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The number of annual deaths attributable to low social support 
was similar to the number from lung cancer [1].

Die Definition der Gesundheit der WHO – ein «Zustand 
vollständigen physischen, mentalen und sozialen Wohl-
befindens» – hatte den Vorteil, selbst wenn diese Defini-
tion heute in Frage gestellt wird – soziales Wohlbefinden 
auf dieselbe Ebene zu stellen wie physische und psychi-
sche Parameter. Für letztere verfügen wir heute über fun-
dierte Diagnose- und Behandlungsmethoden; dies gilt je-
doch nicht für die sozialen Determinanten. Wir können 
die Lipide oder den Blutdruck messen oder eine Depres-
sion diagnostizieren. Die Frage, wie wir mit sozialen Risi-
kofaktoren umgehen, sie untersuchen oder gar behan-
deln, wurde bislang nur wenig untersucht, obwohl seit 
langem bekannt ist, dass ihnen deutlich mehr Bedeutung 
zukommt als vielen biologischen Faktoren [2] – eine Tat-
sache, die auch in der Schweiz bestätigt wurde [3].
Wir wissen beispielsweise, dass niedrige Schulausbildung 
und Armut mit schlechter Gesundheit assoziiert sind, 
aber wir haben dafür keinen pathologischen Grenzwert 
definiert wie beispielsweise für das Cholesterin oder den 
Blutdruck. Weitere Faktoren wie Lebensraum, Umwelt-
verschmutzung oder Lärm sind noch schwieriger  zu 
identifizieren oder zu quantifizieren. Immerhin wurden 
verschiedene Fragebögen entwickelt, um ein soziales 
Profil für einzelne Patienten zu erstellen [4]. 
Wenn die sozioökonomischen Faktoren so wichtig sind, 
sollten wir auch diese optimieren können. Natürlich 
ist  dies zuallererst Aufgabe der Gesundheitspolitik. Sie 
muss Armut und Diskriminierung mindern, den Zugang 
zum Gesundheitswesen fördern, die Gesundheitsbil-
dung verbessern etc. Aber sollte sich nicht auch jeder 
Arzt um die sozialen Faktoren jeder seiner Patienten 
kümmern und sie verbessern? Das ist die Idee des Social 
Prescribing [5]. 
Social Prescribing ist definiert als «a mechanism for 
linking patients with non-medical sources of support 
within the community» [5]. Der britische Nationale Ge-
sundheitsdienst (NHS) betrachtet das als eine Priorität 
[6]. Da nicht jeder Allgemeinmediziner in diesem Bereich 
spezialisiert ist, wurden «Link Workers» eingeführt. Sie 
sind im Sozialbereich spezialisiert und entsprechen bei 
uns in etwa den Sozialarbeitern. Die Interventionen kön-
nen zahlreich und vielfältiger Natur sein. Dazu zählen 
u.a. die bei uns bekannte therapeutische Schulung, aber 

auch andere Aktivitäten wie beispielsweise die Unter-
stützung bei der Begleichung von Rechnungen oder 
Schuldnerhilfe, die Entfernung von Teppichen, über die 
man stolpern könnte, das Auffinden von sozialen Aktivi-
täten für vereinsamte Menschen, die Förderung physi-
scher Aktivitäten, juristischer Beistand, die Organisation 
eines Sprachkurses … Ein Grossteil dieser Aktivitäten 
sind nicht teuer, und manche werden von Freiwilligen 
ausgeführt. Sie sind individuell auf den Bedarf des einzel-
nen Patienten abgestimmt: Das ist personalisierte 
Medizin – nicht um das optimale Arzneimittel ausfindig 
zu machen, sondern individuelle soziale Defizite aufzu-
spüren und zu ergänzen.
Die Idee ist attraktiv. Wie auch im Bereich der per
sonalisierten Biomedizin stehen wir am Anfang einer 
vielversprechenden Entwicklung. Momentan deuten ei-
nige Untersuchungen und Metaanalysen zum Thema 
Social Prescribing auf die Effizienz solcher Interventio-
nen – allerdings noch nicht definitiv [5, 7]. Der NHS 
steckt viel Geld in die Sache und geht davon aus, dass 
künftig nahezu eine Million Patienten in Grossbritan-
nien davon profitieren könnten. Ähnliche Entwicklun-
gen gibt es auch in anderen Ländern [6]. Wir sollten die 
Evolution dieses neuen Therapiesektors aufmerksam 
verfolgen und – warum nicht? – an seiner Fortentwick-
lung und Bewertung mitwirken. Schon jetzt sollte auch 
eine Sozialarbeiterin Teil unserer interprofessionellen 
Teams sein! 
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