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Thema

Für eine Lebenslagen-Medizin
Die Sozialwirtschaft und die Priorisierungsdebatte

■ Albrecht Goeschel

Die Normal-Medizin setzt auf eine epide-
miologisch nicht mehr gedeckte, aber
ökonomisch einträgliche Spezialisierung,
Technisierung und Pharmakologisierung.
Demgegenüber sollten die Sozial- und
Wohlfahrtsverbände für eine bedarfsge-
rechte und gleichmäßige Gesundheitsver-
sorgung eintreten, die sich an den Lebens-
lagen der Menschen orientiert.

Im Mai 2009 hat die Bundesärztekam-
mer und haben andere Einrichtungen und
Vertreter des medizinisch-industriellen
Komplexes eine breite Diskussion über
»Priorisierung« in der Gesundheitsver-
sorgung in Gang gesetzt. (1) Gemeint ist
damit: Nur noch die Behandlung einer
Auswahl lebensbedrohlicher oder
schwerwiegender und nicht selbstver-
schuldeter Krankheiten soll durch die Ge-
setzliche Krankenversicherung finanziert
werden. Alle anderen Erkrankungen sol-
len durch private Zusatzversicherungen
oder aus dem laufenden Einkommen be-
zahlt werden. (2)

Als Begründung für diese Forderung
nach einer radikalen Reduzierung der so-
lidarischen Gesundheitsversorgung und
einer massiven Expansion der privat fi-
nanzierten Gesundheitsleistungen wird
angeführt, die derzeit rund 167 Milliar-
den Euro Budgetmittel des Gesundheits-
fonds seien für eine bedarfsgerechte und
gleichmäßige Gesundheitsversorgung al-
ler Versicherten nicht ausreichend. (3)

Unverkennbar soll mit dieser Diskussion
das von der weltweiten Wirtschaftskrise
bewirkte Finanzierungsdefizit des Gesund-
heitsfonds genutzt werden, um das schon
jahrzehntealte strategische Ziel der Her-
auslösung eines Großteils der Gesund-
heitsversorgung aus der solidarischen
 Finanzierung und Realisierung in einen
privaten Versicherungs- und Behandlungs-
markt nunmehr endlich zu erreichen. (4)
Dabei muss berücksichtigt werden, dass
durch die für Deutschland typische Zwei-
teilung der Gesundheitsversorgung in den
für die weniger verdienenden Arbeitneh-

mer und ähnliche Gruppen zuständigen
Sektor der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung und den für die hoch verdienenden
Arbeitnehmer sowie die Beamten und
Selbstständigen reservierten Sektor der Pri-
vaten Krankenversicherung bereits seit
Jahrzehnten ein quasi-privater Versiche-
rungs- und Behandlungsmarkt besteht (5),
der nunmehr zum vorherrschenden Sektor
nicht nur vertikal zwischen den sozialen
Schichten, sondern auch horizontal zwi-
schen Grundversorgung und Wahlleistun-
gen gemacht werden soll.

Über-, Unter- und Fehl -
versorgung durch Privatisierung
des Gesundheitswesens

Vor dem Hintergrund der Gesundheits-
reformen der zurückliegenden Jahrzehnte
mit ihrer Grundtendenz der anhaltenden
Überwälzung von Finanzlasten auf die
Beitragszahler, Versicherten und auf wei-
te Strecken die Kranken einerseits (6) und
ihrer Grundtendenz einer epidemiolo-
gisch längst nicht mehr gedeckten, öko-
nomisch aber einträglichen Spezialisie-
rung, Technisierung und Pharmakologi-
sierung (7) kann prognostiziert werden,
welche Wirkung die geforderte Reduzie-
rung der sozialen Gesundheitsversorgung
haben wird: Der überwiegende Teil der
bislang noch an eine bedarfsgerechte und
gleichmäßige Gesundheitsversorgung ge-
bundenen Finanzmittel wird in Zukunft
von einer privaten Hightech- und Presti-
gemedizin verbraucht werden.

Die vom Sachverständigenrat für die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswe-
sen diagnostizierte Über-, Unter- und
Fehlversorgung im deutschen Gesund-
heitswesen (8) wird sich deutlich ver-
schärfen. Das epidemiologisch-morbidi-
täre Massengeschehen wie psychische
Störungen, altersbegleitende Multimorbi-
dität und auch medizinische Pflegebe-
dürftigkeit werden noch mehr an Unterfi-
nanzierung zu leiden haben.
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Über-, Unter- und Fehlversorgung im
Gesundheitswesen gilt dabei nicht nur
hinsichtlich des Verhältnisses von Epide-
miologie und Morbidität einerseits, Dia-
gnostik- und Therapiepotenzialen ande-
rerseits. Durch die Etablierung des Ge-
sundheitsfonds kommt es auch zu
verschärften regionalen Disparitäten zwi-
schen Versorgungserfordernissen und
Versorgungsmöglichkeiten im Gesund-
heitsbereich.

Untersuchungen des Paritätischen
Wohlfahrtsverbandes (9) zeigen, dass die
Zentralisierung der Finanzströme durch
den Gesundheitsfonds in Verbindung mit
den ausgeprägten Regionalunterschieden
in der Ausstattung mit Gesundheitsinfra-
struktur dazu führen werden, dass die so-
zioökonomisch und gesundheitsinfra-
strukturell schwächeren Regionen weni-
ger Finanzmittel als die gesellschaftlich
und wirtschaftlich stärkeren, ärztlich
deutlich besser versorgten Regionen er-
halten werden.

Damit nicht genug wird die mit dem
gesetzlich fixierten Ziel der Beitragssatz-
stabilität verbundene Budgetierung, also
die Anbindung der Gesundheitsaufwen-
dungen an die nach Sicherstellung der Ge-
winnziele verbleibenden Lohneinkom-
men durch die beschlossene Schulden-
bremse als eine Art Steuersatzstabilität
bzw. Budgetierung auf die gesamte sozi-
alstaatliche Daseinsvorsorge ausgedehnt.
(10) Dies wird den Einsparungsdruck auf
den verbleibenden Rest bedarfsgerechter
und gleichmäßiger solidarisch finanzier-
ter Gesundheitsversorgung weiter erhö-
hen. So werden etwa die Möglichkeiten
der Länder, Krankenhausinvestitionen zu
finanzieren, hierdurch noch stärker einge-
schränkt.

Strategische Alternativen

Für die Verbände der Freien Wohl-
fahrtspflege (11) und die großen Sozial-
verbände (12) stellt sich in dieser Situa-
tion die Strategiefrage: Sie können es bei
politisch-moralisierender Kritik der
durchaus erfolgversprechenden Kampag-
ne des medizinisch-industriellen Komple-
xes belassen. Hier wäre dann auf die da-
mit verschärfte Gesundheitsarmut zu ver-
weisen. (13) Die Verbände könnten
allerdings auch, und das sei hier empfoh-
len, ihre bedeutende Stellung in der sta-
tionären Akut- und Rehamedizin, in der

ambulanten und stationären Pflege und in
der gesundheitlichen Selbsthilfe nutzen
und theoretisch begründet und strate-
gisch ausgerichtet das vom medizinisch-
industriellen Komplex geräumte Feld ei-
ner sozial orientierten Gesundheitsversor-
gung besetzen.

Mit dem GKV-Wettbewerbsstärkungs-
gesetz – (GKV-WSG) vom 26. März
2007 wurde erstens durch Einführung
des Gesundheitsfonds die von der Verfas-
sung der Bundesrepublik Deutschland
vorgegebene räumlich-bundesstaatliche
Gliederung und Stufung der Abgaben-Fi-
nanzströme zentralistisch verändert und
damit die Ausrichtung der Gesundheits-
versorgung nicht mehr vorrangig am Ziel
der Bedarfsgerechtigkeit, sondern an der
Unterordnung der Gesundheitsversor-
gung unter die Norm der Beitragssatzsta-
bilität verschärft. (14) Zweitens wurde
aber im Rahmen der vorausgegangenen
Reformgesetze mit den §§ 139a, 139b
und 139c Sozialgesetzbuch – Fünftes
Buch (SGB V) ein Institut für Qualität
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheits-
wesen eingerichtet, das nach § 139a Abs.
3 Ziff. 2 SGB V u. a. die Qualität und
Wirtschaftlichkeit der durch die Gesetzli-
che Krankenversicherung erbrachten
Leistungen untersuchen, begutachten und
beurteilen soll. Dabei sollen alters-, ge-
schlechts- und lebenslagenspezifische Be-
sonderheiten berücksichtigt werden.

Die Regelung des § 139a Abs. 3 Ziff. 2
SGB V zur Berücksichtigung von Lebens-
lagen bei der Untersuchung, Begutach-
tung und Beurteilung von Krankenversi-
cherungsleistungen ist die erste und einzi-
ge Bestimmung dieser Art im gesamten
Regelwerk zur Krankenversicherung.
Dieser für die etablierte fachgebietsmedi-
zinisch dominierte Gesundheitswirtschaft
marginale Begriff kann für eine zukünftig
expandierende sozialmedizinisch orien-
tierte Versorgung durch die Sozialwirt-
schaft zum zentralen Leitbegriff werden.

Lebenslagen-Medizin als
soziales Krankheitskonzept

Lebenslagen–Medizin folgt einem Kon-
zept von krankheitlichen Zuständen und
gesundheitlicher Versorgung, das sich
nicht aus der medizinisch-professionellen
Binnenlogik und den institutionell-öko-
nomischen Verwertungsinteressen der
Gesundheitswirtschaft ergibt. (15)

Ausgangspunkt sind vielmehr die Defi-
zite, Konflikte und Katastrophen indivi-
dueller Biografien in ihren sozialen, re-
gionalen und historischen Milieus und die
damit signifikant verknüpften Kränkun-
gen und Erkrankungen, vor allem aber
die Zusammenhänge von sozialer Un-
gleichheit und psychischen und physi-
schen Erkrankungen im Zeitverlauf. Ba-
siswissenschaft der Lebenslagen-Medizin
ist daher die Sozialepidemiologie, so wie
es in der Fachgebiete-Medizin die Biolo-
gie ist. (16)

In diesem Zusammenhang muss daran
erinnert werden, dass für die Gesund-
heitsversorgung in Deutschland im Jahre
2005 rund 239 Milliarden Euro veraus-
gabt worden sind. Davon wurden 173
Milliarden Euro, also über 73 Prozent
durch die Gesetzliche Krankenversiche-
rung, die übrigen Sozialversicherungen
und die Steuerhaushalte getragen. (17)

Diese Zahlen zeigen deutlich, dass vor
allem die Gesetzliche Krankenversiche-
rung und die übrigen Sozialversicherun-
gen die finanzielle Basis der in Deutsch-
land alltäglich praktizierten Medizin sind.
Die dabei vorherrschende Fachgebiete-
Medizin ist so gesehen die sozialstaatliche
Normal-Medizin. Hierin liegt dann auch
ihr innerer Widerspruch. Einerseits sind
Ausmaß, Umfang und Bedeutung der täg-
lich in Deutschland ausgeübten Fachge-
biete-Medizin ohne ihre sozialstaatliche
Grundlage kaum denkbar, andererseits
schottet sich diese Normal-Medizin
gegenüber ihren sozialstaatlichen Voraus-
setzungen zwar nicht ökonomisch, wohl
aber konzeptionell ab.

Sie wehrt, zu Recht, die Bestrebungen
der Politik ab, die Gesundheitsversorgung
zu ökonomisieren und zu rationieren, um
der Gesetzlichen Krankenversicherung
für die Öffentlichkeit schwer erkennbar
immense Beträge entziehen zu können.
(18) Dies wird exemplarisch in der Stel-
lungnahme der Bundesärztekammer
gegenüber der zunehmenden Privatisie-
rung der Krankenhäuser deutlich. (19)
Die interessenpolitisch in einer Vielfalt
von Körperschaften und Vereinigungen
organisierte Normal-Medizin geht aber
nicht den konsequenten Schritt zu ihrer
Basis, der sozialen Krankenversicherung,
der Sozialsicherung. Sie stellt sich nicht
selbst in ihrem Paradigma oder zumindest
in ihren Konzepten, Strukturen und Pro-
grammen darauf ein, dass sie sich in ihrer
Existenz dem Anliegen sozialen Aus-

https://doi.org/10.5771/0340-8574-2009-6-203 - Generiert durch IP 216.73.216.57, am 07.03.2026, 11:01:48. © Urheberrechtlich geschützter Inhalt. Ohne gesonderte
Erlaubnis ist jede urheberrechtliche Nutzung untersagt, insbesondere die Nutzung des Inhalts im Zusammenhang mit, für oder in KI-Systemen, KI-Modellen oder Generativen Sprachmodellen.

https://doi.org/10.5771/0340-8574-2009-6-203


Thema

205Blätter der Wohlfahrtspflege 6/2009

gleichs, dem Abbau gesundheitlicher Un-
gleichheit verdankt. Die gegenüber der
sozialstaatlichen Normal-Medizin vorge-
tragene Kritik der partiellen Fehl-, Über-
und Unterversorgung (20) folgt letztlich
daraus, dass die sozialstaatliche Normal-
Medizin zwar solidarisch finanziert ist,
sozialepidemiologisch aber unorientiert
und uninteressiert ist. Die sozialstaatliche
Normal-Medizin folgt ihrer Binnenlogik
und nicht der Logik sozialen Ausgleichs.

Lebenslagen-Medizin wäre aus dieser
Sicht dann eine erfolgreich wieder an ihre
Existenzgrundlage, den solidarischen Di-
sparitätenausgleich zurückgebundene, in
Jahrzehnten der Verselbstständigung zu
sehr binnenorientiert gewordene Normal-
Medizin. Lebenslagen-Medizin wäre die
tatsächliche Erfüllung des Sozialstaatsanlie-
gens in der Gesundheitsversorgung. Ge-
meint ist damit: Eine Lebenslagen-Medizin
hat gesellschaftliche Bezugspunkte, mit
 denen Gesundheitszustände und Erkran-
kungserscheinungen typisch häufig verbun-
den sind und für die spezifische Beratungs-,
Untersuchungs- und Behandlungsangebote
entwickelt werden (vgl. Abb. 1, Seite 206).
Als Beispiel ist das in der »Autonomen Pro-
vinz Bozen« in Südtirol entwickelte »Euro-
päische Zentrum für Kraftfahrergesund-
heit« zu nennen. Dort wird am Standort
 Vipiteno-Sterzing für die gesundheitlich
unter versorgte Gruppe der mehrheitlich
männlichen LKW-Fahrer in Europa ein
spezifisches Präventions-, Akut- und Reha-
bilitationsprogramm entwickelt. (21)

Lebenslagen-Medizin und
Sozialwirtschaft

Durch den angestrebten Rückzug des
medizinisch-industriellen Komplexes, ins-
besondere der fachgebietemedizinisch do-
minierten Akutversorgung auf den Be-
reich priorisierter, hochprofitabler High-
tech- und Prestigemedizin entsteht
versorgungspolitisch ein Vakuum. Die
von den Sozial- und Wohlfahrtsverbän-
den repräsentierte Sozialwirtschaft bietet
schon heute in weiten Bereichen auch
Leistungen der Gesundheitsversorgung
an. Sie hat damit die Voraussetzungen,
um das versorgungspolitisch entstandene
Vakuum zu besetzen. Sie muss hierzu nur
ihr bereits bestehendes Verständnis als ei-
gener Wirtschaftssektor (22) ordnungs-,
sozial- und gesundheitspolitisch aktivie-
ren (vgl. Abb. 2, Seite 206).

Durch ihre schwerpunktartige Tätig-
keit an den Schnittstellen von sozialer
Lage und gesundheitlichem Befinden –
Stichworte: Pflegebedürftigkeit, psychi-
sche Störungen, Körperbehinderungen –
ist das Gesundheitsversorgungsangebot
der Sozialwirtschaft per se deutlich  stärker
als das Gesundheitsversorgungsangebot
der fachgebietemedizinisch dominierten
Gesundheitswirtschaft für eine Realisie-
rung von Lebenslagen-Medizin geeignet.
Auch die starke Stellung der Sozialwirt-
schaft in der Krankenhausversorgung bie-
tet gute Voraussetzungen für eine Prakti-
zierung von Lebenslagen-Medizin. Dies
deshalb, weil in der Akutkrankenhaus-
versorgung, weniger in der Rehaklinik-
versorgung sozial schwächere Schichten
und Gruppen überrepräsentiert sind. (23)

Komponenten der 
Lebenslagen-Medizin

Die Lebenslagen-Medizin kann sich in
Deutschland auf vier starke Säulen stüt-
zen: die offizielle Gesundheitsberichter-
stattung, die dezentrale Gesundheitsselbs-
thilfe, die Verhältnisprävention und auf
Strukturinnovationen.
• Gesundheitsberichterstattung: Die

mittlerweile auch in Deutschland auf-
gebaute nationale Gesundheitsberich-
terstattung (24) und vor allem die
 regionalisierte Gesundheitsberichter-
stattung der öffentlichen Gesundheits-
dienste der Länder bietet zwar reich-
haltige Berichte und Zahlen zum Zu-
sammenhang von sozialer Lage und
gesundheitlichem Befinden auch auf re-
gionaler Ebene. Gleichwohl und ty-
pisch bleibt dies aber ohne nennens-
werte Wirkung auf die fachmedizinisch
dominierte Gesundheitswirtschaft.
Hingegen ist die Sozialwirtschaft, wenn
sie zielgerichtet und  entschieden eine
soziale Gesundheitsversorgung über-
nimmt, auf die regionalisierte Gesund-
heitsberichterstattung bei der Entwik-
klung ihrer Angebote an Beratung,
Untersuchung und Behandlung ange-
wiesen.

• Selbsthilfe: Als praktisches Gegenstück
zur theoretisch angelegten kleinräumi-
gen Gesundheitsberichterstattung exi-
stiert als Potenzial einer Lebenslagen-
Medizin die in Deutschland flächen-
deckend vorhandene und dezentrale
Selbsthilfebewegung. Es gehört zur He-

gemonie der sozialstaatlichen Normal-
Medizin in Deutschland, dass die im-
mensen Experimentierleistungen der
Selbsthilfebewegung einschließlich ih-
res alternativ-medizinischen Vor- und
Umfeldes verglichen mit den Mitteln
für Forschung und Entwicklung im Be-
reich der Normal-Medizin ohne For-
schungs- und Entwicklungsförderung
bleiben. (26)

• Verhältnisprävention: Die gesundheit-
liche Prävention in Deutschland – wo
sie mehr war und mehr sein wollte als
bloße Verhaltensänderung – nahm ih-
ren Ausgangspunkt bei regionalen In-
itiativen von Krankenkassen (27) und
Kommunen (28). Daneben bestand der
traditionelle Arbeitsschutz. Hieraus
hat sich in den zurückliegenden Jahren
eine breite Präventionsbewegung ent-
wickelt, für deren Förderung und Re-
gulierung die Verabschiedung eines ei-
genen Gesetzes ansteht. Hier gilt ähn-
lich wie für die Selbsthilfebewegung
ein allenfalls marginaler Einsatz von
Forschungs- und Entwicklungsmitteln
zum Ausbau der Verhältnisprävention
als wesentliches Element der Wert-
schöpfungskette einer Lebenslagen-
Medizin.

• Strukturinnovationen: Sozusagen aus
der anderen Richtung der Straße
kommt eine Entwicklung vor allem im
Bereich der Krankenhausversorgung,
die eine breite Öffnung dieser Zitadelle
der sozialstaatlichen Normal-Medizin
für eine sozialepidemiologisch orien-
tierte Lebenslagen-Medizin verspricht:
Unter dem Druck des Krankenhaus-
budgets und der Fallpauschalenfinan-
zierung bei gleichzeitiger Schwächung
der Länderkrankenhausplanung und
Länderinvestitionsfinanzierung wächst
der Wettbewerbsdruck zwischen den
Krankenhäusern. Hierdurch nimmt die
Neigung zur eigenständigen aktiven
Akquisition von Patientinnen und Pa-
tienten zu. Zunächst bei einer qualifi-
zierten Minderheit von Krankenhäu-
sern hat dies zur Gründung von ziel-
gruppenbezogenen Einrichtungen und
Angeboten wie Zentren für Frauen,
Mutter und Kind, Zentren für Männer-
gesundheit und Zentren für Älterenme-
dizin (31) geführt. Dort werden Unter-
suchungs- und Behandlungsmuster ein-
geübt, die mit einer zielgruppen- und
lebenslagenorientierten Medizin kom-
patibel sind (vgl. Abb. 3).
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Und die Finanzierung?

Durch die vorhandenen zahlreichen
und vielfältigen Einrichtungen und Be-
schäftigten der Sozialwirtschaft, die Leis-
tungen der Gesundheitsversorgung er-
bringen, ist der expansive Ausbau der Le-
benslagen-Medizin in den von der
Fachgebiete-Medizin aufgegebenen Berei-
chen vorrangig eine Frage der konzeptio-
nell-organisatorischen Restrukturierung
der bisherigen Arbeit, nicht deren Finan-
zierung, die ja bereits jetzt etwa aus der
Pflegeversicherung oder aus der Kranken-
versicherung erfolgt. Wenn erst einmal
für wichtige und anteilsstarke Lebensla-
gen typische Versorgungsangebote ent-
wickelt sind, bietet sich dann die Rechts-
konstruktion der Integrierten Versorgung
nach §§ 140a ff. SGB V als am besten ge-
eigneter Weg an, um von der Gesetz-
lichen Krankenversicherung angemessene
Mittel zur Finanzierung der Lebenslagen-
Medizin zu erhalten. ◆
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Eine Lebenslagen-Medizin hat gesellschaftliche Bezugspunkte, mit denen Gesund-
heitszustände und Erkrankungserscheinungen häufig verbunden sind und für die spe-
zifische Beratungs-, Untersuchungs- und Behandlungsangebote entwickelt werden:
• Lebensereignisse, Lebenskrisen, Lebenskatastrophen
• Formen des Zusammenlebens
• Schulbildung und Berufsbildung
• Familienarbeit, Erwerbsarbeit, Arbeitslosigkeit
• Vermögen, Einkommen, Armut
• Berufsstellung
• Sozialschicht und Sozialmilieu
• Geschlechtszugehörigkeit
• Kinderstatus
• Altenstatus
• Wohnumfeld, Arbeitsumfeld und Umwelt
Abb. 1: Anknüpfungsmöglichkeiten eine Lebenslagen-Medizin

Bezugsbereiche und Gestaltungsfelder
einer Lebenslagen-Medizin

Die von den Sozial- und Wohlfahrtsverbänden repräsentierte Sozialwirtschaft bie-
tet schon heute in weiten Bereichen auch Leistungen der Gesundheitsversorgung an:
• Altenhilfe: 15.796 Einrichtungen, 367.302 Beschäftigte
• Hilfe für Menschen mit Behinderung und psychischer Erkrankung: 14.285 Ein-

richtungen, 242.830 Beschäftigte
• Gesundheitshilfe: 7.882 Einrichtungen (darunter 1.422 Krankenhäuser), 368.367

Beschäftigte (darunter 330.248 Beschäftigte in Krankenhäusern)
Abb. 2: Potenzial der Sozialwirtschaft für eine Lebenslagen-Medizin

Einrichtungen und Beschäftigte der
Sozialwirtschaft zur Gesundheitsversorgung

Die Krankenhausversorgung sollte zu einer an den sozialen Bedingungen von Ge-
sundheit und Krankheit orientierten Labenslagen-Medizin umgebaut werden. Bei-
spiele könnten sein:
• Zentren für Frauen, Mutter und Kind
• Zentren für Männergesundheit
• Zentren für Älterenmedizin und chronisch kranke Menschen
• Zentren für Atemgesundheit
• Zentren für alternative Heilverfahren und gesundheitliche Selbstverantwortung
Abb. 3: Angebote für zielgruppenbezogene Einrichtungen einer Lebenslagen-Medizin

Zentren für Patientengruppen
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Als »Lebenslage« wird die Gesamtheit der
äußeren Bedingungen bezeichnet, durch
die das Leben von Personen oder Gruppen
beeinflusst wird. Die Lebenslage bildet ein-
erseits den Rahmen von Möglichkeiten,
innerhalb dessen eine Person sich ent -
wickeln kann, sie markiert deren Hand-
lungsspielraum. Andererseits können Per-
sonen in gewissem Maße auch auf ihre Le-
benslage einwirken und diese gestalten.
Damit steht der Begriff der Lebenslage für
die konkrete Ausformung der sozialen
Einbindung einer Person, genauer: ihrer
sozioökonomischen, soziokulturellen, so-
ziobiologischen Lebensgrundlage.
Ein Grundmerkmal des Begriffs der Le-
benslage ist seine Mehrdimensionalität:
Er umfasst immer mehrere Lebensberei-
che zugleich und ist damit gegen einlini-
ge, monokausale Erklärungen gerichtet.

So wird der Lebenslagen-Ansatz beispielsweise in der Armutsforschung genutzt, um
eine nur am Einkommen orientierte Armutsmessung zu erweitern in Richtung auf
eine Erfassung von Unterversorgung in mehreren Bereichen wie Erwerbstätigkeit,
Bildung, materiellem Lebensstandard, Wohnqualität, Gesundheit und weiteren Be-
reichen. In dieser Perspektive ist »Armut« nicht auf Einkommensarmut begrenzt,
sondern auf mehrdimensionale Unterversorgungslagen und deren Wechselwirkun-
gen bezogen. Dietrich Engels
Quelle: Bernd Maelicke (Hg.): Lexikon der Sozialwirtschaft. Nomos Verlagsgesellschaft,
 Baden-Baden 2007. 1.128 Seiten. 98,- Euro. ISBN 978-3-8329-2511-6. Seite 643 ff.

Was versteht man eigentlich unter Lebenslage?
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