
Gesundheitsversorgung 
im Quartier gerecht 
gestalten.

Strategiepapier:



In Bremen und Bremerhaven stehen wir 
vor großen gesundheitlichen Herausforde-
rungen, wie zuletzt der diesjährige Lan-
desgesundheitsbericht zeigte. 
Darin wird nochmals besonders deutlich, 
dass der Gesundheitszustand und auch 
die Gesundheitsversorgung der Bürger*in-
nen entscheidend von ihrem sozialen Sta-
tus abhängt, also beispielsweise von der 
Höhe ihres Einkommens, ihres Bildungs-
abschlusses oder ihres Wohnortes.

So sind Menschen aus Ortsteilen mit 
niedrigem Sozialindex im Land Bremen 
deutlich kränker als Menschen aus Orts-
teilen mit einem hohen Sozialindex . 
Männer aus solchen Ortsteilen erkranken 
in Bremen Stadt beispielsweise mehr als 
doppelt so häufig an Lungenkrebs. Für 
Frauen liegt die Erkrankungsrate ebenfalls 
höher mit 80%. Kinder sind dreimal so 
häufig übergewichtig, psychisch stärker 
belastet und verhaltensauffälliger. In 
Bremerhaven liegt die Anzahl an Neu-
erkrankungen bei Lungenkrebs für Männer 
nochmals um 30% höher und Kinder sind 
stärker von Übergewicht betroffen als in 
Bremen Stadt (18% im Vergleich zu 14%). 
Zu dem höheren Risiko zu erkranken 
kommt hinzu, dass die gesundheitli-
che Versorgung von Menschen mit ei-
nem niedrigen sozialen Status oftmals 
schlechter ist. Viele dieser Menschen 
bekommen keinen ärztlichen Termin, in 
manchen Quartieren mit sozialen Prob-
lemlagen (beispielsweise in Woltmers-
hausen oder Huchting) praktizieren kaum 
noch Haus- oder Kinderärzt*innen. 
Eine ausreichende wohnortnahe Versor-
gung gibt es eigentlich nur in den wohlha-
benderen Quartieren, diese sind hingegen 
häufig eher überversorgt. 

Wir als LINKE finden diesen Zustand 
nicht hinnehmbar! Jeder Mensch hat das 
Recht auf eine gute und bedarfsgerechte 
Gesundheitsversorgung, unabhängig von 

seinem sozialen Status. Mit den derzei-
tigen Versorgungsstrukturen im Gesund-
heitswesen ist es bisher nicht gelungen, 
dies zu verwirklichen. Wir müssen daher 
bestehende Strukturen überdenken und 
dahingehend weiterentwickeln, dass die 
Menschen überall in Bremen und Bre-
merhaven gut versorgt sind. Dabei sind 
insbesondere die wohnortnahen Versor-
gungsstrukturen im Quartier von großer 
Bedeutung. 

Sie sind oftmals die erste Anlaufstelle bei 
gesundheitlichen Problemen und somit 
entscheidend für den Zugang zum Ge-
sundheitswesen. Diese Versorgung wird 
daher auch als primäre Gesundheitsver-
sorgung bezeichnet und umfasst vorrangig 
die haus-, kinder- und jugendärztliche, die 
geburtshilfliche und die psychotherapeu-
tische Versorgung sowie die Versorgung in 
Krisen und Notfällen. Auch pflegerische, 
rehabilitative und palliative Angebote ge-
hören dazu. Zudem sind Angebote der 
Gesundheitsförderung und Prävention, 
welche gesundheitliche Belastungen im 
Quartier adressieren, Teil einer umfassen-
den primären Gesundheitsversorgung [2].

Unsere Vision ist, dass alle Bremer*innen 
und Bremerhavener*innen ein gesundes 
und langes Leben führen können – 
ganz egal, ob sie arm oder reich, gesund-
heitlich vorbelastet oder uneingeschränkt 
sind. Mit diesem Strategiepapier wollen 
wir einen realistischen, kurz- und mittel-
fristigen Plan präsentieren, mit dem wir 
diesem Ziel bedeutend näherkommen. 
Dafür analysieren wir zunächst, welche 
aus unserer Sicht die vordergründigen 
Ursachen für die bestehenden gesund-
heitlichen Ungleichheiten zwischen den 
Quartieren im Land Bremen sind. Darauf 
folgen konkrete Lösungen, die wir kurz- 
bis mittelfristig angehen wollen.

1. Die medizinischen Versorgungs-ange-
bote sind nicht gerecht über die Quartiere 
verteilt.

Wie bereits oben ausgeführt, haben Men-

Einleitung

  Ortsteile mit niedrigem Sozialindex weisen viele soziale Problemlagen wie eine hohe Anzahl an Menschen mit gerin-
gem Einkommen und prekären Arbeitsverhältnissen, eine hohe Arbeitslosen- 
oder eine geringe Bildungsquote auf.
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schen in Armut und prekären Lebensla-
gen ein höheres Risiko, krank zu werden 
und früher zu versterben. Diese Men-
schen sind daher in besonderem Maße 
auf Unterstützung und eine umfassende 
gesundheitliche Versorgung angewiesen. 
Gleichzeitig beobachten wir aber, dass 
genau diese Bremer*innen oftmals einen 
schlechteren Zugang zur Gesundheitsver-
sorgung haben [1,3]. 

Quartiere mit vielen sozialen Problem-
lagen in Bremen und Bremerhaven sind 
beispielsweise stärker von einer Unter-
versorgung durch Ärzt*innen und Psy-
chotherapeut*innen betroffen als andere 
Quartiere. Sucht man über die Arzt-Such-
maschine der Kassenärztlichen Vereini-
gung   beispielsweise nach einer psycho-
therapeutischen Praxis für Erwachsene 
in Gröpelingen, erhält man 1 Treffer. In 
Schwachhausen dafür 151, obwohl bei-
de Quartiere eine ähnlich hohe Einwoh-
ner*innenzahl haben . 

Auch bei anderen Ärzt*innengruppen 
lassen sich diese Versorgungsunterschie-
de beobachten: bei Kinder- und Jugend-
ärzt*innen beispielsweise gibt es in 
Schwachhausen 20 Ärzt*innen (eine*r pro 
269 Kinder- und Jugendliche), in Gröpelin-
gen hingegen nur 4 (eine*r pro 1.953 Kin-
der- und Jugendliche). Da Menschen mit 
niedrigem sozialem Status oftmals we-
niger mobil sind, weil sie nicht unbedingt 
ein Auto oder das Geld für ein ÖPNV-
Ticket besitzen, stellt diese ungleiche Ver-
teilung von Versorgungsangeboten für sie 
ein großes Problem dar. Es ist manchen 
schlicht nicht immer möglich, eine weiter 
entfernte Praxis in einem anderen Quar-
tier aufzusuchen. Im schlimmsten Fall 
bleiben sie dann unversorgt. 

Ursächlich für diese ungleiche Verteilung 
der ärztlichen und therapeutischen Ver-
sorgung ist unter anderem die Bedarfs-
planung der Kassenärztliche Vereini-
gung Bremens. Diese legt fest, wie viele 
Ärzt*innen und Psychotherapeut*innen es 

insgesamt zur Versorgung braucht. Derzeit 
wird sie nur auf Ebene von Bremen und 
Bremerhaven durchgeführt. Eine Unter-
versorgung auf Quartiersebene kann durch 
eine solche Planung nicht erfasst werden. 
Dadurch kommt es zu dem teils absur-
den Szenario, dass Bremen und Bremer-
haven rein rechnerisch für die meisten 
Ärzt*innengruppen als überversorgt gel-
ten, Menschen aber dennoch sehr lange 
auf einen Termin warten müssen oder gar 
keinen Termin bekommen. Zudem gibt es 
durch diese Planung keine Vorgaben, wo 
genau sich die Praxen innerhalb der bei-
den Kom-munen befinden müssen. In-
folgedessen gibt es deutlich mehr Praxen 
in wohlhabenderen Quartieren mit einer 
für die Praxen “günstigen” Sozialstruktur: 
Die Arbeitsbelastung ist dort tendenziell 
geringer und die Vergütungschancen sind 
durch einen höheren Anteil an Privatpa-
tient*innen aussichtsreicher [4, 5]. 

Auch in anderen Versorgungsbereichen, 
beispielsweise der 
Hebammenversorgung, sind diese Ver-
sorgungsunterschiede zwischen den 
Quartieren zu beobachten. Der Bericht 
zum Gesundheitsberufe-Monitoring für 
das Land Bremen aus 2022 zeigte bei-
spielsweise, dass 96 % der Frauen in den 
Quartieren Borgfeld/ Horn-Lehe/ Ober-
neuland/ Blockland und 90,2% der Frau-
en in Schwachhausen/ Östliche Vorstadt 
nach der Geburt von einer Hebamme 
versorgt werden. In Gröpelingen/ Häfen 
waren es hingegen nur 31,9% und in Bre-
men Nord 33,3% [6]. Das Problem ist hier 
unter anderem, dass Hebammen wohn-
ortnah arbeiten und weniger Hebammen 
in Quartieren mit niedrigem Sozialindex 
leben. Zudem finanzieren sich freiberuf-
liche Hebammen meist aus einem Mix aus 
Leistungen, welche die Krankenkasse be-
zahlt, und freiwilligen Leistungen, die von 
den Patient*innen privat gezahlt werden. 

  https://www.kvhb.de/praxen/arztsuche, Stand Oktober 2024
  37.423 in Gröpelingen vs. 39.432 in Schwachhausen, Stand 31.12.2023 (Bremer Infosystem 
Kleinräumig)

Problemanalyse

2
3

2

3



In Quartieren mit niedrigem Sozialindex 
wer-den weniger freiwillige Leistungen 
beansprucht, sodass wie bei den Ärzt*in-
nen und Therapeut*innen die Vergütungs-
chancen hier geringer sind und die Arbeit 
vor Ort somit unattraktiver ist.

2. Die Versorgung scheitert an zu hohen 
Hürden für die Bürger*innen. 

Neben dem Fehlen von ausreichenden 
Versorgungsangeboten in Quartieren mit 
niedrigem Sozialindex sind die bestehen-
den Angebote zudem für einige Menschen 
nur schwer bis gar nicht zugänglich. Der 
Großteil der Angebote ist darauf aus-
gelegt, dass die Menschen eigenständig 
ihren Weg dorthin finden und sich ihre 
Termine bei beispielsweise Hebammen, 
Ärzt*innen oder Therapeut*innen selbst 
organisieren. Für Menschen in prekären 
Lebenslagen oder mit schweren Erkran-
kungen ist das kaum leistbar. Sie befinden 
sich oft in Lebenssituationen, in denen 
andere Sorgen im Vordergrund stehen. 
Der Aufwand, sich einen Termin zu orga-
nisieren und in eine Praxis zu gehen, stellt 
für sie eine zu große Hürde dar. Teils fehlt 
auch das Wissen darüber, in welchen Fäl-
len eine gesundheitliche Versorgung not-
wendig ist und wo man sich dafür genau 
hinwenden muss. Sprachliche Barrieren 
erschweren das Ganze weiter. Die Folge 
ist, dass insbesondere Menschen in sozia-
len Problemlagen nicht die Gesundheits-
versorgung erhalten, die sie brauchen und 
die gesundheitliche Ungleichheit weiter 
zu- statt abnimmt.

3. Es werden zu oft Symptome statt Ursa-
chen behandelt. 

Die primäre Gesundheitsversorgung er-
folgt in Deutschland seit Jahren vorrangig 
durch selbstständig 
tätige Ärzt*innen und Psychothera-
peut*innen in Einzelpraxen, meist ohne 
Abstimmung untereinander oder in Zu-
sammenarbeit mit anderen Berufsgrup-
pen. 
Dadurch konzentriert sich die Versorgung 
sehr stark auf die reine medizinische Be-

handlung von Erkrankungen. Hierdurch 
gelingt es jedoch nicht, gesundheitliche 
Ungleichheiten nachhaltig abzubauen. Oft 
werden so lediglich die Symptome, nicht 
aber die tatsächlichen Ursachen von Er-
krankungen behandelt. 

Eine ganzheitliche Versorgung, welche
auch die Lebensumstände und die da-
mit in Zusammenhang stehenden Prob-
leme der Menschen als Ursache für eine 
Erkrankung adressiert, findet bisher zu 
wenig statt. Dabei ist der Zusammenhang 
von bestimmten Lebensumständen und 
dem Risiko, zu erkranken, vielfach belegt. 
Armut, prekäre Beschäftigungsverhältnis-
se, Diskriminie-rung oder Einsamkeit be-
einflussen die Gesundheit oftmals stärker 
als die Qualität der medizinischen Versor-
gung [3, 7]. Hängt ein körperliches Leiden 
zum Beispiel mit Geldsorgen und dem 
damit verbundenen Stress zusammen, ist 
eine Gesundheitsversorgung, welche Sozi-
alarbei-ter*innen mit einbezieht, erfolgs-
versprechender als die reine ärztliche 
Behandlung. 

Versorgungskonzepte mit solchen be-
rufs- und bereichsübergreifenden Ansät-
zen sind momentan die Ausnahme und 
eher in Form von Modellprojekten als in 
der Regelversorgung zu finden. Das liegt 
auch daran, dass die Gesundheitsversor-
gung derzeit wenig aus der Sichtweise der 
Patient*innen gedacht wird. Stattdessen 
stehen oftmals die Perspektiven einzelner 
Akteure der Gesundheitsversorgung, wie 
die von Ärzt*innen, Krankenkassen oder 
Krankenhäusern, im Vordergrund. Dabei 
handelt es sich auch um ein systemisches 
Problem, denn die Gesundheitsversorgung 
wird zum Großteil durch die „gemeinsa-
me Selbstverwaltung“, geplant, organisiert 
und gestaltet. Die „gemeinsamen Selbst-
verwaltung“ ist ein Gremium, welche aus 
Interessensvertreter*innen der Ärzt*in-
nen, der Krankenhäuser und der Kran-
kenkassen besteht. Vertreter*innen von 
Patient*innen aber auch Vertreter*innen 
anderer Berufsgruppen oder von Ländern 
und Kommunen sind, wenn überhaupt, 
meist nur beratend beteiligt.



4. Gesundheitsförderung und 
Prävention spielen eine zu geringe Rolle 
in der Versorgung.

Der Fokus auf die medizinische Versor-
gung führt auch dazu, dass die Gesund-
heitsversorgung erst greift, wenn eine 
Erkrankung bereits besteht. Um gesund-
heitliche Ungleichheiten wirksam zu be-
kämpfen, muss mit entsprechenden Maß-
nahmen jedoch bereits der Entstehung 
von Erkrankungen entgegengewirkt wer-
den. Dabei sind neben Maßnahmen, wel-
che auf individuelle Verhaltensänderungen 
wie Bewegung oder Ernährung abzielen, 
vor allem auch Maßnahmen nötig, welche 
die Lebensverhältnisse so gestalten, dass 
ein gesundes Leben in jedem Quartier 
Bremens und Bremerhavens möglich wird. 
Neben der Gesundheitspolitik braucht 
es dafür auch Anstrengungen in anderen 
Bereichen wie der Sozial-, Bildungs- oder 
Wohnpolitik. Bereits in 2018 wurde im 
Rahmen des „Bremer Zukunftsprozesses 
2035“ eine stärkere Zusammenarbeit der 
verschiedenen Politikbereiche zur Schaf-
fung gesunder Lebenswelten anvisiert [8].
  
Bisher ist ein ressortübergreifendes Han-
deln jedoch selten zu finden. Es gibt we-
nige Ansätze, wo eine solche Zusammen-
arbeit umgesetzt wurde. Beispielsweise 
gab es im Zuge der Corona-Pandemie für 
die Planung und Umsetzung von Maßnah-
men eine Begleitstruktur unter Beteiligung 
verschiedener Ressorts. Auch werden 
andere Ressorts immer mal wieder bei der 
Entwicklung einzelner Maßnahmen zur 
Gesundheitsförderung und Prävention ein-
bezogen. Zudem gibt ressortübergreifende 
Strategien wie die Gesamtstrategie „Frühe 
Kindheit“ oder die Drogenhilfestrategie, 
wo Maßnahmen in verschiedenen Ressorts 
entwickelt und umgesetzt werden. 
Diese Ansatzpunkte gehen in die richtige 
Richtung, sie sind aber oftmals anlass-
bezogen (Zusammenarbeit bei konkreten 
Projekten) und keine fest institutionali-
sierte Verankerung von Gesundheit auch 
in anderen Politikfeldern und Ressorts. In 
den meisten Fällen liegt die Hauptverant-
wortung für die Schaffung gesunder Le-
benswelten und dem Abbau gesundheit-
licher Un-gleichheiten weiterhin alleinig 

beim Gesundheitsressort, obwohl andere 
Bereiche teils einen deutlich größeren 
Einfluss auf die Gesundheit der Menschen 
haben. 

 
5. Maßnahmen zum Abbau 
gesundheitlicher Ungleichheit werden 
nicht systematisch geplant

In Bremen und Bremerhaven gibt es be-
reits einige sehr gute Maßnahmen der 
Gesundheitsförderung und Prävention, 
welche den Abbau gesundheitlicher Un-
gleichheiten zum Ziel haben. Trotzdem 
bestehen weiterhin große gesundheitliche 
Ungleichheiten zwischen den Quartie-
ren, die durch die bisherigen Maßnahmen 
nicht nachhaltig verringert werden konn-
ten. 
Scheinbar bestehen noch Lücken bei 
den Angeboten und/oder die Menschen 
werden durch die Angebote nicht (aus-
reichend) erreicht. Zudem handelt es sich 
bei den bestehenden Maßnahmen meist 
um Einzelprojekte, die nicht aufeinander 
abgestimmt sind und oft nur eine be-
grenzte Laufzeit haben und dann wieder 
verschwinden. Hierdurch entstehen keine 
nachhaltigen Veränderungen. 
Für eine bessere Abstimmung der Akteu-
re im Bereich der Gesundheitsförderung 
und Prävention untereinander gibt es das 
„Strategieforum Prävention“ im Land Bre-
men, in welchem die Krankenkassen, die 
Träger der Renten- und Unfallversicherung 
sowie das Land Bremen beteiligt sind. 
Diese tauschen sich regelmäßig unterein-
ander und auch darüber hinaus mit wei-
teren Akteuren der Gesundheitsförderung 
und Prävention im Land Bremen aus. Zu-
dem fördern und initiieren sie gemeinsam 
einzelne Projekte zur Gesundheitsförde-
rung und Prävention. Zusammenfassend 
lässt sich sagen: Das Strategieforum ist 
ein wertvolles Gremium zur Vernetzung 
der verschiedenen Akteure. Es ist jedoch 
in seiner jetzigen Form kein Gremium, wo 
eine gezielte Planung und Abstimmung 
von Maßnahmen zur Gesundheitsförde-
rung und Prävention stattfindet. Ein sol-
ches systematische Vorgehen fehlt bisher.
 



1. Die medizinischen Versorgungs-ange-
bote sind nicht gerecht über die Quartiere 
verteilt.

Wie bereits oben ausgeführt, haben Men-
schen in Armut und prekären Lebenslagen 
ein höheres Risiko, krank zu werden und 
früher zu 
versterben. Diese Menschen sind daher in 
besonderem Maße auf Unterstützung und 
eine umfassende gesundheitliche Versor-
gung angewiesen. Gleichzeitig beobachten 
wir aber, dass genau diese Bremer*innen 
oftmals einen schlechteren Zugang zur 
Gesundheitsversorgung haben [1,3]. 

Quartiere mit vielen sozialen Problem-
lagen in Bremen und Bremerhaven sind 
beispielsweise stärker von einer Unter-
versorgung durch Ärzt*innen und Psy-
chotherapeut*innen betroffen als andere 
Quartiere. Sucht man über die Arzt-Such-
maschine der Kassenärztlichen Vereini-
gung   beispielsweise nach einer psycho-
therapeutischen Praxis für Erwachsene 
in Gröpelingen, erhält man 1 Treffer. In 
Schwachhausen dafür 151, obwohl bei-
de Quartiere eine ähnlich hohe Einwoh-
ner*innenzahl haben . 

Auch bei anderen Ärzt*innengruppen 
lassen sich diese Versorgung unterschie-
de beobachten: bei Kinder- und Jugend-
ärzt*innen beispielsweise gibt es in 
Schwachhausen 20 Ärzt*innen (eine*r pro 
269 Kinder- und Jugendliche), in Gröpelin-
gen hingegen nur 4 (eine*r pro 1.953 Kin-
der- und Jugendliche). Da Menschen mit 
niedrigem sozialem Status oftmals we-
niger mobil sind, weil sie nicht unbedingt 
ein Auto oder das Geld für ein ÖPNV-
Ticket besitzen, stellt diese ungleiche Ver-
teilung von Versorgungsangeboten für sie 
ein großes Problem dar. Es ist manchen 
schlicht nicht immer möglich, eine weiter 
entfernte Praxis in einem anderen Quar-
tier aufzusuchen. Im schlimmsten Fall 
bleiben sie dann unversorgt. 

Ursächlich für diese ungleiche Verteilung 
der ärztlichen und therapeutischen Ver-
sorgung ist unter anderem die Bedarfs-
planung der Kassenärztliche Vereini-
gung Bremens. Diese legt fest, wie viele 
Ärzt*innen und Psychotherapeut*innen es 

insgesamt zur Versorgung braucht. Derzeit 
wird sie nur auf Ebene von Bremen und 
Bremerhaven durchgeführt. Eine Unter-
versorgung auf Quartiersebene kann durch 
eine solche Planung nicht erfasst werden. 
Dadurch kommt es zu dem teils absur-
den Szenario, dass Bremen und Bremer-
haven rein rechnerisch für die meisten 
Ärzt*innengruppen als überversorgt gel-
ten, Menschen aber dennoch sehr lange 
auf einen Termin warten müssen oder gar 
keinen Termin bekommen. Zudem gibt es 
durch diese Planung keine Vorgaben, wo 
genau sich die Praxen innerhalb der bei-
den Kom-munen befinden müssen. In-
folgedessen gibt es deutlich mehr Praxen 
in wohlhabenderen Quartieren mit einer 
für die Praxen “günstigen” Sozialstruktur: 
Die Arbeitsbelastung ist dort tendenziell 
geringer und die Vergütungschancen sind 
durch einen höheren Anteil an Privatpa-
tient*innen aussichtsreicher [4, 5]. 

Auch in anderen Versorgungsbereichen, 
beispielsweise der 
Hebammenversorgung, sind diese Versor-
gungsunterschiede zwischen den Quar-
tieren zu beobachten. Der Bericht zum 
Gesundheitsberufe-Monitoring für das 
Land Bremen aus 2022 zeigte beispiels-
weise, dass 96 % der Frauen in den Quar-
tieren Borgfeld/ Horn-Lehe/ Oberneu-
land/ Blockland und 90,2% der Frauen in 
Schwachhausen/ Östliche Vorstadt nach 
der Geburt von einer Hebamme versorgt 
werden. In Gröpelingen/ Häfen waren es 
hingegen nur 31,9% und in Bremen Nord 
33,3% [6]. 

Das Problem ist hier unter anderem, dass 
Hebammen wohnortnah arbeiten und we-
niger Hebammen in Quartieren mit niedri-
gem Sozialindex leben. Zudem finanzieren 
sich freiberufliche Hebammen meist aus 
einem Mix aus Leistungen, welche die 
Krankenkasse bezahlt, und freiwilligen 
Leistungen, die von den Patient*innen 
privat gezahlt werden. In Quartieren mit 
niedrigem Sozialindex wer-den weniger 
freiwillige Leistungen beansprucht, sodass 
wie bei den Ärzt*innen und Therapeut*in-
nen die Vergütungschancen hier geringer 
sind und die Arbeit vor Ort somit unat-
traktiver ist.



2. Die Versorgung scheitert an zu hohen 
Hürden für die Bürger*innen. 

Neben dem Fehlen von ausreichenden 
Versorgungsangeboten in Quartieren mit 
niedrigem Sozialindex sind die bestehen-
den Angebote zudem für einige Menschen 
nur schwer bis gar nicht zugänglich. Der 
Großteil der Angebote ist darauf aus-
gelegt, dass die Menschen eigenständig 
ihren Weg dorthin finden und sich ihre 
Termine bei beispielsweise Hebammen, 
Ärzt*innen oder Therapeut*innen selbst 
organisieren. Für Menschen in prekären 
Lebenslagen oder mit schweren Erkran-
kungen ist das kaum leistbar. Sie befinden 
sich oft in Lebenssituationen, in denen 
andere Sorgen im Vordergrund stehen. 
Der Aufwand, sich einen Termin zu orga-
nisieren und in eine Praxis zu gehen, stellt 
für sie eine zu große Hürde dar. Teils fehlt 
auch das Wissen darüber, in welchen Fäl-
len eine gesundheitliche Versorgung not-
wendig ist und wo man sich dafür genau 
hinwenden muss. Sprachliche Barrieren 
erschweren das Ganze weiter. Die Folge 
ist, dass insbesondere Menschen in sozia-
len Problemlagen nicht die Gesundheits-
versorgung erhalten, die sie brauchen und 
die gesundheitliche Ungleichheit weiter 
zu- statt abnimmt.

3. Es werden zu oft Symptome statt 
Ursachen behandelt. 

Die primäre Gesundheitsversorgung er-
folgt in Deutschland seit Jahren vorrangig 
durch selbstständig 
tätige Ärzt*innen und Psychothera-
peut*innen in Einzelpraxen, meist ohne 
Abstimmung untereinander oder in Zu-
sammenarbeit mit anderen Berufs-
gruppen. Dadurch konzentriert sich die 
Versorgung sehr stark auf die reine me-
dizinische Behandlung von Erkrankun-
gen. Hierdurch gelingt es jedoch nicht, 
gesundheitliche Ungleichheiten nachhaltig 
abzubauen. Oft werden so lediglich die 
Symptome, nicht aber die tatsächlichen 
Ursachen von Erkrankungen behandelt. 

Eine ganzheitliche Versorgung, welche 

auch die Lebensumstände und die da-
mit in Zusammenhang stehenden Prob-
leme der Menschen als Ursache für eine 
Erkrankung adressiert, findet bisher zu 
wenig statt. Dabei ist der Zusammenhang 
von bestimmten Lebensumständen und 
dem Risiko, zu erkranken, vielfach belegt. 
Armut, prekäre Beschäftigungsverhältnis-
se, Diskriminie-rung oder Einsamkeit be-
einflussen die Gesundheit oftmals stärker 
als die Qualität der medizinischen Versor-
gung [3, 7]. Hängt ein körperliches Leiden 
zum Beispiel mit Geldsorgen und dem 
damit verbundenen Stress zusammen, ist 
eine Gesundheitsversorgung, welche Sozi-
alarbei-ter*innen mit einbezieht, erfolgs-
versprechender als die reine ärztliche 
Behandlung. 

Versorgungskonzepte mit solchen be-
rufs- und bereichsübergreifenden Ansät-
zen sind momentan die Ausnahme und 
eher in Form von Modellprojekten als in 
der Regelversorgung zu finden. Das liegt 
auch daran, dass die Gesundheitsversor-
gung derzeit wenig aus der Sichtweise der 
Patient*innen gedacht wird. Stattdessen 
stehen oftmals die Perspektiven einzelner 
Akteure der Gesundheitsversorgung, wie 
die von Ärzt*innen, Krankenkassen oder 
Krankenhäusern, im Vordergrund. Dabei 
handelt es sich auch um ein systemisches 
Problem, denn die Gesundheitsversorgung 
wird zum Großteil durch die „gemeinsa-
me Selbstverwaltung“, geplant, organisiert 
und gestaltet. Die „gemeinsamen Selbst-
verwaltung“ ist ein Gremium, welche aus 
Interessensvertreter*innen der Ärzt*in-
nen, der Krankenhäuser und der Kran-
kenkassen besteht. Vertreter*innen von 
Patient*innen aber auch Vertreter*innen 
anderer Berufsgruppen oder von Ländern 
und Kommunen sind, wenn überhaupt, 
meist nur beratend beteiligt.

4. Gesundheitsförderung und 
Prävention spielen eine zu geringe Rolle 
in der Versorgung.

Der Fokus auf die medizinische Versor-
gung führt auch dazu, dass die Gesund-
heitsversorgung erst greift, wenn eine 
Erkrankung bereits besteht. Um gesund-



heitliche Ungleichheiten wirksam zu be-
kämpfen, muss mit entsprechenden Maß-
nahmen jedoch bereits der Entstehung 
von Erkrankungen entgegengewirkt wer-
den. Dabei sind neben Maßnahmen, wel-
che auf individuelle Verhaltensänderungen 
wie Bewegung oder Ernährung abzielen, 
vor allem auch Maßnahmen nötig, welche 
die Lebensverhältnisse so gestalten, dass 
ein gesundes Leben in jedem Quartier 
Bremens und Bremerhavens möglich wird. 
Neben der Gesundheitspolitik braucht 
es dafür auch Anstrengungen in anderen 
Bereichen wie der Sozial-, Bildungs- oder 
Wohnpolitik. Bereits in 2018 wurde im 
Rahmen des „Bremer Zukunftsprozesses 
2035“ eine stärkere Zusammenarbeit der 
verschiedenen Politikbereiche zur Schaf-
fung gesunder Lebenswelten anvisiert [8].
  
Bisher ist ein ressortübergreifendes Han-
deln jedoch selten zu finden. Es gibt we-
nige Ansätze, wo eine solche Zusammen-
arbeit umgesetzt wurde. Beispielsweise 
gab es im Zuge der Corona-Pandemie für 
die Planung und Umsetzung von Maßnah-
men eine Begleitstruktur unter Beteiligung 
verschiedener Ressorts. Auch werden 
andere Ressorts immer mal wieder bei der 
Entwicklung einzelner Maßnahmen zur 
Gesundheitsförderung und Prävention ein-
bezogen. Zudem gibt ressortübergreifende 
Strategien wie die Gesamtstrategie „Frühe 
Kindheit“ oder die Drogenhilfestrategie, 
wo Maßnahmen in verschiedenen Ressorts 
entwickelt und umgesetzt werden. 
Diese Ansatzpunkte gehen in die richtige 
Richtung, sie sind aber oftmals anlass-
bezogen (Zusammenarbeit bei konkreten 
Projekten) und keine fest institutionali-
sierte Verankerung von Gesundheit auch 
in anderen Politikfeldern und Ressorts. In 
den meisten Fällen liegt die Hauptverant-
wortung für die Schaffung gesunder Le-
benswelten und dem Abbau gesundheit-
licher Un-gleichheiten weiterhin alleinig 
beim Gesundheitsressort, obwohl andere 
Bereiche teils einen deutlich größeren 
Einfluss auf die Gesundheit der Menschen 
haben. 

 

5. Maßnahmen zum Abbau gesundheitli-
cher Ungleichheit werden nicht systema-
tisch geplant

In Bremen und Bremerhaven gibt es be-
reits einige sehr gute Maßnahmen der 
Gesundheitsförderung und Prävention, 
welche den Abbau gesundheitlicher Un-
gleichheiten zum Ziel haben. Trotzdem 
bestehen weiterhin große gesundheitliche 
Ungleichheiten zwischen den Quartie-
ren, die durch die bisherigen Maßnahmen 
nicht nachhaltig verringert werden konn-
ten. 
Scheinbar bestehen noch Lücken bei 
den Angeboten und/oder die Menschen 
werden durch die Angebote nicht (aus-
reichend) erreicht. Zudem handelt es sich 
bei den bestehenden Maßnahmen meist 
um Einzelprojekte, die nicht aufeinander 
abgestimmt sind und oft nur eine be-
grenzte Laufzeit haben und dann wieder 
verschwinden. 
Hierdurch entstehen keine nachhaltigen 
Veränderungen. 
Für eine bessere Abstimmung der Akteu-
re im Bereich der Gesundheitsförderung 
und Prävention untereinander gibt es das 
„Strategieforum Prävention“ im Land Bre-
men, in welchem die Krankenkassen, die 
Träger der Renten- und Unfallversicherung 
sowie das Land Bremen beteiligt sind. 
Diese tauschen sich regelmäßig unterein-
ander und auch darüber hinaus mit wei-
teren Akteuren der Gesundheitsförderung 
und Prävention im Land Bremen aus. Zu-
dem fördern und initiieren sie gemeinsam 
einzelne Projekte zur Gesundheitsförde-
rung und Prävention. Zusammenfassend 
lässt sich sagen: Das Strategieforum ist 
ein wertvolles Gremium zur Vernetzung 
der verschiedenen Akteure. Es ist jedoch 
in seiner jetzigen Form kein Gremium, wo 
eine gezielte Planung und Abstimmung 
von Maßnahmen zur Gesundheitsförde-
rung und Prävention stattfindet. Ein sol-
ches systematische Vorgehen fehlt bisher. 



Vorbemerkung

Der Einfluss von Kommune und Land auf 
die ambulante ärztliche und psychothe-
rapeutische Versorgung in den einzelnen 
Quartieren ist sehr begrenzt, da die Or-
ganisation und der Sicherstellungsauftrag 
bei der Kassenärztlichen Vereinigungen 
liegen. Trotz rechtlicher Anpassungen in 
der Vergangenheit, welche den Kommunen 
mehr Handlungsspielräume in der ambu-
lanten Versorgung einräumen (beispiels-
weise über die Möglichkeit zur Einrichtung 
kommunaler medizinischer Versorgungs-
zentren (MVZ)), sind Länder und Kommu-
nen hier weiterhin auf die Kooperation der 
Kassenärztlichen Vereinigung angewiesen 
und können nicht im Alleingang tätig wer-
den. 
Dennoch sehen wir LINKE im Zuge der 
Daseinsfürsorge die Verantwortung, allen 
Menschen in Bremen und Bremerhaven 
ein gesundes Leben zu ermöglichen, auch 
beim Land und den Kommunen. Da die 
rechtlichen Gestaltungsmöglichkeiten für 
einen direkten Einfluss auf die ärztliche 
und psychotherapeutische Versorgung 
fehlen, bleibt zur Übernahme dieser Ver-
antwortung vor allem: 

• der Aufbau von ergänzenden und substi-
tuierenden Versorgungsstrukturen außer-
halb des medizinischen Bereichs, 
• die Stärkung nicht-ärztlicher Berufs-
gruppen in der Versorgung und
• die Schaffung gesunder Lebens-bedin-
gungen in den Quartieren. 

Diese bestehenden Handlungsspielräume 
wollen wir ausnutzen. An welchen Stellen 
und mit welchen Mitteln wir dies konkret 

Wie wir künftig
eine gute Gesund-
heitsversorgung
im Quartier sicher-
stellen wollen.

tun wollen, beschreiben wir im Folgenden.

1. Staatliche Angebote für eine 
gerechte Versorgung in allen 
Quartieren!

Um der medizinischen Unterversorgung 
in Quartieren mit niedrigem Sozialin-
dex entgegenzuwirken, fordern wir die 
Etablierung kommunaler MVZ in diesen 
Quartieren wie sie auch im Rahmen der 
Strategie zum Abbau gesundheitlicher Un-
gleichheiten der Senatorin für Gesundheit, 
Frauen und Verbraucherschutz geplant 
sind. So kann ein Stück weit Einfluss auf 
den Ort von ärztlichen und psychothera-
peutischen Praxen genommen werden. Es 
gibt bereits einige erfolgreiche Beispie-
le kommunaler MVZ, beispielsweise die 
MVZ in Büsum und in Ober-Ramstadt [9]. 
Da die Einrichtung solcher Zentren sehr 
teuer und aufwendig ist, wird deren Eta-
blierung einige Zeit in Anspruch nehmen. 
Zudem sind die Kommunen hierbei auf die 
Zusammenarbeit mit niedergelassenen 
Ärzt*innen, Therapeut*innen und der Kas-
senärztlichen Vereinigung angewiesen, die 
bereit sein müssen, ihre Praxen bzw. ihre 
kassenärztlichen Sitze in so ein Zentrum 
zu verlagern. 
Bei vielen insbesondere jüngeren Ärzt*in-
nen und Therapeut*innen besteht aber 
inzwischen ebendieser Wunsch, anstatt 
selbstständig in Angestelltentätigkeit zu 
arbeiten. In einem MVZ können sie zu-
dem von bürokratischen und anderen 
fachfremden Aufgaben entlastet werden, 
sodass die Arbeit dort sehr attraktiv sein 
kann.

Im Zuge des Gesundheitsversorgungsstär-
kungsgesetzes (GVSG) auf Bundesebene 
ist geplant, die Einrichtung kommunaler 
MVZ und die Nutzung von Mitteln aus dem 
Strukturfonds der Kassenärztlichen Ver-
einigung und der Kassen hierfür zu verein-
fachen, sodass die Hoffnung besteht, dass 
sich die Voraussetzungen zur Einrichtung 
kommunaler MVZ künftig verbessern. Für 
das Land Bremen fordern wir, dass noch 
in dieser Legislatur mit der Planung und 
Umsetzung eines kommunalen MVZs be-
gonnen wird. Aufbauend auf den dabei 
gesammelten Erfahrungen sollen dann 
weitere MVZs in unterversorgten Quartie-



ren mit niedrigem Sozialindex entstehen. 
Parallel wollen wir auch weiterhin Druck 
auf die Kassenärztliche Vereinigung Bre-
mens auswirken, ihre Bedarfsplanung 
kleinräumiger auf Quartiersebene zu ge-
stalten. Dies ist gesetzlich explizit als ein 
mögliches Mittel der Versorgungssteue-
rung vorgesehen (§ 99 Absatz 1 Satz 3 
SGB V) und wird beispielsweise von der 
Kassenärztlichen Vereinigung in Berlin 
nach langjährigen Aushandlungen mit der 
Kommune auch genutzt [10].

Um der Unterversorgung mit Hebammen 
in Quartieren mit niedrigem Sozialindex 
entgegenzuwirken, hat die Senatorin für 
Gesundheit, Frauen und Verbraucher-
schutz in der vergangenen Legislatur das 
bundesweit bisher einmalige Konzept 
der Hebammenzentren im Land Bremen 
etabliert. Die Hebammenzentren bieten 
ein breites Versorgungsangebot rund um 
Schwangerschaft, Geburt und Nachsorge 
an und arbeiten darüber hinaus eng mit 
weiteren Akteuren im Quartier wie bei-
spielsweise Kinder- und Jugendärzt*innen 
zusammen. Für die Hebammen selbst 
wird die Arbeit in diesen Quartieren durch 
die Zentren attraktiver, weil ihnen durch 
das Management des Zentrums bürokrati-
sche und planerische Arbeit abgenommen 
werden und sie die Räume vor Ort kos-
tenfrei für die eigene Arbeit nutzen kön-
nen. Durch die Arbeit im Team können zu-
dem Arbeits- und Urlaubszeiten freier und 
aufeinander abgepasst gestaltet werden.

Derzeit gibt es drei Hebammenzentren 
in Bremen Nord, West und Ost, Träger ist 
die Hans-Wendt-Stiftung. Ein weiteres 
Zentrum für Bremerhaven ist in Planung. 
Finanziell gefördert werden die Zentren 
durch das Gesundheitsressort. 
Diese Förderung muss zukünftig auf-
rechterhalten werden, da die Arbeit in 
Quartieren mit niedrigem Sozialindex an-
sonsten für die Hebammen finanziell oft 
nicht tragbar ist. Wir fordern zudem, dass 
in dieser Legislatur im Bremer Süden ein 
weiteres Hebammenzentrum entsteht, 
und stellen hierfür Fraktionsmittel zur 
Verfügung.

2. Zugang zu Versorgungsangeboten er-
leichtern

Da für viele Menschen der Weg in die 
ärztliche Praxis, zur Psychotherapie 
oder zur Hebamme zu hochschwellig ist, 
braucht es andere Strategien, um diesen 
Menschen Zugang zu gesundheitlicher 
Versorgung zu ermöglichen. Manche Per-
sonen benötigen eine Anlaufstelle, wo sie 
Beratung bekommen, bei der Terminsuche 
unterstützt werden oder eine Sprach-
mittlung erhalten. In Bremen wurden 
hierfür im vergangenen Jahr zwei Gesund-
heitspunkte in Bremen Nord (Grohn) und 
Süd (Huchting) durch das Gesundheits-
ressort implementiert, welche bei der 
Landesvereinigung für Gesundheit ange-
siedelt sind. Die Gesundheitspunkte ver-
mitteln die Menschen bei Bedarf in weite-
re Versorgungsangebote und übernehmen 
somit eine Lots*innenenfunktion. Bisher 
werden die Gesundheitspunkte im Rah-
men eines Projektes noch bis Ende 2024 
von der Senatorin für Gesundheit, Frauen 
und Verbraucherschutz finanziert. 

Im Rahmen des Projektes wird ein Kon-
zept erstellt, wie solche Gesundheits-
punkte ausgestaltet und in weiteren 
Quartieren implementiert werden können. 
Wir fordern, dass, sobald dieses Konzept 
vorliegt, weitere Gesundheitspunkte ein-
gerichtet werden, wo es solche oder ver-
gleichbare Beratungs- und Vermittlungs-
strukturen derzeit noch nicht gibt. Wir 
fordern mindestens die Einrichtung von 
zwei weiteren Gesundheitspunkten für 
den Bremer Osten und für Bremerhaven in 
dieser Legislatur. Im Bremer Westen gibt 
es mit dem LIGA und dem Gesundheits-
treffpunkt West bereits eine vergleichbare 
Struktur. 
Je nach Bedarf könnten auf Quartiersebe-
ne auch noch weitere Punkte eingerichtet 
werden. 
Auf Bundesebene setzen wir uns dafür 
ein, dass solche Strukturen Teil der Regel-
versorgung werden und ein entsprechen-
der Finanzierungs- und Rechtsrahmen 
geschaffen wird, sodass diese nicht mehr 
als Modellprojekte umgesetzt werden 
müssen sondern langfristig geplant und 
eingerichtet werden können. 



Andere Personen erreichen wir nur durch 
aufsuchende Fachkräfte. In Bremen gibt 
es bereits 12 Gesundheitsfachkräfte an 24 
Grundschulen in Bremen und 4 Grund-
schulen in Bremerhaven sowie 15 Gesund-
heitsfachkräfte in 14 Quartieren in Bremen 
und 4 in Bremerhaven. Zudem gibt fünf 
Fachkräfte-Tandems für die psychische 
Gesundheit von Kindern und Jugendli-
chen. 
Die Fachkräfte arbeiten dabei in Quar-
tieren mit niedrigem Sozialindex und das 
dort, wo die Men-schen leben und sich 
aufhalten, beispielsweise in Einkaufszen-
tren oder auf Stadtteilfesten. Sie sensi-
bilisieren und beraten zu allen möglichen 
Gesundheitsthemen und vermitteln die 
Menschen bei Bedarf in weiterführen-
de Angebote. Zudem leisten sie wichtige 
Vernetzungsarbeit vor Ort – mehrspra-
chig und kultursensibel. Wie wichtige ihre 
aufsuchende Arbeit ist, hat die Pandemie 
verdeutlicht: Ohne die Gesundheitsfach-
kräfte wäre Bremen nie Spitzenreiter bei 
der Impfquote geworden.

Diese aufsuchende Arbeit wollen wir 
weiter ausbauen und als einen festen 
Bestandteil der Quartiersgesundheitsver-
sorgung verankern. Dafür braucht es drin-
gend eine 
Verstetigung der Gesundheitsfachkräfte 
im Quartier sowie für die psychische Ge-
sundheit von Kindern und Ju-gendlichen 
als regelhaftes Angebot der Gesundheits-
versorgung in Bremen und Bremerhaven 
über 2024 hinaus. Im Haushalt 2024/2025 
sind für eine Weiterführung der Fachkräf-
te Mittel in Höhe von 1.545.000€ pro Jahr 
veranschlagt, die auch über 2025 hinaus 
regelhaft bereitgestellt werden müssen. 

Zudem deckt die derzeitige Anzahl der 
Gesundheitsfachkräfte nicht die beste-
henden Bedarfe ab. Momentan arbeiten 
die Gesundheitsfachkräfte in den WIN 
-Quartieren. Es gibt aber auch ande-
re Quartiere, insbesondere sogenannte 
Kleinstquartiere, die nicht im Monitoring 
der WIN-Quartiere berücksichtigt werden, 
wo aber großer Bedarf besteht und wo es 
derzeit noch keine ausreichenden Versor-
gungsstrukturen gibt. 
Darunter fällt beispielsweise die Bahn-
hofsvorstadt. 

Wir fordern daher eine Aufstockung der 
Gesundheitsfachkräfte im Quartier, so-
dass auch diese Gebiete versorgt werden 
können. Zudem fordern wir mindestens 
ein zusätzliches Fachkräfte-Tandem für 
die psychische Gesundheit von Kindern 
und Jugendlichen, da die psychischen 
Belastungen und infolgedessen die Ver-
sorgungsbedarfe von Kindern und Ju-
gendlichen in den letzten Jahren durch 
verschiedene Krisen wie die Corona-Pan-
demie oder die KlimaKrise enorm ge-
stiegen sind. Insbesondere Kinder und 
Jugendliche aus sozial schwachen Haus-
halten sind hier betroffen, wie der letzte 
Landesgesundheitsbericht zeigte. Daher 
brauchen wir einen Ausbau von niedrig-
schwelligen Versorgungsangeboten wie 
den aufsuchenden Fachkräften, um zu 
verhindern, dass diese Kinder und Ju-
gendlichen unversorgt bleiben.

Außerdem fordern wir die Etablierung 
von Gesundheitsfachkräften in Kitas in 
Quartieren mit niedrigem Sozialindex, 
um bereits im Kleinkindalter mit Gesund-
heitsbildung und gesundheitsfördernden 
und präventiven Angeboten der Entste-
hung von gesundheitlicher Ungleichheit 
entgegenzuwirken. 
Um dies umzusetzen, ist zunächst ein 
Modellprojekt denkbar. Die Krankenkas-
sen sind beispielsweise im Rahmen ihres 
Auftrages durch das Präventionsgesetz 
verpflichtet, Mittel für Projekte zur Ge-
sundheitsförderung und Prävention in 
kommunalen Lebenswelten zur Verfügung 
zu stellen. Diese können von Land und 
Kommune beantragt werden, wobei hier 
ein Eigenanteil zu leisten ist. So wurden 
beispielsweise auch die Gesundheitsfach-
kräfte in Schulen ursprünglich einmal ein-
geführt.

3. Gesundheitsversorgung 
ganzheitlich und berufsüber-
greifend denken

Wir wollen schrittweise eine Gesundheits-
versorgung in den Quartieren Bremens 
und Bremer-havens aufbauen, die einen 
Gegenentwurf zur derzeitigen Versor-
gung, die sehr stark durch einzelne ärzt-
liche und psychotherapeutische Praxen 



und wenig durch berufs- und bereichs-
übergreifende Kooperation geprägt ist, 
darstellt. Im Mittelpunkt stehen dabei 
interprofessionelle Quartiersgesund-
heitszentren in gemeinwohlorientierter 
Trägerschaft, welche in den jeweiligen 
Quartieren eine zentrale Anlaufstelle bei 
gesundheitlichen Versorgungsbedarfen 
sein sollen. Denkbar ist, dass Bremen und 
Bremerhaven als Kommunen selbst Träger 
solcher Quartiersgesundheitszentren sind 
oder gemeinnützige Vereine und Organi-
sationen im Aufbau und der Betreibung 
unterstützten und hierfür Fördermittel zur 
Verfügung stellen.

In den Quartiersgesundheitszentren 
werden verschiedene Angebote, die teils 
bereits im vorherigen Abschnitt beschrie-
ben wurden, unter einem Dach zusam-
mengeführt [2,11]. Verschiedene Gesund-
heitsberufe arbeiten dort eng zusammen, 
um eine aufeinander abgestimmte Pati-
ent*innenversorgung sicherzustellen. Über 
die Integration von MVZs in die Quartiers-
gesundheitszentren soll eine Behand-
lung durch Ärzt*innen und Psychothera-
peut*innen vor Ort ermöglicht werden. 
Über integrierte Hebammenzentren erfolgt 
eine Versorgung rund um die Schwanger-
schaft und Geburt. 
Eine umfassende Gesundheitsberatung 
findet über angegliederte Gesundheits-
punkte statt. Daneben sollen weitere 
Beratungsangebote wie eine Pflege-, So-
zial- oder Rechtsberatung, vorgehalten 
werden, weil es hier häufig Schnittstellen 
zu Gesundheitsproblemen gibt. Wenn bei-
spielsweise ein*e Patient*in mit dauer-
haft anhaltenden Kopfschmerzen in die 
Gesundheitsberatung kommt und in dem 
Gespräch deutlich wird, dass der*die 
Patient*in durch die Pflege eines Ange-
hörigen derzeit sehr belastet ist, kann die 
Pflege- und auch die Sozialberatung hin-
zugezogen werden, um Lösungen für die 
belastende Situation zu finden.

An den Quartiersgesundheitszentren soll 
es neben Angeboten der Gesundheitsver-
sorgung auch ein umfassendes Angebot 
zur Gesundheitsförderung und Prävention 
geben, welches sich nach den Bedarfen 
und gesundheitlichen Problemlagen in 
den Quartieren richtet. Bei der Planung 

solcher Angebote sollen die Menschen vor 
Ort die Möglichkeit haben, sich zu betei-
ligen, um die Patient*innenperspektive in 
der Gesundheitsversorgung zu stärken. 
Die Beteiligung ist durch die Kommunen 
sicherzustellen, beispielsweise über regio-
nale Gesundheitskonferenzen oder andere 
Beteiligungsformate. Wenn die Kommune 
nicht selbst Träger des Quartiersgesund-
heitzentrums ist, soll bei der finanziellen 
Förderung eines Quartiersgesundheitszen-
trums eine solche Beteiligung mitgedacht 
werden. Zudem soll es Räume in den 
Quartiersgesundheitszentren geben, in 
welchen Nachbar*innen und Patient*in-
nen sich selbst zu gesundheitlichen Prob-
lemlagen im Quartier organisieren können.

Die Quartiersgesundheitszentren sollen 
in bestehende Versorgungsstrukturen im 
Quartier eingegliedert werden. Sie sollen 
eng mit den niedergelassenen Ärzt*innen 
und Psychotherapeut*innen, den aufsu-
chenden Gesundheitsfachkräften sowie 
weiteren Akteuren der Gesundheitsversor-
gung im Quartier zusammenarbeiten und 
auch als Knotenpunkt zur Vernetzung der 
verschiedenen Akteure dienen. 
Für die Vernetzung mit den verschiedenen 
Akteuren im Quartier kann eine eigens da-
für vorgesehene Stelle in den Quartiersge-
sundheitszentren eingerichtet werden. 
Die Aufgabe könnte alternativ auch über 
die an das Quartiersgesundheitszentrum 
angegliederten Gesundheitsfachkräfte er-
folgen, da diese in vielen Quartieren be-
reits gut funktionierende Netzwerke auf-
gebaut haben.

Es gibt schon einige Vorbilder für solche 
Quartiersgesundheitszentren, Beispiele 
sind hier die Poliklinik Veddel in Hamburg 
oder das Gesundheitskollektiv in Berlin. 
In der vergangenen Legislatur konnte in 
Bremen nach langer konzeptioneller Vor-
arbeit und mit finanzieller Unterstützung 
der Senatorin für Gesundheit, Frauen und 
Verbraucherschutz das erste Quartiers-
gesundheitszentrum in Gröpelingen (LIGA) 
eröffnen. Träger des LIGA ist der LIGA e.V., 
ein Verein, der sich während der Entste-
hungsphase des Quartiersgesundheits-
zentrums gegründet hat. Das LIGA bietet 
derzeit eine Beratung zu verschiedensten 
Gesundheits- und Pflegethemen an, hält 



Angebote zur Gesundheitsförderung und 
Prävention vor und unterstützt bei der 
Terminsuche für eine ärztliche oder psy-
chotherapeutische Versorgung oder dem 
Ausfüllen von Anträgen. Zudem besteht 
eine Vernetzung mit einem Hebammen-
zentrum. Bisher fehlt die ärztliche und 
therapeutische Versorgung, diese soll 
entsprechend den Planungen des LIGA 
e.V. zukünftig noch integriert werden. Zur 
Weiterentwicklung des LIGA wird das Zen-
trum weiterhin von der Senatorin für Ge-
sundheit, Frauen und Verbraucherschutz 
finanziell gefördert. 

Solche Quartiersversorgungszentren bil-
den bisher noch eine Ausnahme in der 
Versorgung. Das liegt auch daran, dass es 
noch keine regulären Rechtsrahmen und 
Finanzierungskonzepte für solche Zentren 
gibt und diese somit noch mit viel Orga-
nisationsaufwand einhergehen und 
vielfach auf Projekt- und kommunale För-
dermittel angewiesen sind. 
Wir fordern hier auf Bundesebene eine 
Verbesserung dieser Rahmenbedingun-
gen. 

Perspektivisch wollen wir, dass solche 
Quartiersgesundheitszentren in Kombina-
tion mit den aufsuchenden Fachkräften 
die Grundpfeiler in der Primärversorgung 
in den Quartieren Bremens und Bremer-
havens bilden. Eine vollständige Versor-
gung der Bürger*innen über solche Zent-
ren ist aber vor dem Hintergrund bereits 
bestehender Versorgungsstrukturen und 
auch vor dem Hintergrund der rechtlichen 
und finanziellen Rahmenbedingungen der-
zeit nicht realistisch. Zunächst wollen wir 
uns bei der Einrichtung solcher Zentren 
daher auf die sozial benachteiligten Quar-
tiere fokussieren, wo der Versorgungs-
bedarf am größten ist und die derzeitigen 
Versorgungsangebote nicht mehr ausrei-
chend sind. 
Zudem ist es realistisch, die Zentren zu-
nächst auf Regionsebene einzurichten 
und bei Bedarf auf Quartiersebene weite-
re Zentren einzurichten. Konkret fordern 
wir als nächsten Schritt die Etablierung 

eines Quartiersgesundheitszentrums für 
den Bremer Süden. So wollen wir auch 
nach der Schließung des Klinikums Links 
der Weser für eine bedarfsgerechte Ge-
sundheitsversorgung der Menschen vor 
Ort sorgen. Für die Einrichtung fordern wir 
vom Gesundheitsressort die Bereitstellung 
finanzieller Mittel hierfür und wir werden 
auch eigene Fraktionsmittel bereitstellen.

4. Quartiere so gestalten, dass ein gesun-
des Leben möglich wird

Um gesundheitliche Ungleichheiten nach-
haltig abzubauen, braucht es neben Maß-
nahmen der Gesundheitspolitik auch 
Maßnahmen aus anderen Bereichen wie 
Bildung, Soziales oder Wohnen. Wir for-
dern daher die Entwicklung einer res-
sortübergreifenden Strategie zum Abbau 
gesundheitlicher Ungleichheit bezie-
hungsweise die Beteiligung weiterer Res-
sorts an der bestehende Strategie der 
Senatorin für Gesundheit, Frauen und 
Verbraucherschutz. Dabei sollen, ähn-
lich wie bei der Drogenhilfestrategie, auch 
Maßnahmen in anderen Ressorts entwi-
ckelt und umgesetzt werden, welche dem 
Abbau von gesundheitlicher Ungleichheit 
dienen. Denkbar sind beispielsweise Maß-
nahmen zur Gesundheitsbildung, -förde-
rung und -prävention, die durch die Se-
natorin für Kinder und Bildung umgesetzt 
werden oder Maßnahmen zur gesunden 
Stadtentwicklung, die bei der Senatorin 
für Bau, Mobilität und Stadtentwicklung 
angesiedelt sind.

5. Maßnahmen zum Abbau 
gesundheitlicher Ungleichheiten syste-
matisch planen

Um die Lebensbedingungen auch lang-
fristig in den Quartieren gesundheits-
förderlich zu gestalten, müssen Projekte 
zur Gesundheitsförderung und Prävention 
in eine kommunale Gesamtstrategie ein-
gebettet sein, welche sich an die Voraus-
setzungen und Bedarfe der einzelnen 
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Quartiere anpassen lässt. Eine solche 
Strategie muss eine Bedarfserhebung auf 
Quartiersebene beinhalten, welche bereits 
bestehende Strukturen vor Ort erfasst 
und Doppelstrukturen sowie Lücken iden-
tifiziert. Anschließend werden Handlungs-
felder und Ziele benannt und geeignete 
Maßnahmen entwickelt. Die Maßnahmen 
müssen aufeinander abgestimmt und über 
die verschiedenen Lebensphasen hinweg 
miteinander verknüpft werden (Präven-
tionsketten). 

Abschließend muss nach einiger Zeit 
geprüft werden, ob die Ziele erreicht 
wurden. Bei Bedarf muss die Strategie 
angepasst werden. Zur Umsetzung von 
Maßnahmen in den einzelnen Quartieren 
sollen perspektivisch Quartiersbudgets 
für Gesundheitsförderung und Prävention 
etabliert werden. 

Die Entwicklung und Umsetzung einer 
solchen Strategie könnten vom öffent-
lichen Gesundheitsdienst (ÖGD) durch-
geführt werden. Die Aufgabe der Ge-
sundheitsplanung und das Hinwirken auf 
gesunde Lebensbedingungen ist bereits 
als Aufgabe im Gesetz über den ÖGD im 
Land Bremen festgeschrieben. Derzeit 
füllt der ÖGD diese Rolle nicht voll aus. 
Das ist unter anderem historisch bedingt. 
Vor der Corona-Pandemie wurde der ÖGD 
jahrelang vernachlässigt und war perso-
nell wie finanziell schlecht aufgestellt. 
Seine Tätigkeiten beschränkten sich vor-
rangig auf den Infektionsschutz, bei der 
Gestaltung gesunder Lebenswelten spielte 
er hingegen kaum eine Rolle. Im Rahmen 
des ÖGD-Packtes, welcher noch bis 2026 
läuft, wurde dieser Missstand erkannt und 
der Bund stellt daher Geld bereit, um den 
ÖGD künftig besser auszustatten.

Bei der künftigen Weiterentwicklung des 
ÖGD muss darauf geachtet werden, dass 
mehr Expertise im Bereich der Gesund-
heitsplanung sowie Gesundheitsförderung 
und Prävention aufgebaut wird, damit der 
ÖGD seiner angedachten Rolle in die-
sem Beriech auch gerecht werden kann. 
Ein Projekt, welches erste Ansätze einer 
Gesamtstrategie für Gesundheitsförde-
rung und Prävention erkennen ließ, war 
das von 2021-2023 durchgeführte Projekt 

„Kommunaler Strukturaufbau“, welches 
am Gesundheitsamt in Bremen ange-
siedelt war. Für den Bremer Süden und 
Osten wurden im Rahmen des Projektes 
Bedarfe in den Quartieren erhoben und 
Handlungsempfehlungen abgeleitet, um 
die Lebenswelten vor Ort gesundheits-
fördernd zu gestalten. Seit 2022 gibt es 
ein solches Projekt auch in Bremerhaven. 
Wir fordern, dass aufbauend auf den Er-
fahrungen dieser Projekte die Entwicklung 
einer kommunalen Gesamtstrategie zur 
Gesundheitsförderung und Prävention in 
den Quartieren Bremens und Bremerha-
vens vom ÖGD entwickelt und umgesetzt 
wird.

Uns ist bewusst, dass die Probleme in 
Bezug auf gesundheitliche Ungleichheiten 
über die der in diesem Strategiepapier 
aufgegriffenen Problematiken hinaus ge-
hen. Das betrifft unter anderem Themen 
wie Zugangsbarrieren zur Versorgung auf-
grund von rechtlichen Hürden (beispiels-
weise für asylsuchende und geflüchtete 
Menschen, erwerbslose EU-Bürger*innen 
oder Menschen ohne Papiere) oder auf-
grund von Diskriminierung, welche einige 
Menschen in der Gesundheitsversorgung 
erfahren. Auch die psychiatrische Versor-
gung und die Versorgung von Menschen 
mit Abhängigkeitserkrankung und damit 
zusammenhängende gesundheitliche Un-
gleichheiten haben wir in diesem Papier 
außen vorgelassen. 

Wir wollen uns mit diesen Themen künftig 
gesondert auseinander setzten und ver-
stehen dieses Strategiepapier daher als 
einen ersten Aufschlag, um das Thema 
gesundheitliche Ungleichheiten im Land 
Bremen zu beleuchten und anzugehen. 
Zudem verstehen wir dieses Strategie-
papier nicht als einen abgeschlossenen 
Prozess oder ein fertiges Produkt, son-
dern wollen darüber in den Austausch mit 
den Akteuren der Gesundheitsversorgung 
in den Quartieren kommen, um unsere 
Gesundheitspolitik diesbezüglich weiter-
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zuentwickeln und um eine umfassende 
Strategie für eine gerechte Gesundheits-
versorgung im Quartier gemeinsam zu er-
arbeiten.

Wir wollen..., 

...dass die Gesundheitsversorgung unab-
hängig vom sozialen Status der Menschen 
in Bremen und Bremerhaven sicherge-
stellt wird. Hierfür fordern wir: 

• die Einrichtung von kommunalen me-
dizinischen Versorgungszentren in me-
dizinisch unterversorgten Quartieren mit 
niedrigem Sozialindex. Mit der Planung 
und Umsetzung eines ersten Zentrums 
soll in dieser Legislatur begonnen werden, 
anschließend sollen aufbauend auf den 
dabei gesammelten Erfahrungen weitere 
Zentren entstehen. 

• die Einrichtung von mindestens zwei 
weiteren Gesundheitspunkten, einen im 
Bremer Westen und einen in Bremerha-
ven. 

• die Einrichtung eines Hebammenzent-
rums im Bremer Süden.

• die Verstetigung der Gesundheitsfach-
kräfte im Quartier sowie der regionalen 
Fachkräfte für die psychische Gesundheit 
von Kindern und Jugendlichen. 
Zudem fordern wir mindestens ein zu-
sätzliches Fachkräfte-Tandem für die psy-
chische Gesundheit von 
Kindern und Jugendlichen sowie die Eta-
blierung von Gesundheitsfachkräften in 
Kitas in Quartieren mit niedrigem Sozial-
index.

...dass die Menschen ganzheitlich und in 
all ihren Bedarfen versorgt werden. Hier-
für fordern wir:

• die Einrichtung von Quartiersgesund-
heitszentren, in welchen verschiedene 
Angebote (Gesundheitsversorgung, Ge-
sundheitsberatung, weitere Beratungsan-
gebote wie Sozial- oder Rechtsberatung, 
Angebote zur Gesundheitsförderung, 
Prävention und Selbsthilfe) unter einem 
Dach zusammengefasst werden und ver-
schiedene Berufsgruppen eng miteinan-
der zusammenarbeiten. Zunächst sollen 
Quartiersgesundheitszentren in Quartieren 
mit niedrigem Sozialindex eingerichtet 
werden, in denen die derzeitigen Versor-
gungsstrukturen für eine ausreichende 
Gesundheitsversorgung nicht mehr aus-
reichend sind. 
Als nächsten Schritt fordern wir die Eta-
blierung eines Quartiersgesundheitszent-
rums für den Bremer Süden.

•die  Beteiligung von Bürger*innen und 
Patient*innen an der Gestaltung der Ge-
sundheitsversorgung vor Ort über regiona-
le Gesundheitskonferenzen oder andere 
Beteiligungs-formate.

…dass alle Menschen in Bremen und 
Bremerhaven ein gesundes Leben führen 
können. Hierfür fordern wir:

• die Entwicklung einer ressortübergrei-
fenden Strategie zum Abbau gesundheit-
licher Ungleichheit beziehungsweise die 
Einbeziehung weiterer Ressorts in die be-
stehende Strategie der Senatorin für Ge-
sundheit, Frauen und Verbraucherschutz. 
Dabei sollen Maßnahmen in anderen Res-
sorts entwickelt und umgesetzt werden, 
welche dem Abbau von gesundheitlicher 
Ungleichheit dienen.

• dass zukünftig vor allem die Lebens-
verhältnisse in den Bremer und Bremer-
havener Quartieren stärker in den Blick 
genommen werden und Angebote zur 
Gesundheitsförderung und Prävention 
etabliert werden, welche auf die gesund-
heitlichen Problemlagen in den Quartieren 
angepasst und sinnvoll aufeinander abge-
stimmt sind. 
Hierfür fordern wir die Entwicklung und 
Umsetzung einer kommunalen Gesamt-
strategie für Gesundheits-förderung und 
Prävention.

Unsere Forderungen
in Kürze
zusammengefasst.
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