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linische Professionalität muss
sich in konkreten Handlungs-
situationen bewähren. Von kli-

nisch arbeitenden Fachkräften Sozialer
Arbeit wird erwartet, dass sie ihr Wis-
sen und Können in „direkter Praxis“
(Allen-Meares & Garvin 2000) kompe-
tent zum Wohle der Leistungsnutze-
rinnen und -nutzer einsetzen. Darüber
hinaus wird zunehmend erwartet, dass
die Wirksamkeit und Unbedenklichkeit
von psychosozialen Interventionen
ausgewiesen werden kann: „Nur auf
der Basis empirischer Nachweise wird
gegenüber Kostenträgern, politischen
Gremien und der Öffentlichkeit die
Bedeutung Klinischer Sozialarbeit in
absehbarer Zukunft vermittelbar sein.“
(Pauls 2004: 29) Evaluations- und Wir-
kungsforschung gewinnt demnach an
Bedeutung. Die Clinical Social Work
kann bereits auf einen großen Bestand
an relevanter Forschung zurückgreifen.
Mit der Internationalisierung der So-
zialen Arbeit und dem Anwachsen des
Wissenskorpus auch im deutschspra-
chigen Raum muss neben der Pro-
duktion auch die Rezeption von For-
schung thematisiert werden. 

Professionelle haben die Pflicht,
nach bestem Wissen und Gewissen zu
handeln. Das impliziert die Forderung,
die beste verfügbare Wissensbasis zu
ermitteln und zur Verfügung zu stellen.
Das gilt speziell für Fachkräfte klini-
scher Sozialarbeit, die in besonders
schwierigen Beziehungs- und Behand-
lungskontexten tätig sind. Eine unzu-
reichende oder fehlerhafte Wissens-
basis kann buchstäblich zu einer Frage
von Leben und Tod werden. Nutzerin-
nen und Nutzer haben das Recht, über
die verschiedenen Behandlungsoptio-
nen informiert zu werden und eine
Auswahl treffen zu können. Nur auf
dieser Grundlage ist eine informierte
Übereinstimmung (informed consent)
über die Behandlung möglich. Damit
Forschungsresultate tatsächlich zur
Optimierung der Praxis beitragen, sind
Infrastrukturen und Kompetenzen zur
Nutzung von Forschungswissen erfor-
derlich. Eine Option, auf das Wachs-
tum des Wissens sowie dessen techni-
sche Verfügbarkeit zu reagieren, wurde
im Modell Evidence-based Practice
(EBP) formuliert. In der Medizin ent-
standen, breitete sich EBP bald auf den
gesamten Gesundheitssektor aus und

hat spätestens mit dem Erscheinen
des Journal of Evidence-Based Social
Work1 im Jahr 2004 auch die Soziale
Arbeit erreicht. In diesem Beitrag wird
das Modell EBP knapp skizziert, die Be-
deutung für die klinische Sozialarbeit
diskutiert und ein Programm for-
schungsbasierter Interventionsent-
wicklung an der Hochschule für Sozia-
le Arbeit der Fachhochschule Nord-
westschweiz (FHNW) vorgestellt. Ab-
schließend wird die Klinische Sozial-
arbeit in der Schweiz in Ausblick ge-
nommen. 

Das Modell evidenzbasierter
Praxis

EBP hat historisch mehrere Ursprünge,
etwa wegweisende Arbeiten des Epi-
demiologen Archibald Cochrane, des
Namensgebers der „Cochrane Colla-
boration“ (www.cochrane.org), und
der Forschungsgruppe um David L.
Sackett, welche die meist zitierten
Definitionen von EBP in der Medizin
verfasst haben.2 EBP ist aber nur ver-
ständlich vor dem Hintergrund des
rapiden Anwachsens der wissen-
schaftlichen Informationen und deren
Verfügbarkeit in elektronischen Litera-
turdatenbanken (Lauterbach & Schrap-
pe 2004). Liegen zu einem Thema der
Forschung mehrere Studien vor, be-
steht die Notwendigkeit, Forschungs-
ergebnisse zusammenzuführen und
durch eine systematische Analyse zu
einer Entscheidung über die Grund-
lage für die Praxis im jeweiligen Hand-
lungsfeld zu gelangen. Insbesondere in
der Medizin wird EBP bereits seit vie-
len Jahren thematisiert und partiell
umgesetzt. Die explosionsartige Ver-
mehrung von Wissen gilt zunehmend
aber nicht mehr nur für die Medizin,
sondern betrifft auch andere Health
Professionals, etwa aus Public Health,
Pflege, Psychologie und Sozialer
Arbeit. Im anglophonen und skandina-
vischen Raum erfolgt in der Sozialen
Arbeit seit einigen Jahren verstärkt
eine Hinwendung zu evidenzbasierter
Praxis. EBP wird im internationalen
Vergleich recht unterschiedlich gese-
hen, aber auch innerhalb der Länder
zeichnet sich die Auseinandersetzung
mit EBP durch Vielstimmigkeit aus
(Gambrill 2006; Sommerfeld 2005). Für
die Kritik an der EBP gilt ebenso, dass

unterschiedliche Aspekte akzentuiert
werden (vgl. Hüttemann & Sommerfeld
2006). 

In der Konzeptualisierung sowie in
der Bewegung EBP gibt es problemati-
sche Momente, aber auch Aspekte, de-
ren Aneignung einen wichtigen Beitrag
zur Professionalisierung der Sozialen
Arbeit leisten kann. Zunächst werden
einige Kritikpunkte formuliert, bevor
ausgeführt wird, welche nützlichen
Elemente EBP hat bzw. haben könnte.
Die Hierarchisierung von Forschung in
levels of evidence (1. Systematic
Reviews/Meta-Analyses; 2. Randomi-
zed Controlled Trials; 3. Quasi-Expe-
rimental Studies; 4. Case-Control and
Cohort Studies; 5. Pre-Experimental
Group Studies; 6. Surveys; 7. Qualita-
tive Studies), die in der Erstausgabe
des Journal of Evidence-based Social
Work deklariert wurde (McNeece &
Thyer 2004: 10), wurde aus der Medi-
zin entlehnt und kann in dieser Form
nicht auf die Soziale Arbeit übertragen
werden. Die Angemessenheit der Me-
thode wird durch den Gegenstand
bestimmt. Für Medizin und Soziale
Arbeit kann jedoch nicht der gleiche
Gegenstandsbereich unterstellt wer-
den. Problematisch wäre auch eine
einseitige Outcome-Orientierung. Out-
come-Orientierung wird häufig als
Kennzeichen evidenzbasierter Praxis
benannt: Programme, die sich in „har-
ter“ Forschung als wirksam erwiesen
haben, werden als maßgebliche
Grundlage der Interventionspraxis be-
trachtet. Gegenüber den erzielten
Effekten werden Hypothesen über
Wirkungsmechanismen von Interven-
tionen vernachlässigt. Ohne Hypothe-
sen über Wirkmechanismen kann in
unübersichtlichen Situationen nicht
sozialprofessionell gehandelt werden.
Die realen Kontextbedingungen, in
denen soziale Interventionen durchge-
führt werden, sind variabel und kön-
nen kaum in jedem Fall stabil gehalten
werden. Prozess und Inhalt einer In-
tervention dürfen nicht zu Gunsten
des Ergebnisses vernachlässigt wer-
den. Was ebenfalls differenzierter ver-
standen werden muss, ist das Ver-
hältnis von Wissenschaft und Praxis.
Eine Annäherung von Forschenden
und praktisch tätigen Fachkräften bis
hin zu deren Identität wird als erstre-
benswertes  und  realistisches  Ziel an-
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gesehen (Mullen, Bellamy & Bledsoe
2007). Wissenschaftliches Wissen ver-
ändert sich aber durch Applikation im
Berufsfeld. Die unterschiedlichen An-
forderungen von Wissenschaft und
Praxis erfordern Differenzierung und
Arbeitsteilung. Daher wird auch die
Personalunion von Wissenschaftler
und Praktiker eher die Ausnahme als
die Regel bleiben, wenngleich eine
Verbesserung der wechselseitigen
Bezugnahme von Wissenschaft und
Praxis der Sozialen Arbeit durchaus
notwendig, wünschenswert und chan-
cenreich ist.             

Zu den sachlich gut begründbaren
Forderungen der EBP zählt die Nut-
zung von Forschung. In den letzten
Jahren hat der Umfang empirischer
Evidenz in der Sozialen Arbeit kräftig
zugenommen. Resultate empirischer
Forschung zu rezipieren und auf die
Praxis zu beziehen, müsste tatsächlich
schneller und systematischer als bis-
her geschehen, um im Interesse der
Nutzerinnen und Nutzer nicht hinter
dem state of the art zurückzubleiben
und im Vergleich mit angrenzenden
Professionen Schritt zu halten. In
Bezug auf die Forschungsnutzung
kann zwischen einer Mikro-Ebene der
fallbezogenen Hilfe, einer Meso-Ebene
der Praxis von Hilfeagenturen und
einer Makro-Ebene der politischen
Entscheidungsfindung unterschieden
werden. Ob der EBP-Prozess in ver-
gleichbarer Weise auf allen Ebenen
methodisiert werden kann, muss be-
zweifelt werden. Mindestens aber für
die fallbezogene Arbeit kann die Kon-
zeptualisierung einer Schrittfolge des
Hilfeprozesses eine nützliche Orientie-
rung bieten:   
1. „Klärung der professionellen Aufgabe,
2. Formulierung einer präzisen Frage

mit praktischer Relevanz,
3. Recherche nach relevantem For-

schungswissen auf der Grundlage
der jeweiligen Fragestellung, 

4. Kritische Beurteilung der gefunde-
nen Erkenntnisse hinsichtlich Validi-
tät und praktischer Relevanz (An-
wendbarkeit),

5. Implementierung der besten verfüg-
baren Evidence in die Praxis

6. Evaluation der Wirkung.“ (Meng
2006: 96)

Im Vergleich mit anderen Prozessmo-
dellen wie beispielsweise dem Case
Management weist dieses Modell
durchaus Parallelen auf, zeichnet sich
aber durch den systematischen Bezug
zu Forschungswissen aus. Insbeson-
dere dem Vorgang, eine beantwort-
bare Frage zu formulieren und For-
schungswissen zu suchen („Client
Oriented Practical Evidence Search”),
wird besondere Aufmerksamkeit ge-
schenkt (Gibbs 2003). Die Nutzung der
besten verfügbaren Evidenz wird in
EBP zu Recht als ethische Verpflich-

tung aufgefasst. Es ist prinzipiell auch
unstrittig, dass Nutzerinnen und Nut-
zer sozialer Dienstleistungen An-
spruch auf möglichst aktuelle und voll-
ständige Informationen haben, sofern
dadurch ein Beitrag zur Verbesserung
ihrer Situation erwartbar ist.

Bedeutung evidenzbasierter
Praxis für die Klinische
Sozialarbeit

Das bio-psycho-soziale Verständnis
von Gesundheit bildet die Grundlage
klinischer Sozialarbeit. Als Fachdiszi-
plin im Gesundheits- und Sozialwesen
ist die Klinische Sozialarbeit mit der
Aufgabenstellung psychosozialer Be-
ratung, Sozialtherapie und Kriseninter-
vention befasst (Geissler-Piltz, Müh-
lum & Pauls 2005). Die Diskussion um
EBP hat insbesondere für den wis-
sensbezogenen Anteil der Fachlichkeit
Bedeutung. Die Halbwertszeit jegli-
chen Forschungswissens verringert
sich rapide. Neben Aus- und Weiter-
bildung, Supervision und kollegialer
Beratung bieten Online-Ressourcen
und elektronische Datenbanken eine
Form der informationellen Unterstüt-
zung, die durch andere Quellen zuneh-
mend weniger kompensiert werden
kann. Über eine forschungsfreundli-
che Kultur und die Kompetenz zur
Forschungsnutzung hinaus wird es
zukünftig einer verbesserten Infra-
struktur bedürfen, die systematisches

Reviewing und die Verbreitung von
Forschungsergebnissen bereitstellt,
sowie der technischen und organisa-
torischen Voraussetzungen, die Pro-
fessionellen den Zugang dazu ermög-
lichen. Die Interventionspraxis im klini-
schen Kontext Sozialer Arbeit muss
fortwährend durch den Stand der
Forschung aktualisiert werden kön-
nen. Die Kenntnis der empirischen
Interventions- und Wirkungsforschung
allein reicht natürlich nicht aus. Es ist
profunde berufspraktische Expertise
erforderlich, damit „Kliniker“ in den
realen Alltagsbedingungen kompetent
handeln können. Darüber hinaus muss
sich eine soziale Dienstleistung daran
messen lassen, inwieweit den Wün-
schen, Erwartungen und Werten der
Nutzerinnen und Nutzer entsprochen
wird. Damit sind die Grundkomponen-
ten evidenzbasierter Praxis benannt
(vgl. Abbildung 1). Um best practice zu
erzielen, sind alle Komponenten glei-
chermaßen zu berücksichtigen. 

Forschungsbasierte
Interventionsentwicklung

Zusammenfassend lässt sich feststel-
len, dass nicht alle Aspekte der EBP
neu sind, aber neue Gewichtungen
insbesondere der Relevanz empiri-
scher Forschung für die Praxis erfol-
gen. Von EBP können wertvolle Im-
pulse für die klinische Sozialarbeit aus-
gehen. Kritische Aspekte der EBP sind
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klar zu benennen, können dann zu Mo-
difikationen führen und für die weitere
Modellbildung fruchtbar gemacht wer-
den. Beispielsweise wird das Verhält-
nis von Wissenschaft und professio-
neller Praxis in EBP nicht selten unter-
komplex im Sinne einer „naiven Trans-
fermentalität“ (Dewe, Ferchhoff & Radt-
ke 1992) konzeptualisiert. Austausch-
prozesse zwischen Wissenschaft und
Praxis können realistischer als Koope-
ration unterschiedlicher sozialer Syste-
me beschrieben werden, die zu Inno-
vationen und einer Erhöhung der Pro-
blemlösungskapazität führen können.
Ein solcher Ansatz kooperativer Wis-
sensbildung wird derzeit in einem F&E-
Programm der Hochschule für Soziale
Arbeit FHNW in mehreren Projekten in
jeweils unterschiedlichen Handlungs-
feldern Sozialer Arbeit zugleich erprobt
und erforscht. Das Programm zielt
darauf, das Verfahren forschungsba-
sierter Interventionsentwicklung syste-
matisch zu überprüfen und im Hinblick
auf seine Bewährung für Prozesse so-
zialer Innovation zu untersuchen (vgl.
Gredig 2005). Der konzeptionelle Rah-
men des Programms, der hier nur in
abgekürzter Form skizziert werden
kann, sieht vor, dass Kooperationspart-
ner aus Wissenschaft, Praxis und ggf.
aus anderen Bereichen projektbezogen
zusammenarbeiten, um ein innovati-
ves Interventionskonzept zu entwi-
ckeln. Die gemeinsame Konzeptent-
wicklung erfolgt auf der Grundlage des
relevanten Forschungswissens. Ziel
ist, einen höheren Grad der Problem-
bewältigung zu erzielen. Zu diesem ge-
meinsamen Interesse haben verschie-
dene Akteure einen spezifischen Zu-
gang. Das Projektteam zeichnet sich
also potentiell durch Heterogenität
aus, was Ko-Produktion im Hinblick auf
Problemlösungsstrategien erfordert.
Auch die jeweils beteiligten Organisa-
tionen sind zu berücksichtigen. Die
planvoll gestaltete Interventionsent-
wicklung arbeitet mit dem und ggf.
auch an dem gegebenen organisatio-
nalen Kontext. Dadurch wird verhin-
dert, dass das Interventionskonzept ein
Artefakt wird, das durch aufwändige
Kontrollmechanismen abgesichert
werden muss (Rüegg-Stürm 2001).
Nicht zuletzt wird der Versuch unter-
nommen, Nutzerinnen und Nutzer bzw.
ihre Vertretungen am Projektteam zu
beteiligen. Zu Recht wird international
zunehmend die Forderung erhoben,
Nutzerinnen und Nutzer personenbe-
zogener Dienstleistungen an For-
schung und Entwicklung zu beteiligen,
die in ihrem Interesse stattfindet. Im
Folgenden werden zwei Teilprojekte, in
welchen das Verfahren forschungsba-
sierter Interventionsentwicklung der-
zeit erprobt wird, kurz vorgestellt:

Das Projekt „’Bodyguard’ – Gesund-
heitsförderung & HIV/AIDS Präven-

tion im Betrieb bei Männern“ wird in
Kooperation mit den Aidshilfen der
Kantone Zug, Luzern und Schwyz so-
wie einem Industrieunternehmen
durchgeführt. Ausgehend von den Er-
kenntnissen zu Prädikatoren des HIV-
Schutzverhaltens und der Tatsache,
dass seit 1992 der heterosexuelle
Übertragungsweg in der Schweiz der
häufigste Weg von Neuansteckungen
darstellt, zielt das Projekt darauf, in
dem Unternehmen im Rahmen der
betrieblichen Gesundheitsförderung
für die Belegschaft Maßnahmen zu
entwickeln, die eine Auseinanderset-
zung mit dem Körper, dem Themen-
kreis HIV/AIDS fördern und eine Be-
fähigung ermöglichen, HIV-Schutzstra-
tegien in unterschiedlichen Situationen
umzusetzen. (Nideröst, Hüttemann &
Gredig 2007, im Erscheinen)

Das Projekt „Arbeitsfeldanalyse und
Konzeptentwicklung der Sozialen
Arbeit in der Psychiatrie“ ist Nach-
folgeprojekt der Studie „Die Dynami-
ken von Integration und Ausschluss“
(Sommerfeld, Calzaferri & Hollenstein
2006). Diese Studie zeigt u.a., dass die
Integration von Menschen nach statio-
nären Aufenthalten in verschiedene
„konkrete Handlungssysteme“ (vgl.
Crozier & Friedberg 1993) sehr kom-
plex und hoch voraussetzungsvoll ist,
und dass zugleich von dieser Inte-
gration sowohl die psychische Ent-
wicklung, als auch die Rückfallgefähr-
dung direkt abhängt. Von Bedeutung
für das geplante Interventionsprojekt
im Rahmen des Programms ist, dass
auf der Basis der Studie angenommen
werden muss, dass die Hilfesysteme
sowohl die systemische Komplexität
als auch die zeitliche Dynamik der Fälle
nicht adäquat erfassen und daher in
den meisten Fällen wenig zur Problem-
lösung beitragen. Insbesondere konn-
ten beim Übergang aus den stationä-
ren Einrichtungen mit der Segmentie-
rung der Hilfesysteme verbundene
strukturelle Probleme der Kontinuität
und Koordination der Hilfen beobach-
tet werden. Geplant ist die Kooperation
mit einem regionalen psychiatrischen
Verbund. 

Die Interventionsentwicklung erfolgt
nahe an den realen Kontextbedingun-
gen. Die Produktion klinisch relevanten
Wissens hat durch die Anlage der
Projekte günstige Voraussetzungen.

Klinische Sozialarbeit 
in der Schweiz

Der Begriff Klinische Sozialarbeit ist in
der Schweiz (noch) nicht weit verbrei-
tet, wenngleich verschiedene Entwick-
lungen in Ausbildung, Weiterbildung,
Forschung und professioneller Praxis
bereits jetzt gut damit zusammenge-
fasst werden könnten. In der Schweiz
sind von 4.051 Millionen Erwerbs-

tätigen (SAKE 2006) etwa 430’000
Personen im Gesundheits- und Sozial-
wesen beschäftigt (BFS 2003), wovon
laut einer Anfrage beim Bundesamt für
Statistik vom Mai 2007 3816 Personen
(2615 Frauen, 1201 Männer) auf den
Bereich der Sozialen Arbeit entfallen.
Im Gesundheitswesen (stationäre, teil-
stationäre und ambulante Dienste)
sind aktuell 693 Personen (554 Frauen,
139 Männer) als Sozialarbeiterinnen
und Sozialarbeiter tätig. Nimmt man
diese Zahlen als Grundlage, ist davon
auszugehen, dass schweizweit mehre-
re Hundert Fachkräfte in einem klini-
schen Kontext Sozialer Arbeit beschäf-
tigt sind. Genauere Angaben zur
Sozialen Arbeit im schweizerischen
Gesundheitswesen sind noch ein For-
schungsdesiderat. 

Die Soziale Arbeit in der Schweiz
steht vor der Herausforderung, im ak-
tuellen Veränderungsprozess des Ge-
sundheitswesens eine neue Position zu
finden. Carigiet begründete die Not-
wendigkeit einer Spezialisierung der
Sozialarbeit, welche adäquater auf die
Problemlagen des Einzelnen reagieren
kann (Carigiet 2005). Er fordert ein
selbstbewusstes und sichtbares Auf-
treten der Klinischen Sozialarbeit im
medizinisch-industrialisierten Komplex
des heutigen Gesundheitssystems und
bezeichnet fünf Maßnahmenziele:
1. Klinische Sozialarbeit als eigenstän-

dige Disziplin und Profession neben
Medizin, Psychologie und Pflege

2. Die soziale Dimension von Ge-
sundheit und Krankheit als zentraler
Fokus 

3. Beschäftigung mit sozialen Ursa-
chen und Folgen von Erkrankungen 

4. Aufbau einer beratenden Funktion
für Medizin, Pflege und Psychologie

5. Entwicklung der Klinischen Sozial-
arbeit als Wissenschaft zur Generie-
rung von Wissen für die Praxis 

Im November 2004 erfolgte mit der
Arbeitstagung „Klinische Sozialarbeit
und die Chance zur Professionalisie-
rung“ der Auftakt zur Entwicklung ei-
ner Klinischen Sozialarbeit in der
Schweiz (Fäh & Kaegi 2005). Die Grün-
dung der Interessengemeinschaft Kli-
nische Sozialarbeit (www.klinische-
sozialarbeit.ch) sowie die Kooperation
der Hochschule für Soziale Arbeit
FHNW mit dem Masterstudiengang
„Klinische Sozialarbeit“ der Fachhoch-
schule Coburg und der Alice-Salomon-
Fachhochschule Berlin können als wei-
tere Schritte genannt werden. Der
Bedarf an einer klinischen Fachsozial-
arbeit ist in der Schweiz in ähnlicher
Weise wie in Deutschland, Österreich
und anderen europäischen Ländern
gegeben. Eine weitere Vernetzung der
verschiedenen Aktivitäten zur Profil-
bildung der Klinischen Sozialarbeit auf
europäischer Ebene erscheint daher
sinnvoll und aussichtsreich. 



Anmerkungen
1. Journal of Evidence-Based Social Work. Ed.
Marvin D. Feit, The Haworth Press, Inc.
2. „Evidence based medicine is the conscientious,
explicit, and judicious use of current best eviden-
ce in making decisions about the care of individu-
al patients. The practice of evidence based medi-
cine means integrating individual clinical expertise
with the best available external clinical evidence
from systematic research.“ (Sackett et al. 1996:
71) „Evidence-based medicine (EBM) is the inte-
gration of best research evidence with clinical ex-
pertise and patient values”. (Sackett et al. 2000: 1) 
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