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Niederschrift
Uber die 15. 6ffentliche Sitzung des Fachausschusses ,Soziales”
am Donnerstag, den 08.11.2018, 18:30 Uhr bis 20:30 Uhr
im Blirgerhaus Gemeinschaftszentrum Obervieland, Alfred-Faust-Str. 4, 28279 Bremen

Anwesende:
FA-Mitglieder: Sara Dahnken, Gabriele Klaassen, Rosemarie Kovac, Volkhard Sachs (i.V.), Alina Winter

Fehlend: Roman Fabian, Mehmet Unal (e)

Gaste: Frau Ritter (Stadtteilhaus Kattenesch), Herr Heidmann (Pflegezentrum Arsten), Frau Ahlers
(Quartiermanagerin Kattenturm/Arsten-Nord), Herr Muller-Kempf, Frau Loyal und zwei weitere
Mitarbeiterinnen (alle Sozialzentrum Stid), Frau Riekens-Avci und ein weiterer Mitarbeiter (Stadtteilhaus
Kattenturm)

Sitzungsleitung: Michael Radolla (Ortsamt Obervieland)

Protokoll: Theodor Dorer (Ortsamt Obervieland)

TOP 1: Genehmigung der Tagesordnung

Beschluss: Die Tagesordnung wird einstimmig genehmigt.

TOP 2: Neue Einrichtungsleitungen stellen sich vor

Stadtteilhaus Kattenesch (Frau Marion Ritter)

Frau Ritter leitet das Stadtteilhaus Kattenesch seit vier Monaten, vorher war sie 28 Jahre fur die
Bremer Heimstiftung tatig. Die Kurzzeitpflegepldtze der Einrichtung sei inzwischen von 24 auf
25 Platze aufgestockt worden, zukinftig werde eine Gesamtkapazitdit von 28 Platzen
angestrebt. Im Gegenzug habe es den Abbau eines Langzeitpflegeplatzes gegeben.
Festzustellen sei in diesem Zusammenhang, dass insbesondere die Nachfrage nach
Kurzzeitpflegeplatzen erheblich zugenommen habe. Geplant werde daneben der Ausbau der
Demenzabteilung sowie eine Spezialisierung der Kurzzeitpflege auf Beatmungs- und
Ernadhrungspatienten.

Pflegezentrum Arsten (Herr Thorsten Heidmann)

Herr Heidmann leitet die Einrichtung seit Februar 2018. Es werden Vollzeitpflegeplatze fiir 90
Bewohner in allen Pflegegraden angeboten. Die Einrichtung versucht den vorhandenen
Fachkraftemangel mit Leasingkraften iber Leiharbeitsfirmen auszugleichen.

Das Haus sei voll belegt, eine Aufnahme kdnne dennoch oft relativ kurzfristig erfolgen.

Die gegeniberliegende Tagespflege mit Angeboten von montags bis freitags (auller an
Feiertagen) umfasse 12 Platze und sei ebenfalls ausgebucht.

Aus dem Ausschuss wird gefragt, ob der Einrichtung die Planungen der Bremer StralRenbahn AG
hinsichtlich einer Anderung der Streckenfiihrung fiir die Linie 51 bekannt seien. Bei einer
entsprechenden Umsetzung wiirde die Einrichtung dann nicht mehr tber die Linie 51 bedient
werden. Aktuelle Beschlusslage des Beirates sei eine Ablehnung dieser Planungen, ein aktueller
Zeitplan fiir eine mogliche Umsetzung sei bislang allerdings auch noch nicht bekannt.

Herr Heidmann kennt diese Planungsabsichten und unterstiitzt die ablehnende Haltung des
Beirates dazu.



TOP 3: Tragerangebot ,,Wohnen mit Service”: Beurteilungskriterien fiir eine mogliche
Kosteniibernahme durch das Amt fiir Soziale Dienste

dazu: Vertreter_innen des Amtes fiir Soziale Dienste (Sozialzentrum Siid) und der Bremer
Heimstiftung

Frau Riekens-Avci erldutert, dass die Bremer Heimstiftung derzeit 54 von der BREBAU fiir das Angebot
»Wohnen mit Service” zur Verfligung gestellte Wohnungen in Kattenturm betreibt. Flr das zusatzliche
Serviceangebot wird eine Pauschale in Hohe von 89,64 € berechnet. Grundsicherungsempfanger
kénnten hierfiir eine Ubernahme der Kosten beim Amt fiir Soziale Dienste beantragen. Allerdings sei in
der Vergangenheit eine durchgehende Belegung dieser Wohnungen schwierig gewesen, da die
genannte Unterstlitzungsleistung hadufig amtsseitig nicht zuerkannt worden sei. Stadtweit betrachtet
entstehe dabei der Eindruck, als sei die Ablehnungsquote insbesondere im Bremer Siiden besonders
hoch.

Die Vertreter_innen des Sozialzentrums Sid fiihren aus, dass fiir diesen Service drei unterschiedliche
Belegungsarten maligeblich seien. Dies sind Wohnungen mit Belegungsbindung, Wohnungen mit
Kooperationsvertrag sowie die Belegung freier Wohnungen. Bei der Belegungsbindung und den
Kooperationswohnungen erfolgt stadtweit eine Belegung liber die Zentrale Fachstelle Wohnen, die
beim Sozialzentrum Mitte, Ostliche Vorstadt, Findorff angesiedelt ist. Da in diesen Fallen dann bereits
eine Vorprifung durch die Fachstelle gewahrleistet wird, erfolgt die Anerkennung der entsprechenden
Unterstlitzungsleistung fiir den Service durch das Sozialzentrum Sud im weiteren Verfahren dann in der
Regel ohne Verzug.

Bei der Belegung freier Wohnungen erfolgt im Gegensatz dazu eine Einzelfallpriifung durch den
Sozialdienst Erwachsene im Sozialzentrum Suid. Als Voraussetzungen fiir eine mogliche Bewilligung der
Servicepauschale gelten dabei die Vollendung des 60. Lebensjahres, das Vorhandensein eines
Wohnberechtigungsscheins sowie ein Bedarf fur die Inanspruchnahme der Serviceleistung. Die dabei
anzulegenden BewertungsmaRstdbe werden durch das Sozialressort definiert und in diesem Rahmen
dann die notwendigen Entscheidungen getroffen. Dabei kdnne es durchaus im Einzelfall vorkommen,
dass eine Entscheidung fiir einen beteiligten Trager nicht ganzlich nachvollziehbar sei.

Im Ergebnis der anschlieRenden Diskussion werden aus dem Ausschuss zunachst bilaterale Gesprache
zwischen Sozialzentrum und der Bremer Heimstiftung zur Losungsfindung vorgeschlagen und von
diesen auch zugesagt.

Dariiber hinaus schlagt Herr Miller-Kempf vor, den Sachverhalt in eine nachste und monatliche
stattfindende Fachkonferenz der Sozialzentren mit dem Sozialressort einzubringen, um einen moglichen
Handlungsbedarf in der Sache herauszuarbeiten.

Die Ausschussmitglieder unterstitzen auch diesen Ansatz und bitten um Riickmeldung zum Ergebnis
der bilateralen Gesprache sowie der Fachberatungen im Ressort.

TOP 4: Bremer Armutskonferenz am 28.02.2018: Zusammenfassung der Ergebnisse
dazu: Quartiermanagerin Kattenturm/Arsten-Nord

Am 27. Februar 2018 fand die 3. Bremer Armutskonferenz unter dem Motto , Armut macht krank,
Krankheit macht arm“ statt. Die Zusammenfassung der Konferenz mit Handlungsempfehlungen ist
diesem Protokoll als Anlage 1 beigefligt. Ausfiihrliche Mitschriften konnen zudem unter dem Link
https://www.paritaet-bremen.de/nachricht-anzeigen/524.html eingesehen werden.

Folgende Themen wurden im Rahmen der Konferenz diskutiert bzw. in Workshops bearbeitet:

e Versorgung mit Kinderarzten

e Griindung eines sozialen Netzwerks in Gropelingen

e Teilhabe am Leben

e Zukunftsgestaltung, Perspektiven fir die einzelnen Stadtgebiete

e Grindung eines Blindnisses fiir Gesundheit auf Stadtteilebene (siehe auch Anlage 2)
e Frauentreffpunkt Tenever

e Gesundheitstreffpunkt West.



Ein Abschlussbericht wurde im August dem Prasidenten des Senats vorgelegt, eine Ergebnisbewertung
und die Planung weiterer Schritte hat von dieser Seite allerdings noch nicht stattgefunden. Zudem
erfolgte im Oktober ein Austausch zu den Konferenzergebnissen mit den gesundheitspolitischen
Sprechern der Blirgerschaftsfraktionen.

Die Ressorts Soziales und Gesundheit wollen hinsichtlich Steuerung und Planung der
Gesundheitspravention zukinftig kooperieren. Erarbeitet wurde in diesem Rahmen bisher ein
niedrigschwelliges Angebot in Form von Gesundheitslotsen. Dieses Angebot kénnte im Weiteren ggf.
mit anderen Themen und Lotsenprojekten zu einem Nachbarschaftslotsenprojekt geblindelt werden.
Daruber hinaus ist geplant, im Friihjahr 2019 einen aktualisierten Gesundheitsbericht fiir das Land
Bremen vorzulegen (ist in den vergangenen Jahren nicht fortgefiihrt worden).

Aus dem Ausschuss wird gefragt, ob das Thema des Mangels niedergelassener Arzte (insbesondere
Haus- und Kinderarzte) in Bremen und speziell in Obervieland thematisiert worden sei.

Frau Ahlers teilt mit, der Sachverhalt sei behandelt worden, es stiinden im Nachgang allerdings noch
Gespriche zwischen Gesundheitsressort und Arztekammer/Kassenarztlicher Vereinigung dazu aus.

Im Ausschuss besteht Einigkeit, das Thema der arztlichen Praxisversorgung im Stadtteil weiterhin im
Fachausschuss zu begleiten.

Der Ausschuss nimmt die Ausfiihrungen zur Kenntnis.

TOP 5: Genehmigung des Protokolls vom 16.08.2018 (Nr. 14/15-19)
Beschluss: Das Protokoll wird ohne Anderungen genehmigt. (4 Ja-Stimmen bei einer Enthaltung)

TOP 6: Verschiedenes

Der Sitzungsleiter schlagt als ndchste Sitzungstermine des Ausschusses den 7.2. und den 25.4.2019 vor.
Eine endgultige Abstimmung erfolgt im Umlaufverfahren.

Frau Kovac weist auf die Sitzung des 24. Bremer Behindertenparlaments in der Bremischen
Blrgerschaft am 29 11.2018 hin.
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Sitzungsleitung Ausschusssprecherin Protokoll
Radolla Winter Dorer
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Initiativkreis Bremer Armutskonferenz (Hrsg.)

Zusammenfassung
der Ergebnisse und Empfehlungen
der 3. Bremer Armutskonferenz
,Armut macht krank, Krankheit macht arm“
vom 27.02.2018
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1. Praambel: Der Initiativkreis Bremer Armutskonferenz

Bremen ist eine der deutschen GroRstadte, in der die soziale Spaltung besonders stark ausgepragt ist.
Der Initiativkreis sieht darin und in der vergleichsweise hohen Armutsgefdahrdung im Stadtstaat Bre-
men eine der grofiten politischen Herausforderungen. Auf diese Problematik soll mit selbstorgani-
sierten, 6ffentlichen Armutskonferenzen aufmerksam gemacht werden. Es werden fachlich fundierte
Vorschlage zur Bekampfung der Armut und zur Armutspravention entwickelt und in die politische
Meinungsbildung eingebracht. Der Initiativkreis ist der Auffassung, dass zur Uberwindung der Armut
im Stadtstaat Bremen eine ressortiibergreifende, vom gesamten Bremer Senat zu verantwortende
Strategie zur besseren sozialen Integration und fiir mehr Chancengerechtigkeit aller Biirgerinnen und
Birger erforderlich ist.

Der Initiativkreis hat bisher
e die 1. Bremer Armutskonferenz am 19.11.2013 unter dem Motto ,,Chancen fur Kinder” und

e die 2. Bremer Armutskonferenz am 09.02.2016 unter dem Motto , Alle Jugendlichen befahigen”
durchgefihrt.

e Die 3. Bremer Armutskonferenz am 27.02.2018 stand unter dem Motto , Armut macht krank —
Krankheit macht arm®“. Dort wurde der Zusammenhang zwischen den Armutslebenslagen und
dem Gesundheitszustand der Blrgerinnen und Biirger thematisiert (Ablauf siehe S. 5).

Im Initiativkreis , Bremer Armutskonferenz” arbeiten u. a. der Paritatische Bremen, die Arbeitneh-
merkammer Bremen, die Arztekammer Bremen, die Arbeiterwohlfahrt, der Bremer Rat fiir Integra-
tion, der Bremer Caritasverband, der Deutsche Gewerkschaftsbund, das Diakonische Werk, die Koor-
dinierungsstelle Gesundheitliche Chancengleichheit Bremen, das Deutsche Rote Kreuz, die Bremische
Evangelische Kirche, der Katholische Gemeindeverband und als Kooperationspartner die Bremer
Quartiersmanagerinnen und -manager sowie der Gesundheitstreffpunkt West. Die Zusammenset-
zung andert sich jeweils mit der Wahl der Themen. Die Armutskonferenzen werden durch eine Umla-
ge innerhalb des Initiativkreises finanziert.



2. Die 3. Armutskonferenz

2.1 ,Armut und Gesundheit” - begriffliche Einordnung des Initiativkreises

2.1.1 Zum Zusammenhang von sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit

Zahlreiche Studien konnten bisher einen engen Zusammenhang zwischen sozialer Lage und der Ge-
sundheit herstellen. So zeigen sich gesundheitliche Unterschiede in Bezug auf schwerwiegende chro-
nische Erkrankungen und Beschwerden sowie mit Blick auf eine vorzeitige Sterblichkeit (Lampert et
al. 2015). Insbesondere bezogen auf die vorzeitige Sterblichkeit zeigen sich fiir Bremen gravierende
Unterschiede. Schon seit 12 Jahren ist in Bremen bekannt, dass die Lebenserwartung von Mannern in
Gropelingen mit 73,2 Jahren deutlich niedriger ist als die Lebenserwartung von Mannern in
Schwachhausen mit 85,2 Jahren (Die Senatorin flr Soziales, Jugend, Frauen, Integration und Sport
2015).

Zur Erklarung gesundheitlicher Ungleichheit wird in Deutschland oftmals das Modell von Mielck ver-
wendet (Mielck 2000). In diesem wird dargestellt, dass sich einerseits die soziale Ungleichheit auf die
gesundheitliche Ungleichheit auswirkt (,,Armut macht krank”) und umgekehrt die gesundheitliche
Ungleichheit Einfluss auf die soziale Ungleichheit nimmt (,,Krankheit macht arm®).

Soziale Ungleichheit
Unterschiede in Wissen, Macht, Geld und Prestige
Y A 4 A 4
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Abbildung 1: Zusammenhang zwischen sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit (in Anlehnung an
Mielck 2000)

Die Beeinflussung der gesundheitlichen Ungleichheit erfolgt im Model auf der Mesoebene und der
Individualebene. So konnen auf der Mesoebene Unterschiede in gesundheitlichen Belastungen (z. B.
Arbeits- und Wohnbedingungen), Unterschiede in den Bewaltigungsressourcen (z. B. Erholungsmog-
lichkeiten, soziale Unterstltzung) sowie Unterschiede in der gesundheitlichen Versorgung (z. B. Kura-
tion, Pravention, Pflege) identifiziert werden. Auf der Individualebene ergeben sich Unterschiede im
Gesundheitsverhalten (z. B. Erndhrung, Bewegung, Stressbewiltigung). Diese Zwischenebenen wir-

4



ken sich dann letztlich auf die Gesundheit aus und kénnen im Falle einer sozialen Benachteiligung zu
erhohter Morbiditat oder Mortalitat flihren.

Das Modell verdeutlicht, dass sich zum einen die Lebensbedingungen (Verhaltnisse) auf die Gesund-
heit auswirken und zum anderen die individuellen Verhaltensweisen eine Rolle spielen. Fir die Pla-
nung und Umsetzung von gesundheitsbezogenen MaRRnahmen unterscheidet die Gesundheitsférde-
rung und Prdvention an dieser Stelle zwei Zielrichtungen: Die Verhaltenspravention, die individuelle
Faktoren verandern soll (z. B. mit Kursen zur Bewegungsférderung) und die Verhaltnispravention die
Faktoren verandern soll, die von auRen auf das Individuum wirken (z. B. das unmittelbare Wohnum-
feld) (Gold et al. 2014).

Es zeigt sich schon an dieser Stelle, dass die Starkung gesundheitlicher Chancengleichheit ein sehr
komplexes Handeln auf unterschiedlichen Ebenen erfordert.

Mit der 3. Armutskonferenz ,Armut macht krank — Krankheit macht arm“ wurde deshalb das Thema
»Gesundheitliche Ungleichheit in Bremen” starker in den Fokus geriickt, mit dem Ziel, Forderungen
flr eine aktivere kommunale Gesundheitspolitik in Bremen zu formulieren.

2.1.2 Gesundheitsverstiandnis des Initiativkreises und Ansitze fiir politisches Handeln

Auch wenn das Modell von Mielck bereits verdeutlicht, wie umfassend Gesundheit zu verstehen ist,
soll an dieser Stelle weiter auf das Gesundheitsverstandnis des Initiativkreises eingegangen werden.

In Anlehnung an die Definition der Weltgesundheitsorganisation (WHQO) von 1948 geht der Initiativ-
kreis der 3. Armutskonferenz von einem ganzheitlichen und positiven Gesundheitsverstandnis aus:

,Gesundheit ist der Zustand des vélligen kérperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht
nur die Abwesenheit von Krankheit und Gebrechen” (WHO 1948).

Es ist demnach wichtig, sich nicht nur mit der Frage zu beschaftigen, was macht krank, sondern einen
ressourcenorientierten Blick einzunehmen und zu fragen: Was halt uns eigentlich gesund bzw. was
braucht es, damit wir uns wohlfiihlen? Dieses erweiterte Gesundheitsverstandnis geht weit iber ein
biomedizinisches Verstandnis hinaus und stellte die Basis fir den Gesundheitsférderungsansatz der
WHO dar, der 1986 in der Ottawa-Charta formuliert wurde. Die Charta ist als politische Deklaration
zu verstehen und bietet einen Orientierungsrahmen fiir die Gesundheitsforderung, der unter ande-
rem fiinf Handlungsstrategien umfasst (Geene 2017; WHO 1986).

Bereits mit dem ersten lbergeordneten Handlungsfeld ,,Entwicklung einer gesundheitsfordernden
Gesamtpolitik” wird der politische Charakter der Charta deutlich. Gesundheitsforderung ist demnach
als Leitbegriff der Gesundheitspolitik und Querschnittsaufgabe aller Politikfelder zu verstehen. Die
Strategie ,,Gesundheit in alle Politikfelder” zu integrieren, findet sich auch in dem vielfach genutzten
Begriff ,,Health in All Policies” wieder.

Als zweites Handlungsfeld wird die Schaffung gesundheitsforderlicher Lebens- und Arbeitswelten
(Settings) formuliert. Laut Ottawa-Charta entsteht Gesundheit dort, wo Menschen leben, lernen,
spielen und arbeiten. Neben individuellen Faktoren entscheiden somit die Bedingungen in den Le-
benswelten von Kindern, Jugendlichen, Erwachsenen und alteren Menschen liber Gesundheit, Wohl-
befinden und Lebensqualitat. Aktuell erfahrt der Setting-Ansatz insbesondere (iber das Praventions-
gesetz eine neue Relevanz.

Im dritten Handlungsfeld wird die Starkung gesundheitsbezogener Gemeinschaftsinitiativen gefor-
dert. Die Ottawa-Charta geht hier auf die Bedeutung sozialer Netzwerke ein und fordert u. a. die
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Unterstltzung von Nachbarschaften. Es wird auch darauf hingewiesen, dass der Zugang zu relevan-
ten Informationen sowie die Schaffung von gesundheitsorientierten Lernmoglichkeiten eine zentrale
Voraussetzung zur Umsetzung des dritten Handlungsfeldes darstellen.

Das vierte Handlungsfeld ,Befdhigung zu gesundheitsférderlichem Handeln“ zielt darauf, Menschen
darin zu unterstitzen, mehr Einfluss auf ihre eigene Gesundheit und ihre Lebenswelt auszuliben. Die
Forderung personlicher Kompetenzen wird aktuell unter dem Begriff ,Health Literacy” diskutiert.

Das fiuinfte und letzte Handlungsfeld sieht eine Neuorganisation der Gesundheitsdienste vor. Ge-
meint sind hier Systeme der gesundheitlichen Versorgung, die ebenfalls dazu angehalten sind, den
Kerngedanken der Gesundheitsférderung zu integrieren und nicht nur medizinisch-kurative Leistun-
gen anzubieten.

Kickbusch (2003) fasste die Inhalte der Charta wie folgt zusammen: , Gesundheitsférderung definiert
sich durch das Zusammenfiihren von zwei strategischen Ansdtzen. Der Stérkung von persénlicher und
sozialer Gesundheitskompetenz verbunden mit einer systematischen Politik, die auf Verbesserung von
Gesundheitsdeterminanten und den Abbau von gesundheitlicher Ungleichheit abzielt.”

Auch wenn die Ottawa-Charta bereits einige Jahre zurlickliegt, ist sie immer noch hoch aktuell und
gleichermallen innovativ. Sie verdeutlicht, dass die Verantwortung fiir Gesundheitsférderung nicht
nur im Gesundheitssektor, sondern in allen Politikbereichen liegt und Uber die Entwicklung gesiinde-
rer Lebenswelten und -weisen hinaus auf die Forderung von umfassendem Wohlbefinden abzielt.

Der Initiativkreis mochte deshalb ein umfassendes Gesundheitsverstandnis und ein damit einherge-
hendes gesundheitspolitisches Handeln auch fiir Bremen vorantreiben, mit dem Ziel, die gesundheit-
liche Ungleichheit zu reduzieren.

2.2 Programmablauf

Zur besseren Einordnung der 3. Armutskonferenz ist im Folgenden der Programmablauf im Uberblick
dargestellt.

9:00 Uhr  Ankommen
9:30 Uhr  BegriiBung und Einfiihrung

Wolfgang Luz, Sprecher des Initiativkreises der 3. Armutskonferenz, Der Paritditische
Bremen

10:00 Uhr Armut, soziale Ungleichheit und Gesundheit
PD Dr. Thomas Lampert, Robert Koch Institut Berlin
10:45 Uhr Gesprachsrunde zur gesundheitlichen Lage in der Stadt Bremen
Thomas Schwarzer, Arbeitnehmerkammer Bremen
Dr. Giinther Tempel, Gesundheitsamt Bremen
Heike Diederichs-Egidi, Fachdrztin fiir Allgemeinmedizin, Grépelingen
Heike Binne, Quartiersmanagerin und Leiterin ,Haus der Zukunft”, Llissum

11:30 Uhr Vorstellung der Workshops am Nachmittag



Mittagspause

13:00 Uhr Input und Diskussion in Workshops
A: Familiengesundheit im Quartier
B: Gesundheitsférderung in Krippen, Kitas und Grundschulen
C: Acht Jahre weniger Leben sind kein Naturgesetz
D: Arbeitslos sein geht auf die Knochen und unter die Haut
E: Armut und Gesundheit dlterer Menschen

15:00 Uhr Pause

15:30 Uhr Herausforderung — Gesunde Stadt Bremen
Kurzberichte aus den Workshops
Vortrag und Kommentar, Prof. Dr. Gesine Bdr, Alice Salomon Hochschule Berlin
Forderungen des Initiativkreises

17:00 Uhr Ende

3. Kernbefunde der 3. Bremer Armutskonferenz

Wie eingangs dargestellt wurde, bedingen sich Armut und Gesundheit einander. Einerseits zeigen
Untersuchungen wiederholt auf, dass mit dem Armutsrisiko auch zahlreiche negative gesundheitliche
Folgen verknlpft sind (zusammenfassend zum Stand der Forschung Lampert et al. 2016, Lampert
2018). Andererseits stellen gesundheitliche Probleme ein wesentliches Armutsrisiko dar. Wie der
Paritatische Gesamtverband (2017) in seinem Armutsbericht ausfihrt, sind chronisch und schwer
kranke Menschen nur selten in den Arbeitsmarkt integriert und leben oftmals unter der Armutsgren-
ze.

Eine sozialstrukturelle Analyse des Gesundheitszustands der Bremer Bevoélkerung scheitert aber viel-
fach an fehlenden raumbezogenen und regelmaRBig erhobenen Gesundheitsdaten aus einer Lan-
desgesundheitsberichterstattung. Die beste Datenlage besteht noch hinsichtlich des Themas Kinder-
gesundheit. So zeigten Becker und Tempel (2016) auf, dass zwar mehr als die Hélfte der Kinder ein
kariesfreies Gebiss, gleichzeitig aber nahezu ein Drittel der Untersuchten unversorgte und unvoll-
standig sanierte Gebisse aufwiesen. Zudem wurde nachgewiesen, dass Unterschiede im Anteil na-
turgesunder Gebisse zu 67 Prozent durch die unterschiedliche soziale Herkunft der untersuchten
Kinder erklart werden konnten.

Tempel (2018) stellte auf der Armutskonferenz zudem die Befunde der Schuleingangsuntersuchun-
gen 2016/2017 im Vergleich zweier Ortsteilkategorien dar: Demnach konnte in der Gruppe der be-
nachteiligten Ortsteile bei 32 Prozent der Kinder eine schulrelevante Vorerkrankung (Asthma, Al-
lergien, verzogerte sprachliche und motorische Entwicklung) festgestellt werden, bei 17 Prozent lag
zudem eine Therapieempfehlung nach dem SGB V vor. 15 Prozent der Kinder wiesen Ubergewicht
auf. Im Gegensatz dazu lagen in der Gruppe der gut situierten Ortsteile schulrelevante Vorerkran-
kungen nur bei 15 Prozent der Kinder vor, wobei hier bei 7 Prozent eine Therapieempfehlung be-
stand. Ubergewicht konnte bei 4 Prozent der Kinder festgestellt werden.



Weitere Zusammenhange deuten sich ferner auch beim Zugang zu medizinischer Versorgung an. So
wird zum einen eine wachsende Zahl von Menschen mit Beitragsschulden in der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung beklagt, die lediglich Anspruch auf eine Notversorgung haben (Paritatischer Bremen
2017). Zum anderen gibt es zunehmende Debatten um die ungleiche Verteilung von Haus-, Kinder-
und Fachdrzten und -arztinnen ilber das Bremer Stadtgebiet (Bremische Biirgerschaft 2016a;
P19L0033). Dabei hat die fehlende sozialrdumliche Steuerung der Kassenarztlichen Vereinigung zur
Folge, dass der Zugang zu medizinischen Leistungen in sozial benachteiligten Quartieren schlechter
ist als in gut situierten Ortsteilen. So weist Diederichs-Egidi (2018) explizit auf die schwierige padiatri-
sche Versorgung im Stadtteil Grépelingen hin, die sich durch den Zuzug von Gefliichteten dramatisch
verschlechtert habe. So gibt es in Gropelingen aktuell nur noch 2 Kinderarzte fiir knapp 7000 Kinder!
Die Folge seien Aufnahmestopps in den bestehenden Praxen. Auch die hausarztliche Versorgung in
Gropelingen habe sich erheblich verschlechtert. Zudem gebe es keinen Lungenfacharzt in Gropelin-
gen, was in Anbetracht der bremenweit hochsten Lungenkrebsinzidenz im Stadtteil Gropelingen bei
Mannern und Frauen besorgniserregend sei (BIPS 2010). Auch Magenspiegelungen kdonnten in Gro-
pelingen nicht mehr durchgefiihrt werden. Aufgrund weiter Wege und fehlender Mobilitat ist es Pa-
tientinnen und Patienten oftmals nicht moglich, auf Angebote anderer Stadtteile auszuweichen. Die-
derich-Egidi (2018) weist ferner auf die Schwierigkeiten vieler Patienten und Patientinnen in Hinblick
auf das Verstehen von Formularen, das Dokumentieren von Krankheitsverlaufen und das Beantragen
von Zuzahlungsbefreiungen hin. Zudem erlebe sie viel Aggressivitat in ihrer Praxis.

Der differenzierteste Vergleich — sowohl im Zeitverlauf, als auch lokal — ist hinsichtlich der Lebens-
erwartung moglich. So hat sich in Bremen und Bremerhaven die durchschnittliche Lebenserwartung
im Vergleich von 1997 bis 2006 zu 2006 bis 2015 sowohl bei Mdnnern als auch Frauen erhdht. Der
Anstieg war dabei bei Mannern in der Stadt Bremen am hochsten. Den Daten des Statistischen Bun-
desamts (2016) zufolge ist die Lebenserwartung im Land Bremen allerdings leicht unter dem Bun-
desmittel. Das trifft vor allem auf Manner zu. Unterstiitzt werden diese Befunde durch eine sozial-
raumliche Betrachtung (Bremische Birgerschaft Drucksache 2016b: 19/407). So ist die Lebenserwar-
tung bei Mannern in Bremen am niedrigsten in Gropelingen (73,2 Jahre) und in Blumenthal (75,5
Jahre), am hochsten dagegen in Schwachhausen und Oberneuland (ca. 81 Jahre). Ferner konnten
Schmucker et al. (2017) einen ausgepragten sozialen Gradienten beim Herzinfarktrisiko nachweisen.
Am starksten ausgepragt ist dieser Gradient bei Patienten und Patientinnen unter 50 Jahren. Hier ist
die Haufigkeit von Infarkten in der Gruppe mit niedrigem sozialem Status im Vergleich zur Gruppe
mit hohem Status mehr als zweifach erhéht — mit fast identischen Werten fiir Frauen und Manner.
Bei der langfristigen Prognose der Betroffenen zeigt sich ebenfalls ein deutliches soziales Gefille. So
ist das Sterblichkeitsrisiko fiir Personen unter 50 Jahren aus der Gruppe 4 innerhalb der folgenden
5 Jahre nach dem Infarkt fast 6 Mal héher als bei Angehérigen der Gruppe 1. Ahnliches zeigt sich
beim Risiko fiir Komplikationen, das in den 5 Jahren nach dem Infarkt fast 5-fach héher liegt.

Ferner wurden auf der Armutskonferenz zahlreiche institutionelle Aspekte der Gesundheitspolitik in
Bremen kritisiert. So gebe es zwar Leuchtturmprojekte wie den Gesundheitstreffpunkt West (GTP)
und die Frauengesundheit in Tenever (FGT), die aufgrund ihrer Auszeichnung als ,Good Practice”
Projekte (Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit 2018) auch tberregional bekannt
sind, diese stiinden jedoch auf strukturell und finanziell unsicheren FiiBen. Gleichzeitig gebe es
einerseits eine hohe Dichte an Kompetenztragern im Land, welche andererseits in der Landespolitik
aber zu wenig Gehor fanden.

Des Weiteren waren auch allgemeinere Kritikpunkte an der Gesundheitspolitik in Deutschland und
somit auch Bremen Gegenstand der Debatten auf der Armutskonferenz. So treffen die Einschran-
kungen oder der Wegfall von Regelleistungen durch die Krankenkassen, wie Kostenbeteiligungen
bei Brillen, nicht rezeptpflichtigen Medikamenten oder Verhiitungsmittel, arme Menschen in beson-
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derem Male — in allen Altersstufen. Eigenleistungen, Zuzahlungen oder Zusatzbeitrdge sind durch
das Budget der Flrsorgesatze in keiner Weise angemessen bericksichtigt. Auswirkungen auf Zahnge-
sundheit, Teilhabe oder Verzicht auf notwendige medizinische Behandlung sind die Folge. Der 6ffent-
liche Gesundheitsdienst, Krankenhauser und Pflegeeinrichtungen sind Teil der sozialen Daseinsvor-
sorge. Angesichts unterfinanzierter Haushaltskassen vollzieht sich aber auch ein tief greifender Wan-
del. Staat und Kommunen ziehen sich aus den operativen Aufgaben zurick auf die Planung: Liberali-
sierung, Privatisierung, Outsourcing, Kommerzialisierung sind die Folge. Die liberwiegende Anzahl
blrgernaher Leistungen im 6ffentlichen Gesundheitsdienst wird in den rund 400 kommunalen Ge-
sundheitsamtern in Deutschland erbracht. Angesichts Haushaltsnotlagen wurden in den vergangenen
Jahren — auch im Land Bremen — Zustandigkeiten immer weiter abgebaut. Und immer 6fter und rigi-
der unterscheiden Kommunen zwischen gesetzlich vorgeschriebenen und >freiwilligen«< Leistungen.

4. Handlungsfelder und Kernforderungen

In zahlreichen Diskussionen im Plenum, aber auch in den fiinf Workshops der Armutskonferenz wur-
den Handlungsfelder und Kernforderungen fiir die zukiinftige Ausrichtung der Gesundheitspolitik in
Bremen abgeleitet. Diese lauten:

4.1 Initiierung eines Biindnisses fiir ein gesundes Leben in Bremen

Im Fokus der gemeinsamen Forderungen steht die Initiierung eines Blindnisses fiir ein gesundes Le-
ben in Bremen. So ist auf der Armutskonferenz deutlich geworden, dass es bereits zahlreiche Aktivi-
taten und Ansatze in den Bereichen Gesundheitsférderung und Pravention gibt — doch sind diese
Aktivitaten in den Bereichen Gesundheitsforderung und Pravention sowie auch zur Gesundheitsver-
sorgung zum Teil sehr ungleich in Bremen verteilt, oftmals als Projekte angelegt, unzureichend (per-
sonell) ausgestattet, nicht ausreichend bekannt oder unzureichend genutzt. Zudem spiegelt sich in
vielen Projekten oder Programmen oftmals auch das ,sdulenartige Denken” der einzelnen Ressorts
wieder, was ein Zusammendenken und vor allem auch das Zusammenfihren der einzelnen Aktivita-
ten erschwert.

Der Initiativkreis mochte sich deshalb dafiir einsetzen, dass Gesundheit als Querschnittsthema ver-
ankert wird und eine gemeinsame, ressortiibergreifende integrierte Gesamtstrategie fiir ein gesun-
des Leben in Bremen entwickelt wird.

Die vielfaltigen Akteure verbinden sich in diesem Zusammenhang auf der Basis der eingangs darstell-
ten Zielsetzungen der Weltgesundheitsorganisation und den daraus im Praventionsgesetz prazisier-
ten Moglichkeiten. Das ,,Biindnis fiir ein gesundes Leben in Bremen” (zu einer moglichen Struktur, in
die auch die Handlungsfelder und Kernforderungen eingebunden sind, siehe Anlage) will durch Mit-
wirkung an der Gesundheitsberichterstattung, Erarbeitung von Grundlagen fiir politische Entschei-
dungen sowie gezielte MaBnahmen erreichen, dass

e positive Lebensumstande in der ganzen Stadt hergestellt,

e gesundheitliche Ungleichheit reduziert,

¢ die medizinische Versorgung sichergestelit,

e die Notwendigkeit langfristiger MaBnahmen erarbeitet und

e die Akteure in den Quartieren gestarkt werden.



Durch die Biindelung der Kompetenzen und Moglichkeiten der mit Gesundheitsfragen befassten
Akteure kénnen diese Ziele erreicht werden. Dabei gilt es, Gesundheit als Querschnittsthema zu
verstehen und im Sinne von ,Health in All Policies (HiAP) eine politikfeldlibergreifende Zusammen-
arbeit zu gestalten. Der Initiativkreis begriiSt es daher, dass im Rahmen der Zukunftskommission der
HiAP-Ansatz bereits als Teilziel aufgegriffen wird und sieht es in diesem Zusammenhang als dringend
notwendig an, ein Ubergreifendes Biindnis zur erfolgreichen Umsetzung des Ansatzes sowie zur Inte-
gration in die Bremer Gesundheitspolitik zu initiieren. In diesem Zusammenhang sollten vorhandene
Strukturen wie z. B. die Koordinierungsstelle Gesundheitliche Chancengleichheit weiter gestarkt und
entsprechend ihren Aufgaben u. a. in den Bereichen ,Vernetzung und Koordinierung in der sozial-
lagenbezogenen Gesundheitsférderung” genutzt werden. Ein zentrales Forum des Blindnisses stellen,
angelehnt an bereits erfolgreiche Modelle aus z. B. Hamburg oder Nordrhein-Westfalen, sogenannte
Gesundheitskonferenzen dar. Auch solche Gesundheitskonferenzen sollten im Rahmen eines Blind-
nisses flr ein gesundes Leben in Bremen etabliert werden, u. a. mit den Zielen:

e gesundheitsrelevante Handlungsfelder fiir Bremen sowie Grundlagen fir politische Entschei-
dungen zu erarbeiten,

e die Kommunikation und Abstimmung untereinander zu verbessern,

e Aktivitdten gemeinsam zu reflektieren,

e Doppelstrukturen zu vermeiden bzw. abzubauen,

e Transparenz Gber Mallnahmen herzustellen und deren Finanzierung offenzulegen und

e die Qualitdt und Wirkungsorientierung von MalRnahmen zur Gesundheitsforderung und Pra-
vention (weiter) zu entwickeln sowie

e eine insgesamt nachhaltige Gesundheitspolitik zu gestalten.

Als zentrale Erfordernisse und Handlungsschwerpunkte des Biindnisses ergeben sich aus Sicht der
Armutskonferenz insbesondere die Punkte ,Verbesserung und Erweiterung der Gesundheitsbericht-
erstattung” sowie die ,Starkung quartiersbezogener integrierter Gesundheitsférderung unter Einbe-
zug einer sozialrdumlichen Facharztverteilung”. Diese Biindnis-Schwerpunkte werden im Folgenden
naher dargestellt.

4.2 Verbesserung und Erweiterung der Gesundheitsberichterstattung

In Bremen fehlt es bisher an einer systematischen Landesgesundheitsberichterstattung, die jenseits
von Einzelauswertungen die gesundheitliche Situation der Bevolkerung im Langsschnitt analysiert. So
wurde der letzte Landesgesundheitsbericht im Jahre 2010 veroffentlicht (Die Senatorin fir Arbeit,
Frauen, Gesundheit, Jugend und Soziales 2010). Es ist daher sehr zu begriiBen, dass die Gesundheits-
behorde die Wiederaufnahme der Landesgesundheitsberichterstattung anstrebt, da dieses aus Sicht
des Initiativkreises fir die weitere effektive Planung von MalRnahmen dringend notwendig ist. Eine
Programmentwicklung sowie Evaluation erfordern solche Daten.

Flr die weitere Planung der Gesundheitsberichterstattung sollte aus Sicht des Initiativkreises eine
Einbindung von Akteuren im Sinne einer partizipativen Berichterstattung erfolgen. Die Einbindung
partizipativer Ansatze in die Berichterstattung bietet die Moglichkeit lokales Wissen zu integrieren
(PartKkommPlus 2018).

Im Sinne einer umfassenden Betrachtung des Themas Gesundheit erachtet der Initiativkreis es zu-
dem als erforderlich, perspektivisch eine integrierte Berichterstattung, in der unterschiedliche Res-
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sortberichte zusammengefiihrt werden, umzusetzen. Aus diesem Grund fordert die Armutskonferenz
eine Verbesserung und Erweiterung der Gesundheitsberichterstattung in Bremen.

4.3 Starkung quartiersbezogener integrierter Gesundheitsforderung unter
Einbezug einer sozialraumorientierten Verteilung der medizinischen
Grundversorgung

Auf der Armutskonferenz wurden aus Sicht der Quartiere sowohl Defizite im Zugang zu medizinischer
Kompetenz (Arztemangel) als auch Probleme bei der Absicherung und der Erweiterung bestehender
praventiver Netzwerkstrukturen im Bereich der Pravention geschildert. Zudem fehlt es an einer be-
darfsorientierten Entwicklung gesundheitsbezogener Angebote in den Quartieren bzw. bedarf es
einer sinnvollen Integration dieser in schon vorhandene Strukturen. Aus Sicht der Armutskonferenz
miussen diese Bereiche zusammengedacht werden, denn Pravention und medizinische Versorgung
bedingen einander. Aus diesem Grund fordern wir:

4.3.1 Durchsetzung einer sozialraumorientierteren Haus-, Kinder- und Facharztverteilung

Auf der Armutskonferenz wurde in zahlreichen Beitrdagen deutlich, dass gerade in den sozial benach-
teiligten Quartieren die medizinische Versorgung zunehmend schwieriger wird. Da gerade von Armut
betroffene Menschen oft wenig mobil sind, ist es aus unserer Sicht vollig unzureichend, Betroffene
zum Beispiel im Bremer Norden oder Bremer Westen auf Haus-, Kinder- und Facharzte im Bremer
Osten zu verweisen. Hier ist es das Anliegen der Armutskonferenz, dass der Bremer Senat gemein-
sam mit der Arztekammer das Problem der sozialrdumlichen Steuerung vor allem der Primarversor-
gung der Haus- und Kinderarzte, aber auch der Facharztverteilung mit der hierfiir verantwortlichen
Kassenarztlichen Vereinigung erdrtert und nach Losungen sucht. Diese kénnen aus Sicht des Initiativ-
kreises Armutskonferenz z. B. in einer neuen Bedarfsplanung seitens der Kassenarztlichen Vereini-
gung oder in bestimmten Anreizprogrammen fir Haus-, Kinder- und auch Facharzte in Armutsquar-
tieren oder in der Entwicklung integrierter Versorgungszentren bestehen (siehe folgenden Punkt).

4.3.2 Entwicklung integrierter Versorgungszentren

In Anbetracht einer dlter werdenden Gesellschaft, aber auch in Hinblick auf die Mobilitatshindernisse
von Menschen in Armutslebenslagen werden wohnortnahe integrierte Versorgungsstrukturen im-
mer wichtiger. Aktuell — so der Eindruck der Armutskonferenz — entwickeln sich jedoch die Angebots-
strukturen vor dem Hintergrund einer zunehmenden Segregation immer weiter auseinander. Hierbei
sehen wir den Senat in der Pflicht, im Kontext der integrierten Stadtentwicklung auch die Schaffung
von integrierten Versorgungszentren in den Blick zu nehmen, in denen medizinische und praventive
Angebote niedrigschwellig (idealerweise mit Gehstrukturen) gebiindelt werden. Ein solcher Ansatz
entspricht dem in der Ottawa-Charta formulierten fliinften Handlungsfeld ,,Neuorganisation der Ge-
sundheitsdienste”.

4.3.4 Absicherung bestehender Netzwerke und Angebotsstrukturen sowie wenn maéglich
deren Erweiterung

In Bremen gibt es bereits einzelne quartiersbezogene Netzwerkstrukturen zum Thema Gesundheits-
forderung und Pravention. Dazu zdhlen z. B. Kristallisationspunkte wie der Gesundheitstreffpunkt
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West und Frauengesundheit Tenever, welche auch im Rahmen der Armutskonferenz eingebunden
waren. Diese Trager kdnnen mit ihren Angeboten viele armutsgefahrdete Menschen niedrigschwellig
erreichen und in Kontakt mit Pravention und Gesundheitsférderung bringen. Hierbei wurden auf der
Armutskonferenz jedoch drei Kernprobleme diskutiert:

(1) Absicherung vorhandener Netzwerke/Strukturen

In einigen Fallen wurde deutlich, dass viele dieser Strukturen bisher unzureichend finanziell abgesi-
chert, vielfach auf ehrenamtliches Engagement angewiesen und nicht zuletzt durch die Alterungspro-
zesse der Aktiven mittelfristig in ihrem Bestand gefahrdet sind. Wir fordern daher den Senat auf, sich
flr die finanzielle Absicherung dieser vorhandenen Strukturen einzusetzen.

(2) Strukturelle Erweiterung auf andere Quartiere

Ebenfalls wurde auf der Armutskonferenz deutlich, dass neben den bestehenden Strukturen, auch
noch in weiteren Quartieren Bedarfe rund um das Thema quartiersbezogene Angebote zur Ge-
sundheitsférderung und Pravention bestehen. Wir fordern daher den Senat auf, eine Bedarfsanaly-
se auf Ortsteilebene durchzufiihren und in Zusammenarbeit mit der Landesvereinigung fiir Gesund-
heit Bremen e.V. sowie den Experten und Expertinnen in den Quartieren, wie z. B. den Quartiersma-
nagern und Quartiersmanagerinnen des WiN-Programms, lokale Netzwerke z. B. im Rahmen der For-
dermittel des Praventionsgesetzes zu initiieren, zu begleiten und bedarfsorientiert passgenaue Mal3-
nahmen abzuleiten. In diesem Zusammenhang wurden auf der Armutskonferenz u. a. mehr Gesund-
heitstreffpunkte, wohnortnahe und niedrigschwellige Beratungsangebote sowie Gesundheitslotsin-
nen bzw. Gesundheitslotsen gefordert.

(3) Stérkung des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes

Der offentliche Gesundheitsdienst muss Handlungskompetenz zuriickgewinnen, (neue) Risikolagen
ermitteln und Interventionsmoglichkeiten haben. Eine ausreichende und qualifizierte Ausstattung
mit Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern muss sichergestellt werden.

4.4 Zielgruppenorientierte Ansatze

4.4.1 Stirkung von Gesundheitsforderung in Kitas und Schulen

Auf der Armutskonferenz wurde deutlich, wie friih im Leben von Kindern bereits die Grundlage fir
gesundheitliche Ungleichheit gelegt wird. Aus diesem Grund haben Kindertagesstatten und Schulen
eine Schliisselfunktion beim Thema Gesundheitsférderung. Hierfiir ist es erforderlich, diese Institu-
tionen starker in eine quartiersbezogene und integrierte Netzwerkarbeit zum Thema Gesundheit
einzubinden. Sie missen jedoch hierflir raumlich, personell und finanziell in die Lage versetzt wer-
den. Eine konsequente Integration des Themas Gesunde Erndhrung ist dabei ebenso von Bedeutung
wie die Kooperation der Einrichtungen mit dem Kinder- und Jugendarztlichen Dienst, und Zahnarz-
tinnen und Zahnarzten sowie die Zusammenarbeit mit den Eltern. Eine zentrale Bedeutung hat das
Thema Bewegungsforderung. Hierflr ist es zum einen erforderlich, diese Institutionen starker in eine
quartiersbezogene und integrierte Netzwerkarbeit zum Thema Gesundheit einzubinden. Sie miissen
hierflr raumlich, personell und finanziell in die Lage versetzt werden. Zum anderen bendétigen Kin-
dertagesstatten und Schulen integrierte Konzepte fiir mehr bewegendes Lernen: durch gemeinsame
Bewegung alle integrieren; eine kind- und lerngerechte Rhythmisierung des Tages; mehr bewegendes
und selbsttatiges Lernen und Erforschen und weniger Sitzen; Sprachférderung verbunden mit Bewe-
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gung; bewegte Pausen, bewegende und beteiligende und damit gesundheitsfordernde Organisa-
tionsstrukturen sowie die Offnung der Einrichtungen zum Quartier. Langjihrige Praxiserfahrungen
dazu gibt es bereits in einigen ausgewahlten Kitas und Grundschulen Bremens und insbesondere im
Programm , Bewegte, gesunde Schule Niedersachsen”.

4.4.2 Stirkerer Fokus auf Gesundheit und Arbeitslosigkeit

Anhaltende Arbeitslosigkeit und die damit verknlpfte Abhadngigkeit von Transferleistungen ist nach-
weislich ein gesundheitlicher Risikofaktor. Die erhéhte Morbiditdt und Mortalitdt von Arbeitslosen
gegeniber Erwerbstatigen belegen den Handlungsbedarf. Betroffen sind aber nicht nur die formal
Arbeitslosen, sondern alle Menschen, die auf die Unterstlitzungsleistungen der Jobcenter angewie-
sen sind. Im Land Bremen ist diese Gruppe sehr gro. 18 Prozent der Haushalte sind auf Leistungen
aus dem SGB Il angewiesen. Die Zahl der Bezieher und Bezieherinnen von Arbeitslosengeld Il liegt bei
rund 71.000 Menschen. Viele von ihnen sind schon lange im Leistungsbezug (Geraedts 2018).

Dabei herrscht Forschungskonsens, dass Arbeitslosigkeit und Gesundheit in Wechselwirkung zuei-
nanderstehen: Auf der einen Seite flhrt Krankheit zu einem erhéhten Arbeitslosigkeitsrisiko (krank-
heitsbedingter Arbeitsplatzverlust, schlechtere Wiederbeschaftigungschancen = Selektionshypothe-
se), auf der anderen Seite fiihrt Arbeitslosigkeit zu einem erhdhten Krankheitsrisiko (Stress, ange-
spannte finanzielle Situation, sozialer Rickzug, Verlust von Bewaltigungsressourcen = Kausalitats-
hypothese). Als sicher gilt zugleich auch, dass es beeinflussbare Faktoren gibt, die die negative Wir-
kung von Arbeitslosigkeit auf den individuellen Gesundheitszustand abmildern oder andersherum
auch verstarken kénnen.

Die Frage der Gesundheit und ihrer Forderung steht aber nicht im Fokus des SGB II. Dabei fehlt es an
einer umfassenden Gesundheitsforderung fiir Menschen ohne Arbeit - gerade auch in Bremen mit
seinem ausgepragten Problemdruck. Die Armutskonferenz sieht vor allem die Kommune in der Ver-
antwortung. Denn die Jobcenter erweisen sich aufgrund ihres institutionellen doppelten Mandats
zwischen Beratung und Unterstiitzung einerseits und Kontrolle und Sanktion andererseits als ein eher
schwieriges Setting. Umso mehr braucht es eine kommunale Strategie zur Gesundheitsférderung
und -versorgung, die explizit Menschen im Leistungsbezug adressiert. Darin sind die Jobcenter der
Ort, an dem alle Leistungsbeziehenden erreichbar sind. Allein deshalb missen sie eng in eine solche
Strategie einbezogen werden. Sinnvoll sind Kooperationen mit Dritten (Krankenkassen, arbeits-
marktpolitische Trager), die Vernetzung der Jobcenter mit Strukturen des Gesundheitssystems (Kli-
niken, ambulante Praxen) sowie die Einbindung externer Kompetenzen (Gesundheitsamt, Sozialme-
dizin).

Die Stadt Essen stellt ein gutes Beispiel dar. Dort gibt es seit vielen Jahren eine Gesundheitskonfe-
renz. Sie hat in enger Kooperation zwischen Fachleuten der Arbeitsforderung (kommunales Jobcen-
ter) und der Gesundheitsforderung und -versorgung (Krankenkassen, Arztpraxen, Krankenhauser,
Beratungsstellen) ein Konzept entwickelt, wie die Gesundheit von Menschen im Arbeitslosengeld II-
Bezug stabilisiert und gefordert werden kann. Im Ergebnis ist das Thema Gesundheit zur Quer-
schnittsaufgabe im Jobcenter geworden. Das Jobcenter arbeitet eng mit Krankenkassen, Kliniken und
niedergelassenen Arzten und Arztinnen zusammen, um den Leistungsbeziehenden méglichst viele
Tiren zu Gesundheitsférderung und -versorgung zu 6ffnen.
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4.4.3 Starkerer Fokus auf altere Menschen

Der demografische Wandel macht es erforderlich, die medizinisch-pflegerischen Angebotsstruktu-
ren starker auf dltere Menschen zuzuschneiden. Das betrifft einerseits die wohnortnahe Versorgung
mit Hausarzten (siehe 4.3.1), aber auch andererseits eine Verbesserung des Flirsorgesystems durch
die Vernetzung von Sozialdiensten, Pflege, therapeutischen Praxen und Betreuung. Dabei geht es
bei dlteren Menschen nicht allein um praventive MalRnahmen, sondern vor allem um die Sicherstel-
lung und den Zugang von Leistungen. Ferner werden zunehmend aufsuchende Angebote (z. B. der
Altenhilfe) bendtigt, um Isolation und den damit méglicherweise verbundenen gesundheitlichen Fol-
gewirkungen entgegenzuwirken.

Derzeit ist die Pflegeversicherung eine , Teilkasko-Versicherung”, die in weiten Teilen zudem auf die
Vorfinanzierung der in Anspruch genommenen Leistungen basiert, bzw. die Bedarfe nur teilweise
abdeckt. Dies trifft insbesondere Menschen in Armut, die zunehmend auch keinen Zugang zu den
Fiirsorgeleistungen , Hilfe zur Pflege” haben, sondern auf die Leistungen im Rahmen der Pflegeversi-
cherung angewiesen sind.

Der Vorrang ambulanter vor stationdrer Versorgung bedeutet zugleich, dass insbesondere fiir arme
Menschen, ausreichende Hilfe- oder familiale Strukturen gegeben sein missen. Altenpflegeeinrich-
tungen mit hohen Qualitdtsstandards sollen quartiersnah sein. Die Versorgung hilfebeddrftiger soll-
te sich an sozialen und qualitativen Fragen messen und nicht am Profit. Sie sind Teil der Daseinsvor-
sorge und bedirfen der 6ffentlichen Steuerung und Kontrolle, um ein hohes Niveau sicherzustellen.
Zudem missen auch die Rahmenbedingungen von Angehérigenpflege oder der von Beschaftigten
beachtet werden, um zukinftiger Altersarmut vorzubeugen.

5. Fazit

Die 3. Bremer Armutskonferenz hatte das Ziel, das wichtige Querschnittsthema Gesundheit in den
Fokus der armutspolitischen Debatten in Bremen zu riicken. Dabei wurden sowohl allgemeine empi-
rische Zusammenhange in Beitragen deutlich gemacht als auch konkrete Problemstellungen in Bre-
men diskutiert. Dazu gehorten beispielsweise die zunehmende Auseinanderentwicklung der medizi-
nischen Versorgung in Bremen, die unzureichende Absicherung und Ausweitung von Modellvorha-
ben, eine kaum vorhandende Landesgesundheitsberichterstattung als auch eine starke Versaulung in
der administrativen Bearbeitung der Thematik in Bremen. In zahlreichen Workshops wurde sowohl
der Status quo als auch Anséatze zur Verbesserung diskutiert. Aus den Befunden und Anregungen der
Konferenz hat der Initiativkreis dieses Konferenzpapier entwickelt, in dessen Fokus Handlungsfelder
und Kernforderungen stehen. Als zentral erachtet der Initiativkreis eine verdnderte politische Steue-
rungsstruktur z. B. durch die Initiierung eines ,Blindnisses fiir ein gesundes Leben in Bremen”. Wei-
tere Forderungen betreffen die Verbesserung und Erweiterung der Gesundheitsberichterstattung
und die Starkung quartiersbezogener integrierter Gesundheitsforderung unter Einbezug einer sozial-
raumorientierten Facharztverteilung. Darliber hinaus wurde auf der Armutskonferenz ausdriicklich
auf die Relevanz partizipativer Ansadtze hingewiesen, die hinsichtlich aller formulierten Forderungen
Bericksichtigung finden sollten.
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Biindnis fiir ein gesundes Leben in Bremen
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