 
evidenzbasiertem Arbeiten in der BZgA
In der BZgA-weiten Umfrage zu diesem Werkstattge-
spräch wurde der Wunsch geäußert, eine Möglich-
keit zum Austausch darüber zu haben, wie evi-
denzbasiertes Arbeiten im Haus aktuell umgesetzt 
werden kann. Wir möchten mit Ihnen Beispiele 
aus Ihrer Arbeit diskutieren. Welche Methoden zur 
Evidenzbasierung von Inhalten, Botschaften und 
Wirkungsnachweisen werden eingesetzt? Welche 
Ressourcen stehen zur Verfügung, welche Erfolge 
sehen Sie? In welchen Bereichen wünschen Sie 
sich mehr fachliche Unterstützung?
Moderation: Dr. Carsten Lekutat und Dr. Nadine 
Reibling (BZgA)

03.4 PROGRAMM DES WERKSTATTGESPRäCHS



WORKSHOPS 51







ISBN 978-3-96896-039-5

Evidenz bedeutet, das vorhandene Wissen über die 
Wirksamkeit von Botschaften und Maßnahmen sys-
tematisch zu sammeln, zu sichten und zu nutzen. 
Ziel von Prävention und Gesundheitsförderung ist 
es, auf dieser Grundlage der Bevölkerung mittels 
evidenzbasierter Kommunikationsstrategien essen-
zielle Informationen anbieten zu können. Die BZgA 
koordiniert daher eine Vielzahl an Initiativen und 
unterstützt die Entwicklung effektiver Strategien. 
Evidenzbasierung ist seit langem Kernanliegen und 
Auftrag der BZgA.

Gleichwohl stehen evidenzbasiertes Handeln 
und Entscheiden in Prävention und Gesundheits-
förderung vor einer Vielzahl von Schwierigkeiten. 
Die Dokumentation des Werkstattgesprächs 
»Evidenzbasierung in Prävention und Gesundheits-
förderung«, das am 16. November 2021 als digitale 
Veranstaltung stattfand, zeigt, wie die kreative 
Verknüpfung von Evidenzsynthesen, empirischen 
Daten, der Einbeziehung von Stakeholdern und der 
Partizipation von Adressatinnen und Adressaten 
und somit Evidenzbasierung in der Praxis gelingen 
kann. Zugleich wurde deutlich, dass die Anwendung 
bestehender Konzepte und Methoden regelmäßig 
überprüft und weiterentwickelt werden muss.
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