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Einleitung 

Das im Jahr 2012 von der OECD und der Dänischen Diabetesgesellschaft veranstaltete Euro-

pean Diabetes Leadership Forum verständigte sich in der „Copenhagen Roadmap“ auf fol-

gende Schwerpunkte eines Aktionsrahmens gegen Diabetes: 1. Prävention durch Förderung 

von gesundem Verhalten, Schaffung einer gesundheitsförderlichen Umgebung, Verbesserung 

der Gesundheit von Schwangeren, Säuglingen und Kindern, sowie speziellen Initiativen für 

besonders gefährdete Bevölkerungsgruppen; 2. Früherkennung und Intervention durch den 

Einsatz von nationalen Fragebögen zum Diabetesrisiko, Gesundheitscheck-Programme für 

Hochrisikopulationen sowie Maßnahmen der frühen Intervention; 3. Verbesserung von Be-

handlungsmanagement und Behandlungskontrolle durch Weiterbildung des Fachpersonals, 

Disease-Management-Programme, evidenzbasierte Leitlinien, Aufklärung über Diabetes-

Selbstmanagement sowie durch Erhebung von Daten als Informationsgrundlage und Antrieb 

für Entscheidungen. 

In der St. Vincent Deklaration verpflichteten sich die Unterzeichnerländer (u.a. auch Deutsch-

land) im Jahr 1989 nationale Diabetespläne zu erarbeiten und damit konkrete Gesundheitszie-

le zu erreichen (Reduktion von Erblindungen, Amputationen, koronare Herzkrankheiten durch 

Diabetes). In einem „Call for Action Statement“ forderte die WHO im Jahr 2002 die nationa-

len Regierungen auf, Programme zur Primärprävention des Diabetes zu entwickeln. Im Jahr 

2006 verabschiedete die Generalversammlung der Vereinten Nationen die Resolution 61/225 

„Unite for Diabetes“. Im Jahr 2007 forderte das EU-Parlament in der Resolution 

P6_TA(2006)0185 „Declaration of Diabetes“ alle Mitgliedstaaten nachdrücklich auf, nationa-

le Diabetespläne zu entwickeln. Mit Stand vom November 2013 sind in 15 Mitgliedstaaten 

der Europäischen Union nationale Diabetes Pläne in Kraft. 

Die Deutsche Diabetes Gesellschaft begründet in einem Basispapier zu einem Nationalen Di-

abetesplan den Bedarf an einem solchen Plan mit der kontinuierlich steigenden Zahl an Neu-

erkrankungen, den immensen volkswirtschaftlichen Kosten, fehlenden Daten zu Prävalenz 

und Inzidenz und massiven Defiziten in der Versorgungsforschung zu effektiven und effizien-

ten Qualitätssicherungsmaßnahmen. Ein nationaler Diabetesplan sollte strukturierte Maßnah-

men entwickeln, um über Ursache und Therapie des Diabetes aufzuklären, den Ausbruch der 

Erkrankung zu verhindern bzw. zu verzögern, Folgekomplikationen zu verhindern, die Le-

bensqualität von Betroffenen und deren Angehörigen zu verbessern sowie Diskriminierung 
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von Erkrankten abzubauen. Ein nationaler Diabetesplan sollte als Koordinierungs- und Ko-

operationsprogramm konzipiert werden und vom BMG unter Einbezug aller relevanten Orga-

nisationen und Akteure entwickelt und umgesetzt werden. 

Die vorliegende Studie beschreibt und identifiziert die relevanten Akteure und ihre Zielset-

zungen im Politikfeld der Diabetes-Prävention. Außerdem wird versucht die institutionellen 

Rahmenbedingungen zu klären, mit denen die Akteure in Deutschland konfrontiert sind. Wel-

che Charakteristika des deutschen Gesundheitssystems wirken sich in welcher Art und Weise 

auf die Handlungsmöglichkeiten der Akteure im Bereich Diabetes-Prävention und Versor-

gung aus? Das heißt auch, welche Charakteristika des Gesundheitssystems in Deutschland 

sind hinderlich und welche förderlich für die Umsetzung eines nationalen Diabetesplans 

Es wird herausgestellt welche Ziele die im Bundestag vertretenen Parteien, die Spitzenver-

bände der Krankenkassen, der Verband der privaten Krankenversicherungen, die Landesärz-

tekammern, die kassenärztlichen Vereinigungen, die Apothekerkammern, die zuständigen 

Ministerien auf Landes- und Bundesebene, die Verbände der Selbsthilfe sowie die Fachver-

bände der ÄrztInnen und Pflegekräfte im Bereich der Diabetes-Prävention und –Versorgung 

verfolgen. Außerdem wird der Frage nachgegangen, welche Position diese Akteure konkret in 

Bezug auf einen nationalen Diabetes-Plan haben. 

Es wird dargestellt, wie ist der aktuelle Stand parlamentarischer Initiativen zur Diabetesprä-

vention und zu einem Nationalen Diabetes-Plan in den deutschen Bundesländern sowie auf 

Bundesebene ist und welche parlamentarischen Initiativen zur Diabetes-Prävention und Dia-

betes-Versorgung in den Länderparlamenten sowie auf Bundesebene seit 2004 ergriffen wur-

den.  

In einem letzten Abschnitt wird der Frage nachgegangen was kann man in Deutschland im 

Hinblick auf die Umsetzung eines nationalen Diabetesplans aus den Erfahrungen anderer 

Länder lernen? Wie und warum wurde in Österreich und Dänemark ein nationaler Diabetes-

plan verabschiedet und welche Erfahrungen hat man dort mit der Umsetzung? Besteht ein 

Zusammenhang zwischen der Beschaffenheit des jeweiligen Diabetesplans und den Charakte-

ristika des Gesundheitssystems und wie könnte eine Strategie im Deutschen Gesundheitssys-

tem realisiert werden.   
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1 Problem- und Fragestellungen 

Unter dem Begriff Prävention werden im Gesundheitsbereich allgemein Maßnahmen zur 

Vermeidung eines schlechteren Zustandes verstanden. Mit Kuration und Rehabilitation hin-

gegen soll ein besserer gesundheitlicher Zustand erreicht werden. Maßnahmen der Pri-

märprävention dienen dazu, die Ursachen bestimmter Krankheiten oder das Auftreten von 

Krankheiten zu vermindern oder zu beseitigen. Demgegenüber bezieht sich die Sekundärprä-

vention auf die Entdeckung von meist symptomlosen Frühstadien einer Erkrankung, ihrer 

erfolgreichen Frühtherapie oder auf die Verhinderung des Wiederauftretens einer Krankheit. 

Tertiärprävention meint hingegen einerseits die Verhütung bzw. Verzögerung der Ver-

schlimmerung einer Krankheit, andererseits die Verhinderung bzw. Milderung von Funkti-

onseinbußen (SVR, 2002). 

Während sich Präventionsstrategien oft darauf beschränken, Gesundheitsbelastungen wie 

schlechte Ernährung, Rauchen oder Bewegungsmangel zu reduzieren, hat Gesundheitsförde-

rung die Vermehrung von gesundheitsdienlichen Ressourcen zum Ziel. Darunter sind z.B. 

Selbstbewusstsein, Information, Bildung, Einkommen, angemessene gesellschaftliche Partizi-

pation, Verhaltensspielräume, Unterstützung durch soziale Netze oder Erholung zu verstehen 

(SVR, 2002). Gesundheitsförderung wird dabei nicht als eine andere Facette der Prävention 

verstanden, sondern impliziert einen Perspektivenwechsel, der nicht die Krankheiten in den 

Blick nimmt, sondern die Determinanten für Gesundheit und Wohlbefinden. Gesundheitsför-

derung ist damit nicht nur in allen Bereichen der Gesundheitsversorgung zu verorten, sondern 

mindestens potentiell in allen Politikfeldern (Altgeld, 2009). 

Präventionsmaßnahmen, wie die Verbesserung der Lebensbedingungen und des Gesundheits-

verhaltens, sind in den Industrieländern für deutlich mehr als die Hälfte des Gewinns an Le-

benserwartung verantwortlich (Journard et al., 2008). So sind bei Männern nur 10 bis 30 Pro-

zent und bei Frauen 20 bis 40 Prozent des Gewinns an Lebenserwartung auf das Wirken der 

klinischen Medizin zurückzuführen (SVR 2002). Dies zeigt, dass Primärprävention dabei hel-

fen kann sozioökonomisch bedingte gesundheitliche Ungleichheit zu reduzieren (Rosen-

brock/Kümpers, 2009). 

Der Anteil für Prävention und Gesundheitsförderung an den gesamten Gesundheitsausgaben 

stagniert seit rund 20 Jahren bei etwa vier Prozent (Kuhn, 2013). Im Jahr 2009 nahmen etwa 

16 Prozent der Bevölkerung in Deutschland an einer verhaltenspräventiven Maßnahme (z.B. 
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Bewegung, Entspannung, Ernährung) teil. Dabei nehmen Frauen häufiger teil als Männer, 

mittlere Altersschichten häufiger als jüngere oder ältere und Angehörige der Mittelschicht 

häufiger als untere soziale Statusgruppen (Jordan/v. d. Lippe, 2012). 

Wie die Beschlüsse der Gesundheitsministerkonferenz der Länder zeigen, besteht fachpoli-

tisch weitgehend ein Konsens darüber, wie die Architektur einer präventionsorientierten Ge-

sundheitspolitik auszusehen hat (GMK, 2007; 2008; 2009; 2011 und 2014). Gute Prävention 

und Gesundheitsförderung sollen demnach sowohl am individuellen Verhalten, als auch an 

den gesundheitsrelevanten Verhältnissen ansetzen. Sie sollen in Settings wie Schule und Ar-

beitsplatz intervenieren und sie sollen diese Settings gemeinsam mit den Menschen verän-

dern, die dort leben oder arbeiten (Kuhn, 2013). 

Der oft eingeforderte Ausbau der Prävention zu einer eigenständigen Säule im Gesundheits-

wesen ist nach wie vor überwiegend öffentlichkeitswirksame Programmatik, doch in der Rea-

lität nur wenig umgesetzt. Zwar wurde im Gesundheitsreformgesetz 1989 erstmals Prävention 

im Recht der gesetzlichen Krankenversicherung verankert. Aber bereits im Jahr 1966 wurden 

mit dem Beitragsentlastungsgesetz die Leistungen der Primärprävention wieder gestrichen. 

Ein eigenständiges Präventionsgesetz ist im Jahr 2005 und im Jahr 2013 am Veto des Bundes-

rates und am Ablauf der Legislaturperiode gescheitert. Im Jahr 2008 scheiterte ein Anlauf zu 

einem Präventionsgesetz aufgrund unüberbrückbarer Differenzen der schwarz-roten Koaliti-

onspartner bereits im vorparlamentarischen Raum. Die Botschaft vom notwendigen Ausbau 

der Prävention ist in der Politik durchaus angekommen. Der immer wieder angemahnte prä-

ventionspolitische Aufbruch blieb bis jetzt trotzdem aus (Kuhn, 2013). 

Prävention von Diabetes Mellitus Typ 2 hat eine hohe epidemiologische und gesundheitsöko-

nomische Bedeutung. Dies zeigen übereinstimmend gesundheitswissenschaftliche und ge-

sundheitspolitische Analysen (DiabetesDE, 2012; IDF, 2013). Der Anteil der aufgrund von 

Diabetes mellitus behandelten Bevölkerung ist in Deutschland von 5,9 Prozent im Jahr 1998 

auf 8,9 Prozent im Jahr 2007 angestiegen. Dieser Zuwachs ist vor allem auf eine Zunahme des 

Typ-2-Diabetes zurückzuführen. Im Alter zwischen 40 und 59 Jahren leiden zwischen vier 

und zehn Prozent der Deutschen an dieser Erkrankung, bei den Menschen im Alter von 60 

Jahren und darüber sind es zwischen 18 und 28 Prozent. In der Altersgruppe zwischen 55 und 

74 Jahren erkranken jährlich knapp 300.000 Personen neu an Diabetes. Besonders stark nahm 

Typ-2-Diabetes in den vergangenen Jahren bei Kindern und Jugendlichen zu. Verantwortlich 
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für den Anstieg des behandelten Diabetes ist vor allem die Zunahme und der frühere Beginn 

von Übergewicht bzw. Adipositas - dies ist der bei weitem wichtigste Risikofaktor. Weitere 

Gründe für den Anstieg des behandelten Diabetes sind eine bessere Behandlung der Erkran-

kung, die allgemeine Verlängerung der Lebenserwartung in der Bevölkerung sowie eine 

frühere Diagnosestellung. Auf epidemiologischen Studien beruhende Hochrechnungen gehen 

davon aus, dass auf jede behandelte Person mit Diabetes eine Person kommt, bei der die 

Krankheit unentdeckt und damit unbehandelt ist. Bis zum Jahr 2035 ist weltweit mit mehr als 

einer halben Milliarde betroffener Personen zu rechnen. 

Die direkten Krankheitskosten von Diabetes Mellitus belaufen sich auf mindestens 13 Mrd. 

Euro pro Jahr (Korber et al., 2013). Die Krankheitskosten sind dabei sozial ungleich verteilt: 

Personen mit geringer formaler Bildung erkranken häufiger an Diabetes als Personen mit ei-

nem höheren Bildungsniveau. Durch eine (moderate) Reduzierung dieser Ungleichheit beim 

Gesundheitszustand könnten jährlich mindestens zwei Milliarden Euro der direkten Krank-

heitskosten eingespart werden. Die direkten Krankheitskosten von Diabetes Mellitus haben 

zwischen 2002 und 2008 um 28 Prozent zugenommen (Statistisches Bundesamt, 2010). 

Die Inzidenz von Typ-2-Diabetes kann durch präventive Interventionen zur Reduzierung von 

Risikofaktoren wie Übergewicht, Bewegungsmangel, Überernährung und Stress deutlich ge-

senkt werden (Tuomilehto, 2001; Bravata et al., 2007; Lindstrom et al., 2006; Byberg et al., 

2009). Ein erheblicher Anteil der diabetesbedingten Folgeerkrankung und damit auch die da-

mit verbundenen Gesundheitsausgaben ließen sich durch Angebote zur Früherkennung und 

Prävention des Typ-2-Diabetes vermeiden (Schaufler, 2007; Zhuo, 2013). 

Primärprävention von Typ-2-Diabetes ist also aus medizinischer wie gesundheitsökonomi-

scher Sicht notwendig, sinnvoll und vor allem auch machbar. Trotzdem besteht auf der Ebene 

der Gesundheitspolitik nach wie vor ein Umsetzungsdefizit – dies ist mindestens die Sicht 

einer Reihe von Fachorganisationen: 

 In der „St. Vincent Deklaration“ verpflichteten sich die Unterzeichnerländer im Jahr 1989 

nationale Diabetespläne zu erarbeiten und damit konkrete Gesundheitsziele zu erreichen 

(Reduzierung von Erblindungen, Nierenversagen, Amputationen, koronare Herzkrankhei-

ten durch Diabetes). 

 In einem „Call for Action Statement“ forderte die WHO im Jahr 2002 die nationalen Re-

gierungen auf, Programme zur Primärprävention des Diabetes zu entwickeln. 

 Im Jahr 2006 verabschiedete die Generalversammlung der Vereinten Nationen die Resolu-

tion 61/225 „Unite for Diabetes“. 
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 Im Jahr 2007 forderte das EU-Parlament in der Resolution P6_TA(2006)0185 „Declarati-

on of Diabetes“ alle Mitgliedstaaten nachdrücklich auf, nationale Diabetespläne zu entwi-

ckeln. 

 Mit Stand vom November 2013 sind in 15 Mitgliedstaaten der Europäischen Union natio-

nale Diabetespläne in Kraft. 

2011 begründet DiabetesDE in einem Basispapier zu einem Nationalen Diabetesplan die 

Notwendigkeit eben jenes Plans mit der kontinuierlich steigenden Zahl an Neuerkrankungen, 

den immensen volkswirtschaftlichen Kosten, fehlenden Daten zu Prävalenz und Inzidenz und 

massiven Defiziten in der Versorgungsforschung für effektive und effiziente Qualitätssiche-

rungsmaßnahmen. Ein nationaler Diabetesplan sollte strukturierte Maßnahmen entwickeln, 

um über Ursache und Therapie des Diabetes aufzuklären, den Ausbruch der Erkrankung zu 

verhindern bzw. zu verzögern, um Folgekomplikationen zu vermeiden, die Lebensqualität von 

Betroffenen und deren Angehörigen zu verbessern sowie Diskriminierung von Erkrankten 

abzubauen. Ein nationaler Diabetesplan sollte als Koordinierungs- und Kooperationspro-

gramm konzipiert werden und vom BMG unter Einbezug aller relevanten Organisationen und 

Akteure entwickelt und umgesetzt werden. 

Das im Jahr 2012 von der OECD und der Dänischen Diabetesgesellschaft veranstaltete Euro-

pean Diabetes Leadership Forum1 verständigte sich in der „Copenhagen Roadmap“ auf fol-

gende Schwerpunkte eines Aktionsrahmens gegen Diabetes: 

1. Prävention durch Förderung von gesundem Verhalten, Schaffung einer gesundheitsförder-

lichen Umgebung, Verbesserung der Gesundheit von Schwangeren, Säuglingen und Kin-

dern, sowie speziellen Initiativen für besonders gefährdete Bevölkerungsgruppen; 

2. Früherkennung und Intervention durch den Einsatz von nationalen Fragebögen zum Dia-

betesrisiko, Gesundheitscheck-Programme für Hochrisikopopulationen sowie Maßnahmen 

der frühen Intervention; 

3. Verbesserung von Behandlungsmanagement und Behandlungskontrolle durch Weiterbil-

dung des Fachpersonals, Disease-Management-Programme, evidenzbasierte Leitlinien, 

Aufklärung über Diabetes-Selbstmanagement sowie durch Erhebung von Daten als Infor-

mationsgrundlage und Antrieb für Entscheidungen. 

 

Ein Gutachten zur Diabetes-Versorgung in Deutschland stellt fest, dass es neben Kampagnen 

keinen nationalen oder GKV-spezifischen organisatorischen und finanziellen Ansatz zur Um-

setzung wirksamer Interventionen gebe (IGES, 2012). Auch Maßnahmen zur Verhältnisprä-

vention des Diabetes würden überwiegend nur regional umgesetzt. Im Sinne dieses Gutach-

tens wäre die Entwicklung einer nationalen und kontinuierlichen, zielgruppenspezifischen 

                                                 

1 Weitere Informationen zu finden unter: [online] www.diabetesleadershipforum.eu [23.07.2015]. 

http://www.diabetesleadershipforum.eu/
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Strategie zur Lebensstil bezogenen Primärprävention von Diabetes sinnvoll und wünschens-

wert, die wirksame Ansätze bündelt und verstärkt, ganzheitliche Verhaltens- und Verhält-

nisprävention beinhaltet und die eine Evaluation vorsieht. 

Primärprävention von Typ-2-Diabetes ist Bestandteil aller integrierten gesundheitspolitischen 

Maßnahmen gegen Diabetes, ganz gleich, ob sie als Diabetes-Plan, Diabetes-Strategie oder 

Aktionsrahmen bezeichnet werden. Es stellt sich die Frage, warum gerade diese in Deutsch-

land noch nicht den erforderlichen Stellenwert bekommen hat. Garlichs geht davon aus, dass 

die Akteure in der deutschen Präventionspolitik vor allem durch externen Druck zur Verab-

schiedung von fachpolitisch sinnvollen gesetzlichen Regelungen motiviert werden können 

(Vgl. Garlichs, 2013). Wenn die Entscheidungsakteure die internationale Fachdebatte, die 

Kostenexplosion durch chronische Erkrankungen sowie den Bedarf der Unternehmen an „fit-

ten“ Arbeitskräften stärker zur Kenntnis nähmen, wäre eine drastische Politikwende im Be-

reich der Präventionspolitik möglich. Die Autor_Innen des vorliegenden Berichts vertreten 

demgegenüber die Auffassung, dass ein bestimmtes Politikergebnis – hier: primäre Prävention 

von Typ-2-Diabetes – von den Zielen der handelnden Politikakteure abhängt sowie von den 

politischen Rahmenbedingungen, in denen die Aktivitäten stattfinden. 

Im vorliegenden Forschungsprojekt wurden daher die relevanten Akteure, ihre Zielsetzungen 

und Aktivitäten im Bereich der Diabetesprävention identifiziert und beschrieben. Außerdem 

wurden die institutionellen Rahmenbedingungen geklärt, mit denen die Akteure in Deutsch-

land konfrontiert sind: Welche Charakteristika des deutschen Gesundheitssystems wirken sich 

in welcher Art und Weise auf die Handlungsmöglichkeiten der Akteure im Bereich der Diabe-

tesprävention aus? 

Darauf aufbauend wurden die Möglichkeiten eines nationalen Diabetes-Plans als eine Mög-

lichkeit zur besseren Institutionalisierung primärer Diabetesprävention in Deutschland ge-

klärt: Welche Möglichkeiten bestehen bei den in Deutschland gegebenen Akteuren und Struk-

turen im Gesundheitswesen, einen nationalen Diabetes-Plan zu verabschieden und umzuset-

zen? Welche sinnvollen Alternativen zu einem Diabetes-Plan lassen sich bei den gegebenen 

Bedingungen realisieren? 
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2 Konzeptioneller Rahmen und methodisches Vorgehen 

2.1 Konzeptioneller Rahmen 

Politikergebnisse in der deutschen Gesundheitspolitik lassen sich mit unterschiedlichen theo-

retischen Ansätzen erklären (Brandhorst, 2003; Bandelow, 2007; Pannowitsch, 2012). Je nach 

konkreter Entscheidung spielen jeweils die sozioökonomische Sicht (Kostendruck), sich än-

dernde Machtressourcen der zentralen Akteure in der Gesundheitspolitik (Arbeitgeber, Ge-

werkschaften, Krankenkassenverbände, Anbieterverbände, Patientenverbände) und die Präfe-

renzen der politische Parteien eine unterschiedlich ausgeprägte Rolle. Politische Prozesse und 

Politikergebnisse lassen sich meist auch auf die Wirkung kompetitiver Vetopunkte (vor allem 

in Form des Bundesrates) zurückführen. Blockaden können sich durch unterschiedliche Ziele 

von Koalitionspartnern ergeben. Bandelow (2007) weist darauf hin, dass nicht die institutio-

nelle Einbettung der Vetopunkte, sondern ihre Interaktionsorientierung verantwortlich ist für 

die Blockadewirkung. Verhandlungsdemokratische Institutionen ermöglichen wesentliche 

Reformen nur, wenn sich die verfolgten Ziele nicht wiedersprechen und wenn eine solidari-

sche Interaktionsorientierung der Verhandlungspartner gegeben ist. Großen Einfluss haben 

ebenfalls situative Faktoren, wie etwa Wahltermine. 

Für die Präventionspolitik lässt sich mit Tsebelis (2002) festhalten, dass der Vetospieler Bun-

desrat für eine hohe Politikstabilität gesorgt bzw. weitreichende Innovationen verhindert hat. 

Es waren insgesamt vier Anläufe erforderlich, bis im Jahr 2015 auf Bundesebene ein Präven-

tionsgesetz verabschiedet werden konnte. Neben den durch die Einspruchsmöglichkeiten der 

zweiten Parlamentskammer gegebenen institutionellen Voraussetzungen spielen in der Prä-

ventionspolitik auch die Präferenzen der Akteure, deren Machtressourcen und Interaktionsori-

entierung sowie situative Faktoren, eine entscheidende Rolle bei der Erklärung des Politiker-

gebnisses. 

Bandelow (2006) unterscheidet vier allgemeine Ziele der deutschen Gesundheitspolitik, die 

nicht alle gleichzeitig oder in gleichem Maße verfolgt werden können: 

 Stabilisierung der Gesundheitsausgaben („Finanzierbarkeit“), 

 hochwertige Gesundheitsversorgung („Qualität“), 

 gleichwertige Versorgung der Bevölkerung unabhängig vom Einkommen („Solidarität“), 
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 Sicherung und Schaffung von Arbeitsplätzen und Gewinnmöglichkeiten für die Leis-

tungserbringer im Gesundheitsmarkt („Wachstum“). 

Jede der im Bundestag vertretenen Parteien gewichtet diese allgemeinen Ziele unterschiedlich 

und verfolgt dementsprechend spezifische Ziele in der Gesundheitspolitik: 

 Für CDU/CSU ist primär die Finanzierbarkeit bei gleichzeitiger Berücksichtigung von 

Wachstumsinteressen der Anbieter wichtig. Solidarität war ebenfalls über viele Jahrzehnte 

ein Kernziel konservativer Gesundheitspolitik, ist aber seit der Wahlniederlage bei der 

Bundestagswahl im Jahr 2002 umstritten. 

 Für die SPD steht die solidarische Finanzierung im Vordergrund, bei wachsender Bedeu-

tung von Finanzierbarkeit (seit Mitte der 70er Jahre) und Qualität (seit Mitte der 90er Jah-

re). 

 Die FDP betont die grundlegenden Ziele von Finanzierbarkeit und Wachstum. 

 Die Grünen stehen insbesondere Qualität und Solidarität im Vordergrund. 

 Die Fraktion der Linken betont vor allem das Ziel der Solidarität. 

Das Ergebnis gesundheitspolitischer Entscheidungen spiegelt jeweils eine Präferenz für die 

Gewichtung dieser Ziele wider. Bis 1975 waren Wachstum und Solidarität zentrale Ziele. 

Zwischen 1975 und 1998 wurde die Finanzierbarkeit auf Kosten der Solidarität gestärkt. Seit 

1998 haben die Ziele mehrfach gewechselt. 

Wegen der Einspruchsmöglichkeiten des Bundesrats, des Prinzips der Selbstverwaltung und 

den Zwängen in Regierungskoalitionen auf Bundesebene gilt das deutsche Gesundheitswesen 

als Musterbeispiel der bundesdeutschen Konsensdemokratie mit vielen Vetospielern in einem 

neokorporatistischen Verhandlungssystem (Bandelow, 2007; Pannowitsch, 2012). Die organi-

sierten Interessen und Vetospieler sind im Gesundheitswesen besonders zahlreich (Brand-

horst, 2003). Bandelow und Hartmann (2007) kommen in ihrer Analyse der rot-grünen Ge-

sundheitspolitik zwischen 1998 und 2005 zu dem Schluss, dass der Bundesrat wesentlich zur 

Blockade von Regierungsentwürfen in der Gesundheitspolitik beigetragen habe. 

Der deutsche Begriff „Politik“ differenziert sich im Englischen in die drei Begriffe Polity, 

Politics und Policy aus, die jeweils unterschiedliche Dimensionen von Politik benennen 

(Schneider/Janning, 2006): 
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 „Polity“ bezieht sich auf Institutionen, die sowohl politische Ideen und Ideologien als 

auch die formalen Regeln und Normen eines politischen Systems umfassen. 

 „Politics“ bezeichnet den politischen Prozess, in dem Akteure mit unterschiedlichen Wert-

vorstellungen und Interessen versuchen, auf die Gestaltung öffentlicher Politik Einfluss zu 

nehmen, wodurch Konflikte und Machtbeziehungen zwischen den Akteuren entstehen. 

 Schließlich verweist „Policy“ auf die politischen Inhalte, die in Gesetzen, Verordnungen, 

Programmen und Einzelentscheidungen, zum Ausdruck kommen. 

 

Politikfeldanalysen richten ihr Hauptaugenmerk auf die inhaltliche Dimension von Politik, die 

mit dem englischen Begriff „Policy“ erfasst wird. Das Ziel einer solchen Politikfeldanalyse 

bzw. Policy Analysis ist es, das Zustandekommen einer öffentlichen Politik und deren Inhalt 

zu erklären. Die öffentliche Politik ist die abhängige Variable, die durch Bezug auf die unab-

hängigen Variablen institutioneller Rahmen (polity) und Akteure im politischen Prozess (poli-

tics) erklärt werden soll. In Bezug auf die politischen Akteure fragen Politikfeldanalysen da-

nach, was politische Akteure tun, warum sie es tun und was sie letztlich bewirken. Im Hin-

blick auf den institutionellen Rahmen von Politik geht es darum, sämtliche Kräfte, Einflüsse 

und Bedingungen zu untersuchen, die das Handeln der Träger öffentlicher Politiken formen 

oder bestimmen, und deren Resultate sich in Absichten, Programmen und deren Umsetzungen 

manifestieren. Man kann als eigentliche Leistung von Politik auch die Auswahl, Transforma-

tion und Bearbeitung von gesellschaftlichem Input zum Zwecke der Formulierung und Durch-

setzung von wirkungsvollem politischem Output sehen. Bei einer solchen Sichtweise hat Po-

licy Analysis die Aufgabe, Licht in die Black Box der Umsetzung von Input in Output zu 

bringen. 

Loer et al. (2015) definieren ein Politikfeld als eine spezifische und auf Dauer angelegte 

Konstellation sich aufeinander beziehender Probleme, Akteure, Institutionen und Instrumente. 

 Unter Problemen werden dabei soziale Sachverhalte verstanden, die mit bestimmten nor-

mativen Vorstellungen in Konflikt geraten. 

 Akteure sind insbesondere kooperative Akteure wie Verbände, Ministerien, Behörden oder 

Gremien. 
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 Institutionen sind formelle und informelle Regelsysteme, die die Beschäftigung mit einem 

Thema etablieren oder verstetigen (z.B. Gesetze oder Geschäftsordnungen). 

 Instrumente sind Programme, die Veränderungen anstreben (i.d.R. Gesetzentwürfe). 

Im Sinne dieser Verteilung ist Präventionspolitik seit spätestens Mitte der 2000er Jahre ein 

eigenständiges Politikfeld 

 mit Akteuren, die ein gemeinsames Problemverständnis von Prävention und Gesundheits-

förderung haben; 

 mit förderlichen institutionellen Rahmenbedingungen auf Länder-, Bundes-, EU- und in-

ternationaler Ebene (WHO, Forschungsförderung der EU, ÖGD und BZgA, gesundheits-

ziele.de, GKV); 

 und mit spezifischen Instrumenten (Ottawa-Charter der WHO, Aktionsprogramme der 

EU, Aufklärungskampagnen der Länder, Nichtraucherschutzgesetze, Präventionspro-

gramme der GKV, Gesundheitsziele, Präventionsgesetz auf Bundesebene). 

Förderlich für die Entstehung eines neuen Politikfeldes sind gut lösbare Probleme, mit denen 

sich Akteure profilieren können. Institutionelle Strukturen innerhalb der Ministerialbürokratie 

wirken in der Regel hemmend, Zuständigkeiten auf höherer territorialer Ebene fördern hinge-

gen die Etablierung neuer Politikfelder. Regierungsparteien als Akteure etablieren Politikfel-

der, die ihrer Programmatik entsprechen und zu ihren Wählerklientelen passen. Die mangeln-

de Organisationsfähigkeit relevanter Interessen kann die Entstehung von Politikfeldern behin-

dern. 

Für Döhler (2015) bilden folgende Charakteristika konstituierende Dimensionen eines Politik-

felds: 

1. Staatliche Handlungsprogramme (Policies), die auf regelungsbedürftige Probleme abzie-

len. 

2. Ein weiterer Bestandteil ist die institutionelle Dimension, die vom Regierungssystem her 

festgelegte Regelungen ebenso umfasst, wie die aus einer Policy heraus entwickelten In-

stitutionen. Die gesetzliche Krankenversicherung bildet einen institutionellen Kern für die 

Gesundheitspolitik. 

3. Über spezifische Akteurskonstellationen grenzen sich Politikfelder von der Umwelt ab. 
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4. Leitbilder spielen eine Rolle, wie z.B. die Strukturprinzipien der GKV (Selbstverwaltung, 

Solidar- und Sachleistungsprinzip). 

Diese vier Dimensionen sind nicht in jedem Politikfeld gleich ausgeprägt, sondern treten je-

weils in einem spezifischen Mischungsverhältnis auf. Ein Politikfeld existiert erst dann, wenn 

sich seine Policy-Inhalte von anderen politischen oder ökonomischen Abläufen unterscheiden; 

also eine von der Umwelt unterscheidbare Handlungslogik vorliegt. Bei stark heterogenen 

Politikfeldern bietet es sich an, von Politikfeldsegmenten zu sprechen, die zwar ein Eigenle-

ben besitzen, deren wesentliche Effekte aber vom umgebenden Politikfeld ausgehen. Politik-

felder bilden sich in einem Prozess der institutionellen und interaktiven Spezialisierung aus 

einem zuvor unspezifischen Regelungszusammenhang heraus. Politikfelder entstehen durch 

funktionale Ausdifferenzierung eines politischen Handlungs- und Regelungszusammenhangs 

sowie durch eine Politisierung zuvor unstrittiger Sachverhalte. 

Konstellationen entwickeln sich aus Akteuren, Strukturen, Problemen und Maßnahmen erst 

im Zuge ihrer Politisierung zu Politikfeldern (Haunss/Hofmann, 2015). Politisierung meint 

die politische, d.h. öffentliche Auseinandersetzung um Rahmenbedingungen, Ziele, Finanzie-

rung etc. Ein gegebener Sachverhalt muss in den Raum der politischen Öffentlichkeit und ggf. 

in den Raum bindender politischer Entscheidungen – insbesondere in das Parlament – trans-

portiert werden. Zur Herausbildung eines Politikfeldes kommt es nur, wenn ein Thema oder 

ein Problem über einen längeren Zeitraum hinweg politisiert wird. Die Entstehung von neuen 

Politikfeldern ist ein Ausnahmeresultat politischer Kontroversen. Voraussetzung für die Ent-

stehung eines Politikfelds ist außerdem seine „Besonderung“, d.h. seine Abgrenzung in be-

reichslogischer, handlungslogischer und sachlogischer Hinsicht. Bereichslogik bedeutet, dass 

ein Teilsystem klar erkennbar ist. Handlungslogik unterstellt politikfeldspezifische Interakti-

onsformen. Sachlogik meint, dass es substanzielle Unterschiede zu den Gegenständen anderer 

Politikfelder gibt. 

Im vorliegenden Projekt wurde die Entstehung einer Policy auf der Mikro- und der Meso-

ebene untersucht. Das bedeutet, dass das Zusammenwirken von Akteuren miteinander (Mik-

ro-Ebene) und mit Institutionen und Strukturen (Meso-Ebene) analysiert wird. Dieser Metho-

de liegt die Annahme zugrunde, dass Akteure von Problemen betroffen sind und auch ein In-

teresse haben, in einen Problemzusammenhang einzugreifen. Andererseits handeln Akteure in 
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einem Politikfeld nicht im luftleeren Raum, sondern vor dem Hintergrund von Strukturen und 

Institutionen, die ihre Handlungen ermöglichen und beschränken. 

2.2.  Methodisches  Vorgehen 

Die Herangehensweise im vorliegenden Projekt ist problemorientiert und multimethodisch. 

Das bedeutet, dass alle relevanten Elemente, Variablen und Prozessstadien in den Untersu-

chungsrahmen einbezogen wurden, um neue Einsichten über die Funktions- und Wirkungs-

weise der Mechanismen im Politikfeld Diabetes-Prävention zu erhalten. Vor dem Hintergrund 

von Forderungen nach einem koordinierten Vorgehen in der Diabetes-Politik (St. Vincent 

Deklaration, Call for Action Statement der WHO, UNO-Resolution „Unite for Diabetes“, 

Resolution des EU-Parlaments „Declaration of Diabetes“, Copenhagen Roadmap) wurde zu-

nächst das Zusammenspiel zwischen Akteuren und Strukturen im Politikfeld der Diabetes-

Prävention in Deutschland untersucht. Dabei wurden die Akteure im Politikfeld der Diabetes-

Prävention identifiziert und ihre spezifischen Zielsetzungen im Hinblick auf Diabetes-

Prävention beschrieben. In der Analyse wurden als Akteure Fraktionen in Landesparlamenten 

und im Bundestag, Krankenversicherungen, Ärztekammern, Ministerien sowie Selbsthilfe- 

und Fachverbände einbezogen und nach deren Zielsetzungen, Positionen und Maßnahmen im 

Bereich der Diabetes-Prävention befragt. Als Forschungsmethoden kamen Dokumentenanaly-

sen und strukturierte Experteninterviews zum Einsatz. In der Dokumentenanalyse wurden 

folgende Dokumente berücksichtigt: 

 151 online zugängliche Tätigkeitsberichte von Ärztekammern bzw. Beschlussprotokolle 

des Deutschen Ärztetages 2004/5 bis 2013/14. Es lagen Tätigkeitsberichte aus allen Bun-

desländern vor, außer Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachsen,  Rheinland-Pfalz und 

Thüringen. Zusätzlich wurden die Beschlussprotokolle der Deutschen Ärztetage als obers-

tes Beschlussorgan der Bundesärztekammer sowie die Geschäftsberichte der Kassenärztli-

chen Bundesvereinigung berücksichtigt. 

 186 parlamentarische Dokumente der Jahre 2004 bis 2014. Es lagen Dokumente aus allen 

Länderparlamenten, dem Bundestag und dem Bundesrat vor. 

 291 Dokumente aller Landesregierungen sowie der Bundesregierung zwischen 2004 und  

2014. 

 Präventionsberichte des GKV-Spitzenverbandes zwischen 2005 und 2014. 



 

16 

 

 Politikrelevante Dokumente von Fach- und Selbsthilfeorganisationen: diabetesDE, Deut-

sche Diabetes Gesellschaft (DDG), Deutsche Diabetes-Hilfe – Menschen mit Diabetes 

(DDH-M), Deutsche Diabetes Stiftung (DDS), Verband der Diabetes-Beratungs- und 

Schulungsberufe (VDBD), Deutscher Diabetiker Bund (DDB). 

 Geschäftsberichte der Apothekerkammern sind nicht öffentlich zugänglich und konnten 

daher nicht in die Analyse einbezogen werden. 

 

Die für die Analyse relevanten Stellen in den ausgewählten Texten wurden nach dem folgen-

den Verfahren identifiziert: 

 In den Texten von Ärztekammern und Kassenärztlicher Bundesvereinigung wurde mit 

einer Textsuchfunktion nach „diabet%“ sowie ergänzend nach „mellit%“ gesucht, außer-

dem nach „prävent%“, weil in diesen Dokumenten i.d.R. ein eindeutiger Bezug zu Ge-

sundheit gegeben und ein Vergleich zu anderen Präventionsaktivitäten interessant ist. 

 Für die parlamentarischen Dokumente wurde eine Volltextsuche in den Suchmaschinen 

der Landtage, des Bundestages und des Bundesrats nach „diabet%“ durchgeführt. In die 

Analyse einbezogen wurden nur Drucksachen und keine Protokolle, weil die alleinige Er-

wähnung des Begriffs „Diabetes“ in einer Plenar- oder Ausschussdiskussion nicht auf ei-

nen besonderen Handlungsschwerpunkt des betreffenden Akteurs schließen lässt. Plenar- 

oder Ausschussprotokolle erhalten in der Regel keine Drucksachen- sondern spezielle 

Protokollnummern. 

 Die Dokumente der Regierungen wurden in den Suchmaschinen der für den Geschäftsbe-

reich Gesundheit zuständigen Ministerien recherchiert. Es wurde dabei eine Volltextsuche 

nach „diabet%“ durchgeführt. Verwendet wurden nur eigene Dokumente des jeweiligen 

Ministeriums mit einer automatischen bzw. inhaltlichen Mindestrelevanz. Nicht berück-

sichtigt wurden ausschließlich administrativ-verwaltungsorientierte Dokumente (Be-

kanntmachungen, etc.). Bei Dokumenten in einer Verzeichnishierarchie wurden nur die 

eigentlich inhaltlichen Dokumente auf der untersten Verzeichnisebene ausgewählt. Hin-

weise auf Veranstaltungen, die nicht von der Regierung durchgeführt wurden, wurden ig-

noriert. Nur einmal berücksichtigt wurden Broschüren, die jährlich aktualisiert wurden. 

 In den Präventionsberichten der Krankenversicherungen wurde eine Volltextsuche nach 

„diabet%“ durchgeführt. 
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Um die Textstellen aufzubereiten und auszuwerten wurde ein Codierschema entwickelt, das 

die Kategorien Jahr, Textsorte, Seitenzahl, Gebietsbezug, Akteur, Ziele/Forderungen und Ak-

tivitäten im Bereich Diabetes und Prävention berücksichtigte. Anschließend wurde jeder rele-

vanten Textstelle mindestens ein Code zugeordnet. Insgesamt wurden rund 3.900 Codes ver-

geben und für eine quantitativ orientierte Auswertung in eine Excel-Matrix übernommen. 

 

2.1.1 Experteninterviews zur Fundierung der empirischen Datensammlung 

Die Fragestellung im Projekt zielt auf mehrdimensionale Sachverhalte, die nicht nur mit einer 

einzigen Methode erhoben werden sollten. Aus diesem Grund wurden mit Hilfe von Exper-

teninterviews zusätzliche Informationen im Bereich von Diabetesprävention und Versorgung 

zusammengetragen, die mit einer Dokumentenanalyse nicht zu erheben sind. 

Die Gespräche wurden als leitfadengestützte offene Interviews geführt (Meuser, Nagel 1991) 

Im Gegensatz zu anderen Methoden des Offenen Interviews (Hopf 2003) stehen bei Experten-

interviews nicht die Person der Interviewten, sondern ihre spezifischen Kenntnisse über eine 

Themenfeld, aus einer spezifischen Rolle oder Funktion heraus im Focus. „Der Kontext, um 

den es hier geht, ist ein organisatorischer oder institutioneller Zusammenhang“ (Meuser, Na-

gel 1991:443) 

Als Akteure identifiziert und in die Analyse einbezogen wurden Personen aus Fraktionen in 

Landesparlamenten und im Bundestag, Länderministerien, Krankenversicherungen, Ärzte-

kammern, sowie Selbsthilfe- und Fachverbände. Gleichzeitig wurden bei der Auswahl der 

Experten die föderalen Aspekte und die durch das deutsche Gesundheitssystem unterschiedli-

chen vorgegebenen Strukturebenen mit berücksichtigt. 

Der Interviewleitfaden umfasst folgende Aspekte: 

1. Welche Ziele und Positionen vertritt der/die Interviewte in Bezug auf Diabetes-Prävention 

und Versorgung? 

2. Wie begründen Sie diese Ziele und Positionen?   

3. (Wie) Haben sich diese Ziele und Positionen in den vergangenen zehn Jahren entwickelt? 

4. Welche gesundheitspolitischen Maßnahmen wären nach Auffassung der/des Interviewten     

erforderlich, um diese Ziele und Positionen zu realisieren? 

5. Welche Position vertritt der/die Interviewte in Bezug auf einen nationalen Diabetesplan?     

Wie werden diese Positionen begründet? 
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6. Welche anderen Akteure sind in Deutschland im Bereich der Diabetes-Prävention aktiv? 

7. (Wie) unterscheidet sich die derzeitige Position zur Diabetes-Prävention von den Positio-

nen anderer (Schwesterorganisationen auf Landes-und Bundesebene)? 

8. (Wie) Unterscheidet sich die Position der/des Interviewten zur Diabetesprävention von 

den einschlägigen Positionen anderer Akteure im Gesundheitsbereich (Ärztekammer, 

Kassenärztliche Vereinigung, Krankenkassen, Parteien, Ministerien, Fach- und Selbsthil-

feverbände, Pharmaunternehmen)? 

9. Wie versucht der/die Interviewte ihre Positionen im Bereich Diabetesprävention und Ver-

sorgung zu realisieren und mit wem? 

10. Welche Maßnahmen wurden von der Institution der/des Interviewten im Bereich Diabe-

tes-Prävention seit 2004 ergriffen? 

11. Sind Materialien zugänglich, die die Antworten auf die oben gestellten Fragen illustrieren 

oder untermauern? 

12. Welche Personen könnten interessante Ansprechpartner für weitere Interviews sein? 

 

Die konkrete Festlegung auf die jeweiligen Interviewpartner erfolgte pragmatisch nach zeitli-

chen Möglichkeiten der/des zu Interviewenden und Schritt für Schritt, im Rahmen des For-

schungsprozesses und der Erarbeitung der theoretischen Grundlagen. Entscheidungsleitend 

waren insbesondere die Strukturen im Deutschen Gesundheitssystem mit seinen föderalen 

Strukturen und seinem Mehrebenen System, aber auch unterschiedliche persönlichen und/ 

oder verbandliches Engagement im Zusammenhang mit den vorliegenden Fragestellungen. 

Eingebunden wurden auch Personen, die aus professionellen und wirtschaftlichen Gründen in 

das Thema involviert sind.   

Es wurden 15 Interviews durchgeführt, im Zeitraum von August 2015 bis Januar 2016.  9 In-

terviews erfolgten in Einzelgesprächen, 2 erfolgten telefonisch,  4 wurden schriftlich durchge-

führt. 

Die Ergebnisse wurden transkribiert bzw. im Falle einer schriftlichen Beantwortung im Wort-

laut übernommen und anschließend in einer Matrix systematisiert. Dabei wurden persönliche 

Bemerkungen, Abschweifungen vom Thema etc. nicht berücksichtigt. Zur Aufbereitung der 

Ergebnisse wurden nur die sachlichen Inhalte im Kontext der generellen Fragestellung heran-

gezogen.   
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3 Strukturen im Politikfeld der Diabetes-Prävention 

Eine analytische Betrachtung des deutschen Gesundheitssystems befasst sich zum einen mit 

den Fragen nach dem Aufbau des Systems – Wie sehen die maßgeblichen Strukturen und 

Handlungsebenen aus? Welche Akteure sind im Rahmen der Strukturen handlungsberechtigt 

und tätig? – und zum anderen sollte bedacht werden, dass ein komplexes System, wie das 

deutsche Gesundheitswesen nicht kurzfristig von Experten entworfen und geplant wurde, 

sondern über Jahrzehnte - wenn nicht sogar in Teilen über Jahrhunderte - gewachsen ist.  

 

3.1 Das deutsche Gesundheitssystem und sein historischer Kontext 

Die christliche Kirche hat in der Entwicklungsgeschichte der Krankenversorgung im deutsch-

sprachigen Raum eine tragende Rolle gespielt. Vergleicht man das christliche Verständnis der 

Krankenversorgung mit dem heutigen, so waren sie nicht viel mehr als „Armenpflegehäuer“ 

(Simon, 2013), die sich den mittellosen, erkrankten oder pflegebedürftigen Menschen annah-

men. Neben den christlichen Kirchen gründeten sich auch kirchliche Orden, wie der Benedik-

tinerorden oder beispielsweise der Orden der Johanniter. Durch die Reformation und den ge-

sellschaftlichen Wandeln im Zuge der Renaissance etablierten sich zusehends städtische Ver-

sorgungsformen wie städtische Spitäler, die u.a. von wohlhabenden Bürgern gestiftet wurden. 

(Vgl. Simon, 2013). 

Diese Entwicklung zieht sich im deutschsprachigen Raum durch die Jahrhunderte, bis zur 

Einführung des Bismarck`schen Sozialversicherungssystems und der damit verbundenen 

Gründung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) 1883 sowie der verschiedenen Sozi-

algesetze (1878) zur Absicherung der Risiken im Unfall. und Invaliditätsfall. (BMAS, 2008). 

Insbesondere das Gesetz zur Krankenversicherung der Arbeiter steht im Zeichen der Gesel-

lenbruderschaft mit ihrer Idee der Absicherung eigener Mitglieder und legt den Grundstein für 

das heutige deutsche Krankenversicherungssystem. Innerhalb des Gesetztes wird genau fest-

gelegt, wer wann und in welcher Höhe zuwendungsfähig ist (Vgl. Stier-Somlo, 1914). Ebenso 

ist festgelegt, dass alle Arbeiter bis zu einem bestimmten Einkommen Pflichtmitglieder wer-

den und alle Arbeitnehmer 2/3 und die Arbeitgeber 1/3 der Beiträge zur Sozialversicherung zu 

zahlen haben. 1889 folgt dann das „Gesetz betreffend die Invalidität- und Altersversicherung“ 
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(Vgl. BMAS, 2008; Vgl. Rosenbrock, 2014).2 Seit dem Gesetzeserlass zur Gründung der  

Krankenversicherung agiert diese im Rahmen des Staates selbstverwaltend. Das Gesetz gibt 

den Handlungsspielraum der Krankenkassen vor, in dem diese agieren sowie festlegen kön-

nen mit welchen niedergelassenen Ärzten sie zusammenarbeiten und resultiert 1913 im Berli-

ner Abkommen zwischen den Krankenkassen und niedergelassenen Ärzten, welches die 

Grundlage des Systems der vertragsärztlichen Versorgung in Deutschland regelt (Simon, 

2013).  

Aus dem Gesagten ergibt sich, dass sich vom Mittelalter an Grundlagen für unser heutiges 

System der Krankenversicherung ausgeprägt haben, welche stetig weiter entwickelt worden 

sind und seit dem 19. Jahrhundert in das Sozialversicherungssystem eingebettet wurden. Si-

mon zufolge lassen sich vom Mittelalter ausgehend bis in die Moderne konstitutionelle 

Merkmale der Krankenversicherung ausmachen (Simon, 2013):  

 Anbindung an ein Arbeitsverhältnis, 

 Versicherungspflicht, 

 Beitragsfinanzierung, 

 Solidarausgleich zwischen Gesunden und Kranken, 

 Familienversicherung, 

 Selbstverwaltung. 

 

3.2 Die Strukturen des deutschen Gesundheitssystems 

Die historische Darstellung bis zu Beginn des 20. Jahrhunderts macht deutlich, dass es sich 

beim deutschen Gesundheitssystem um ein System mit gewachsenen Strukturen beruhend auf 

Werten wie Humanität und Solidarität handelt. Daher rührt auch die Komplexität und die 

oftmals beklagte Starrheit des Systems, da die heutigen Akteure mindestens seit der Einfüh-

rung der Krankenversicherung Ende des 19. Jahrhunderts als institutionelle Stakeholder be-

stimmte Positionen besetzen. Natürlich gab es im Laufe der Zeit eine stetige Weiterentwick-

lung des Gesundheitssystems, in seiner Grundstruktur hat es sich aber nur geringfügig verän-

dert. So ist das deutsche Gesundheitssystem nach wie vor in den Rahmen der Sozialversiche-

rungen eingebettet, das weiterhin nach den Prinzipien der Versicherungspflicht, Beitragsfi-

                                                 

2 Vgl. Bundesministerium für Arbeit und Soziales: In die Zukunft gedacht. Bilder und Dokumente zur Deutschen 
Sozialgeschichte. https://www.in-die-zukunft-gedacht.de/de/page/68/epoche/129/epochen.html Zugriff: 
2.06.2015./Vgl. auch: Rosenbrock 2014. S. 41 ff.  

https://www.in-die-zukunft-gedacht.de/de/page/68/epoche/129/epochen.html
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nanzierung durch Arbeitgeber und Arbeitnehmer, der Solidarität sowie der gemeinsamen 

Selbstverwaltung3 organisiert ist.4 Die Krankenversicherung finanziert sich bspw. ähnlich wie 

zu Bismarcks Zeiten, nur das der einheitliche Beitragssatz von 14,6 % zu jeweils 50 % von 

Arbeitnehmern und Arbeitgeber getragen wird. Die Beitragssätze werden nach wie vor vom 

Bund per Gesetz festgelegt. Eine Sonderregelung im Bundesgesetz bestimmt seit 2015 außer-

dem, dass Krankenkassen, die ihren Finanzbedarf durch den gesetzlichen Beitragssatz nicht 

decken können, einen prozentualen Zusatzbeitrag von ihren Mitgliedern erheben dürfen.5  

 

Die einleitenden Darstellungen der Grundprinzipien des deutschen Gesundheitssystems lassen 

bereits die Hauptakteure und Ebenen deutlich werden: zum einen die Bundesebene mit ihren 

gesetzgebenden Strukturen (Makroebene) und zum anderen die Krankenkassen (Mesoebene), 

die nach dem Prinzip der gemeinsamen Selbstverwaltung agieren und auf Grund dessen auf 

allen politischen Ebenen vertreten sind (Bundes-, Landes- und kommunaler Ebene). Nicht zu 

vergessen die agierenden Individualakteure (Mikroebene): dies sind die Individuen und Inte-

ressengruppen, die die Leistungen aus dem Gesundheitssystem abfordern bzw. erbringen.  

Im Folgenden sollen diese Strukturen und ihre Akteure weiter ausdifferenziert werden. Die 

Bundesebene schafft mit ihren gesetzgebenden Akteuren den Rahmen und die Voraussetzun-

gen, weshalb die Betrachtung der Makroebene am Anfang der nachstehenden Analyse steht. 

Darauf folgt die Darstellung der Mesoebene, die die Länder und auch die korporatistischen 

Akteure6 beinhaltet. Die Mikroebene steht am Ende der Betrachtung und nimmt die kommu-

nalen Strukturen des Gesundheitssystems in den Blick. 

 

                                                 

3 Selbstverwaltung: „2) S. bezeichnet die eigenverantwortliche Erledigung öffentlicher Aufgaben durch öffent-
lich-rechtliche Körperschaften, insbesondere die in Art. 28 GG garantierte S. der Kommunen. Weitere S.-
Körperschaften sind z.B. Universitäten, Sozialversicherungsträger, Industrie- und Handelskammern (Ggt. Auf-
tragsverwaltung)“, (Schubert/Klein, 2011: S. 265).  
4 Vgl. dazu Deutsche Sozialversicherung: Grundprinzipien [online] http://www.deutsche-
sozialversicherung.de/de/wegweiser/grundprinzipien.html [02.06.2015]. 
5 Vgl. dazu Deutsche Sozialversicherung: Finanzierung. [online] http://www.deutsche-
sozialversicherung.de/de/krankenversicherung/finanzierung.html [02.06.2015]. 
6 Korporatismus: „K. ist ein politisch-wissenschaftlicher Begriff, der bestimmte Formen der Beteiligung gesell-
schaftlicher Gruppen an politischen Entscheidungsprozessen beschreibt. […] 2. der gesellschaftliche oder lieb-
reale Neo.-K. der auf freiwilliger Beteiligung gesellschaftlicher Organisationen (insbesondere Arbeitgeber- und 
Arbeitnehmerverbände) beruht. Zweck der korporatistischen Beteiligung ist die Bindung der unterschiedlichen 
Interessengruppen an gemeinsam getroffene Vereinbarungen […]“, (Schubert/Klein, 2011: S. 171). 
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3.2.1 Die Makroebene 

Das Gesundheitssystem der BRD muss als ein komplexes korporatistisches Mehrebenensys-

tem begriffen werden, weshalb sich die einzelnen Ebenen nicht immer vollständig voneinan-

der trennen lassen und es zu Überlappungen kommt. So gibt es Akteure auf der Makroebene, 

wie bspw. den Bundesrat – der aus Vertreter_Innen der Länder besteht, aber ebenso seinen 

Einfluss auf die Gesetzgebung der Bundesebene (Makroebene) geltend macht – oder aber die 

Krankenkassen, die sich in Bundesverbänden organisieren und bspw. durch den Gemeinsa-

men Bundesausschuss auf der Makroebene tätig werden. Rosenbrock und Gerlinger charakte-

risieren diesen Zustand wie folgt: 

„Das deutsche Gesundheitssystem lässt sich als ein `System komplexer Vielfachsteue-

rung` charakterisieren, das auf den einzelnen Regulierungsfeldern je eigene spezifi-

sche Mischverhältnisse aus staatlichen, verbandlichen (korporatistischen) und markt-

bezogenen Elementen hervorgebracht hat“ (Rosenbrock/Gerlinger, 2014). 

 

Die formal rahmengebende und damit höchste Ebene für das Gesundheitssystem stellt die des 

Bundes dar. Hauptakteur ist hier der Staat, der durch die Rahmengesetzgebung das Gesund-

heitssystem im Bundestag und Bundesrat regulierend gestaltet. Die Exekutivgewalt auf der 

Makroebene ist das Bundesministerium für Gesundheit (BMG), mit seinen nachgeordneten 

Institutionen (Vgl. Busse/Blümel/Ognyanova, 2013). Dazu gehören das Robert-Koch-Institut 

(RKI), das für die Erkennung, Verhütung und Bekämpfung von Krankheiten sowie die Ge-

sundheitsberichterstattung des Bundes (GBE) zuständig ist, das Paul-Ehrlich-Institut, das die 

Arzneimittelsicherheit gewährleistet, das Deutsche Institut für Medizinische Dokumentation 

und Information (DIMDI), das für den Aufbau umfangreicher medizinischer Datenbanken 

und die Herausgabe der deutschen Versionen medizinischer Klassifikationen zuständig ist, die 

Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BzgA), die Strategien zur gesundheitlichen 

Aufklärung und Prävention entwickelt, das Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinpro-

dukte (BfArM) und das Bundesversicherungsamt, das die Aufsicht über die bundesunmittel-

baren Träger und Einrichtungen der Sozialverwaltung und demnach auch den gesetzlichen 

Krankenversicherungen und der Pflegeversicherung gewährleistet (Vgl. Simon, 2013). 

Aus Art. 2 Abs. 2 Satz 1 des Grundgesetzes (GG) ergibt sich für den Staat sowohl die formale 

Zuständigkeit, als auch die Regelungskompetenz des Gesundheitssystems: „Jeder hat das 

Recht auf Leben und körperliche Unversehrtheit“. Die Besonderheit des deutschen Gesund-

heitssystems liegt in der föderalen Struktur der Bundesrepublik Deutschland (BRD). So ist die 
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Gesetzgebungskompetenz einerseits beim Bund (Art. 71 und 73 GG), zum anderen aber auch 

bei den Ländern (Art. 72, 74 und 74 a GG). Daraus ergibt sich eine ausschließliche Gesetzge-

bung nur in einigen Politikbereichen für den Bund und eine konkurrierende Gesetzgebung 

von Bund und Ländern in vielen anderen Politikbereichen. 

Zu den regulierenden Rechtsvorschriften des Bundes bezüglich des Gesundheitssystems ge-

hört insbesondere das Sozialgesetzbuch Fünftes Buch (SGB V) – Gesetzliche Krankenversi-

cherungen. Hier sind die maßgeblichen Regularien zur Ausgestaltung der Krankenversorgung 

und Gesundheitsversorgung festgeschrieben. Außerdem entscheidet der Bundestag hinsicht-

lich der Krankenhausversorgung und -finanzierung, der Arzneimittelversorgung sowie über 

die Versorgung von Medizin- und Blutprodukten. Durch den allgemeinen Ordnungsrahmen, 

den der Bund mit Hilfe der Gesetzgebung schafft, steuert er die Verhaltenserwartung der 

nachgeordneten Akteure im Gesundheitssystem. Des Weiteren kann der Bund durch die Ver-

teilung von finanziellen Mitteln die Interessen der Akteure hinsichtlich der Ausführung des 

staatlichen Steuerungsziels lenken und nachgeordneten Institutionen Handlungskompetenzen 

übertragen; Macht, die auf die Erfüllung staatlicher Steuerungsziele ausgerichtet ist (Vgl. Ro-

senbrock, 2014).7 Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) ist das oberste Beschlussgremi-

um der gemeinsamen Selbstverwaltung im deutschen Gesundheitssystem und neben den staat-

lichen Strukturen auf der Makroebene ein relevanter Akteur. Er ist de jure eine Person des 

öffentlichen Rechts und wird von den vier großen Spitzenorganisationen der Selbstverwaltung 

im deutschen Gesundheitswesen gebildet: der Kassenärztlichen und Kassenzahnärztlichen 

Bundesvereinigung, der Deutschen Krankenhausgesellschaft und dem GKV-Spitzenverband. 

Patientenvertreterinnen und Patientenvertreter haben eine Antrags- jedoch keine Stimmenbe-

rechtigung und nehmen an allen Beratungen teil. Der G-BA wurde am 1. Januar 2004 durch 

das Gesundheitsmodernisierungsgesetz errichtet und übernimmt seitdem die Aufgaben seiner 

Vorgängerorganisationen. Zu den Hauptaufgaben des G-BA gehören die Richtlinienbeschlüs-

se zur Ausgestaltung des Leistungskatalogs der gesetzlichen Krankenversicherung sowie der 

Beschluss von Maßnahmen zur Qualitätssicherung im ambulanten und stationären Bereich 

des Gesundheitswesens (Vgl. Simon, 2013).8  

 

                                                 

7 Vgl. Rosenbrock 2014. S. 16 ff. 
8 Weitere Informationen auf Gemeinsamer Bundesausschuss: Struktur. [online] https://www.g-
ba.de/institution/struktur/ [04.06.2015].  

https://www.g-ba.de/institution/struktur/
https://www.g-ba.de/institution/struktur/
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3.2.2 Die Mesoebene – Bundesländer, Akteure der Selbstverwaltung und korpo-

ratistische Akteure 

Die voranstehende Betrachtung der Makroebene hat den Staat als rahmengebenden Akteur 

herausgestellt und die Exekutivinstitutionen auf Bundesebene benannt. Bereits hier weisen die 

Strukturen eine hohe Komplexität der Zuständigkeiten betreffend auf. Die weiterführende 

Analyse der Bundesländer als Akteure zur Konkretisierung der Rahmenvorgaben des Bundes 

und den Institutionen und Organisationen der gemeinsamen Selbstverwaltung verdeutlicht die 

starke horizontale Differenzierung des deutschen Gesundheitssystems auf der Mesoebene. 

Um diese Binnendifferenzierung innerhalb der Ebene aufzuschlüsseln werden zunächst die 

Bundesländer als Akteure im deutschen Gesundheitssystem betrachtet und nachfolgend die 

Akteure der gemeinsamen Selbstverwaltung mit ihren Aufgaben und Handlungsspielräumen, 

wobei insbesondere die Krankenversicherung auf Grund ihrer Bedeutung im deutschen Ge-

sundheitssystem gesondert betrachtet werden soll. 

Ebenfalls nicht außer Acht zu lassen sind jene Akteure der Mesoebene, die sich außerhalb der 

korporatistischen Strukturen und der gemeinsamen Selbstverwaltung befinden. Diese Institu-

tionen und Akteure sind nicht durch die Übernahme staatlicher Aufgaben in das Gesundheits-

system eingebunden. Nichts desto trotz arbeiten sie in der Regel eng mit den Akteuren der 

gemeinsamen Selbstverwaltung zusammen, verfolgen aber gleichzeitig auch die eigenen Inte-

ressen und Belange ihrer Mitglieder/Institution. Zu dem Kreis dieser Akteure gehören bspw. 

die Landesärztekammern (auf Bundesebene die Bundesärztekammer9), freie Verbände wie 

der Hartmannbund – Verband der Ärzte Deutschlands e.V. oder der Marburger Bund – der 

Verband der angestellten und verbeamteten Ärzt_Innen Deutschlands e.V. (Berufsverbände), 

der Medizinische Dienst der Krankenversicherungen (MDK) – zur Unterstützung der Kran-

kenkassen geschaffen befindet sich dieser in Trägerschaft der Landesverbände der Kranken-

kassen und wurde kassenübergreifend konstruiert. Daneben gehört zu den Akteuren außerhalb 

der korporatistischen Ebene das Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheits-

wesen (IQWiG) – eine Stiftung die dem G-BA entsprungen ist – sowie die Bundesvereini-

                                                 

9 Die Bundesärztekammer stellt bspw. den direkten Draht zur Bundespolitik her und bestimmt das Bild der 
Ärzteschaft in der Öffentlichkeit maßgeblich. Zudem „[…] streitet die Bundesärztekammer [mit der Bundespoli-
tik] für menschenwürdige Arbeitsbedingungen für alle Ärztinnen und Ärzte in Deutschland zum Wohle der 
Patienten und einen attraktiven Arztberuf. Die deutsche Ärzteschaft will stabile Strukturen und eine tragfähige 
Finanzierung des Solidarsystems, damit der medizinische Fortschritt allen Menschen gleichermaßen zu Gute 
kommt“. Für weitere Informationen siehe die Homepage der Bundesärztekammer unter: [online] 
http://goo.gl/Y7zRjh [23.07.2015]. 

http://goo.gl/Y7zRjh
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gung Deutscher Apothekerverbände (ABDA), der Verband der Privaten Krankenversicherun-

gen (PKV-Verband) und die Verbände der Arzneimittelhersteller (Gerlinger/Burkhardt, 

2012).  

Durch die fachlichen Kompetenzen und die ausdifferenzierten Organisationsstrukturen spie-

len diese Akteure jedoch nur eine Rolle hinsichtlich des eigens gesetzten Zwecks innerhalb 

der einzelnen Institution und können sich bspw. via Lobbying auf Bundesebene Gehör ver-

schaffen sowie Inputs für das deutsche Gesundheitssystem generieren. 

 

3.2.2.1 Die Bundesländer 

 

Anders als der Bund haben die Länder neben ihrer Gesetzgebungskompetenz in bestimmten 

gesundheitspolitischen Feldern auch die Trägerschaft für Versorgungseinrichtungen im Land 

inne. Dazu gehören in der Regel die Universitätsklinken des Landes sowie psychiatrische Kli-

niken. Die Hauptaufgabe der Länder liegt allerdings in der Überwachung der Durchführung 

der Bundes- und Landesgesetze sowie die Erfüllung der ihnen übertragenen Aufgaben und 

Funktionen. Den Landesregierungen nachgeordnete Exekutivinstitutionen sind zum einen die 

zuständigen Landesministerien und die Landesgesundheitsämter, wobei diese wiederum die 

Aufsicht über die Gesundheitsämter der Gemeinden sowie der landesunmittelbaren Kranken- 

und Pflegekassen und den Kassenärztlichen und Kassenzahnärztlichen Vereinigungen ausü-

ben (Vgl. Simon, 2013). Die maßgebliche Zuständigkeit der Länder erstreckt sich zusammen-

fassend auf zwei Kernbereiche: zum einen die stationäre Versorgung und zum anderen der 

Öffentliche Gesundheitsdienst.10 Im Rahmen der stationären Versorgung trägt das Land die 

Verantwortung für die Krankenhausplanung und die zugehörigen Investitionskosten, die GKV 

                                                 

10 Öffentliche Gesundheitsdienst: Unter dem Begriff […] (ÖGD) wird im Allgemeinen die staatlichen du kommu-
nalen Gesundheitsämter, bestimmte Einrichtungen der Veterinär- und Lebensmittelaufsicht sowie die Gesund-
heitsbehörden des Bundes, der Länder und Bezirksregierungen und deren nachgeordnete Einrichtungen zu-
sammengefasst. Dazu gehören folgende Aufgaben: Gesundheitsvorsorge – gesundheitliche Aufklärung, Ge-
sundheitserziehung und –beratung, Gesundheitshilfe bzw. Gesundheitsfürsorge – Jugend- und Schulgesund-
heitspflege, die Behindertenbetreuung und die sozialpsychiatrischen Dienste, Gesundheitsförderung – Men-
schen dazu befördern Gesundheit als ihr eigenes Interesse zu erkennen und zu verfolgen, dazu Verankerung in 
sozialen Netzwerken, Gesundheitsschutz – übertragbare Krankheiten verhindern und bekämpfen, ausreichen-
den Impfschutz aufrecht zu erhalten. Diese Aufgaben werden insbesondere von den Gesundheitsämtern wahr-
genommen. Der ÖGD galt in der Vergangenheit als dritte Säule des Gesundheitswesens neben der ambulanten 
und stationären Versorgung. Ausführliche Informationen unter: [online] https://www.gbe-
bund.de/gbe10/abrechnung.prc_abr_test_logon?p_uid=gast&p_aid=0&p_knoten=FID&p_sprache=D&p_suchst
ring=1105 [04.06.2015]. 

https://www.gbe-bund.de/gbe10/abrechnung.prc_abr_test_logon?p_uid=gast&p_aid=0&p_knoten=FID&p_sprache=D&p_suchstring=1105
https://www.gbe-bund.de/gbe10/abrechnung.prc_abr_test_logon?p_uid=gast&p_aid=0&p_knoten=FID&p_sprache=D&p_suchstring=1105
https://www.gbe-bund.de/gbe10/abrechnung.prc_abr_test_logon?p_uid=gast&p_aid=0&p_knoten=FID&p_sprache=D&p_suchstring=1105
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aber die laufenden Kosten des Betriebs. Dem Öffentlichen Gesundheitsdienst kommt ihnen 

eine besondere Rolle innerhalb der Versorgungsstruktur zu, die allerdings im Laufe des 20. 

Jahrhunderts immer weiter ausgehöhlt wurde. War der öffentliche Gesundheitsdienst (Ge-

sundheitsämter) originär für die Früherkennung und Gesundheitsförderung zuständig, hat er 

im Laufe der Zeit immer mehr Aufgabenbereiche an die GKV abgetreten, die wiederum die 

niedergelassenen Ärzte mit der Ausführung der Dienstleistungen beauftragen. Diese Begren-

zung der Aufgaben der Gesundheitsämter11 führte dazu, dass der öffentliche Gesundheits-

dienst in der Gesellschaft an Sichtbarkeit und Bedeutung verlor und auch personell verkleinert 

wurde. In der jüngeren Vergangenheit wurde dessen Relevanz allerdings in Teilen wiederer-

kannt. Zudem hat man auf Landesebene Gesundheitskonferenzen12 etabliert, in denen die 

Leistungserbringer mit weiteren Akteuren aus dem Gesundheitssystem regelmäßig zusam-

menkommen, um nicht nur auf Landesebene, sondern mittlerweile auch auf der kommunalen 

Ebene Gesundheitsziele13 abzustimmen und diese gemeinsam zu koordinieren. Die Koordina-

tion betrifft vor allem das Feld der Prävention, das seit 2002 auch auf Bundesebene – im 

Deutschen Forum für Prävention und Gesundheitsförderung14 - intensiv bearbeitet wird. Des-

                                                 

11 Aufgaben der Gesundheitsämter: die Überwachung ansteckender Krankheiten, Aufsicht unter hygienischen 
Gesichtspunkten über die Krankenhäuser und Praxen der niedergelassenen Ärzte sowie über Gewerbebetriebe 
und bei bestimmten Einrichtungen auch unter umwelthygienischen Aspekten; der Gesundheitserziehung, -
beratung, -förderung, Schuluntersuchungen, Gemeindenahe sozialpsychiatrische Versorgung, Kooperation und 
Beratung von weiteren öffentlichen Institutionen und Diagnostik sowie in Ausnahmefällen Behandlung be-
stimmter Infektionserkrankungen  
12 Die Recherche zu Gesundheitskonferenzen zeigt, dass sie sich zur Förderung der Kooperation auf den ver-
schiedenen Akteursebenen soweit etabliert hat, dass es die Gesundheitskonferenzen mittlerweile auf Landes-
ebene, auf kommunaler Ebene und auch als Stadtteil- oder Stadtbezirkskonferenz stattfinden. 
13 Gesundheitsziele: Siehe dazu insbesondere die formulierten „Gesundheitsziele“ des Kooperationsverbund für 
Weiterentwicklung gesundheitsziele.de: „gesundheitsziele.de ist der Kooperationsverbund zur Weiterentwick-
lung des nationalen Gesundheitszieleprozesses, in dem sich seit 14 Jahre mehr als 120 Organisationen des 
deutschen Gesundheitswesens engagieren. Unter Beteiligung von Bund, Ländern und Akteuren (der Selbstver-
waltung) des Gesundheitswesens entwickeln wir Gesundheitsziele und empfehlen Maßnahmen zur Zielerrei-
chung. Gemeinsam setzen wir uns dafür ein, dass Prozesse und Aktivitäten an gesundheitszielen ausgerichtet 
werden und zielführende Maßnahmen umgesetzt werden“. [online] www.gesundheitsziele.de [08.06.2015]. 
Unter den auf dieser Plattform formulierten „Nationalen Gesundheitsziele[n]“ findet sich auch: „Diabetes melli-
tus Typ 2: Erkrankungen senken, Erkrankte früh erkennen und behandeln (2003)“. [online] 
www.gesundheitsziele.de unter dem Menüpunkt „Nationale Gesundheitsziele“ [08.06.2015]. 
Kritik: Die Gesundheitsziele sollten als Mittler zwischen Gesundheitspolitik und Gesundheitsberichterstattung 
stehen, allerdings erfüllen Sie dies nur unzureichend – „Wenn Gesundheitsziele entwickelt werden, so sind sie 
häufig nicht in eine Gesamtstrategie eingebunden, an der sich die Allokation von Ressourcen oder das Handeln 
der Akteure orientieren würde.“ S. Rosenbrock 2014. S. 63. 
14 Bundesvereinigung Prävention und Gesundheitsförderung e.V. (BVPG): 128 Mitglieder – für Prävention und 
Gesundheitsförderung relevante Institutionen und Verbände in Deutschland, bspw. Bundesvereinigung Deut-
scher Apothekerverbände, AOK-Bundesverband, Ärztekammern der Länder u.v.m. Die BVPG besteht seit 1954 
und setzt sich zum Ziel als Mittler zwischen den Kooperationspartnern aus Praxis, Wissenschaft, Wirtschaft und 

http://www.gesundheitsziele.de/
http://www.gesundheitsziele.de/
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sen 41 institutionelle Mitglieder haben die Aufgabe Gesundheitsziele weiter auszuarbeiten 

und umfassendere Programme zur Prävention in der BRD zu formulieren (Busse/Riesberg, 

2005; Rosenbrock, 2014). 

Die Bundesländer haben demnach relativ weitreichende Zuständigkeiten und Verantwortlich-

keiten im Bereich des deutschen Gesundheitssystems. An der Ausgestaltung der rechtlichen 

Vorschriften im Rahmen des SGB V können die Länder allerdings nur durch das Gesetzge-

bungsverfahren über den Bundesrat partizipieren – hier aber auch eigene Gesetzesinitiativen 

einbringen, wie die Entschließung des Bundesrates zur Umsetzung eines Nationalen Diabe-

tesplans (Bundesrat: Drs. 252/14 (B)) im Juli 2014.  

 

3.2.2.2 Korporatismus – Verbände und Körperschaften der gemeinsamen Selbstver-

waltung 

Neben den Bundesländern agieren gerade auf der Landesebene eine Vielzahl weiterer Akteure 

im Gesundheitssystem. Eine besondere Rolle nehmen dabei die Institutionen der gemeinsa-

men Selbstverwaltung ein, die vom Staat bestimmte Handlungsfelder des Gesundheitssystems 

übertragen bekommen, um dort die anfallenden Aufgaben zu bearbeiten. Der Staat gibt in 

diesem Handlungsfeld folglich einen Teil seiner Macht und Ressourcen an nachstehende In-

stitutionen ab und setzt lediglich einen rechtlichen Rahmen, in welchem die Akteure der ge-

meinsamen Selbstverwaltung handeln dürfen. Dessen ungeachtet vertreten die Institutionen 

der gemeinsamen Selbstverwaltung auch die Interessen ihrer Organisation bzw. Mitgliedern. 

Durch die Abgabe spezieller Handlungsfelder des Gesundheitssystems entlastet sich der Staat 

zum einen von der Erbringung der Leistungen, behält sich aber zum anderen Instrumente der 

Steuerung wie Macht und finanzielle Mittel vor, um die Interessen der Akteure der gemein-

samen Selbstverwaltung weiterhin leiten zu können. Neben den besagten Mitteln die von 

staatlicher Seite in die Selbstverwaltung fließen, sind diese Institutionen befugt von ihren 

Mitgliedern Mitgliedsbeiträge für ihre Leistungserbringung zu erheben und können im Rah-

men ihres Tätigkeitsfeldes an der Gestaltung des Gesundheitssystems mitwirken (bspw. durch 

den G-BA). Diese Verflechtungen von nicht-staatlichen und staatlichen Organisationen sind 

                                                                                                                                                         

Politik zu vernetzen, Ressourcen zu bündeln, Synergien zu erzeugen und dadurch entstehende Plattformen 
langfristig/auf Dauer zu etablieren. Zur Umsetzung nutzt der BVPG Veröffentlichungen, „Runde Tische“, Tagun-
gen, Steuerungsgruppen und Gremien, Leitfäden u.ä. Für ausführliche Informationen siehe [online] 
http://www.bvpraevention.de/cms/index.asp?inst=bvpg&snr=6679&t=Arbeitsweise [08.06.2015]. 

http://www.bvpraevention.de/cms/index.asp?inst=bvpg&snr=6679&t=Arbeitsweise


 

28 

 

bezeichnend für die korporatistische Ebene (Vgl. Rosenbrock, 2014; Vgl. Simon, 2013). Im 

deutschen Gesundheitssystem sind die gesetzlichen Krankenkassen der wohl größte Player 

der gemeinsamen Selbstverwaltung. Daneben existieren noch eine Vielzahl weiterer Instituti-

onen und Interessenverbände, die versuchen hinsichtlich ihrer Belange Einfluss auf das Ge-

sundheitssystem geltend zu machen – da sie aber keine, durch den Staat übertragende Befug-

nisse und Handlungsfelder inne haben, sind diese auf der Mikroebene, bei den Individualak-

teuren anzusiedeln.  

Zu den korporatistischen Akteuren gehören auf der Mesoebene vor allem die Akteure der ge-

meinsamen Selbstverwaltung. Da wären die GKVen und ihre Verbände, die Kassen(zahn-

)ärztlichen Vereinigungen und die Krankenhausgesellschaften. Die entsprechenden Bundes-

vereinigungen der genannten Akteure bilden durch ihre Mitwirkung im G-BA die Institution 

der gemeinsamen Selbstverwaltung auf der Bundesebene.  

 

3.2.2.3 Die Kassen(zahn-)ärztlichen Vereinigungen 

Die Mitglieder der Kassenärztlichen Vereinigungen sind Ärzt_Innen aus dem Bereich der 

ambulanten vertragsärztlichen Versorgung. Sie bilden keinen freiwilligen Zusammenschluss, 

sondern werden durch die vertragsärztliche Zulassung zum Zwangsmitglied der Kassenärztli-

chen Vereinigung des entsprechenden Bundeslandes. Die KVen sind per Gesetz geschaffene 

Körperschaften des Öffentlichen Rechts, mit staatlichen Aufgaben betraut und unterliegen 

dadurch auch der staatlichen Kontrolle. Sie finanzieren sich durch Mitgliedbeiträge, stellen 

die ambulante ärztliche Versorgung in einem Bundesland sicher und planen dessen Bedarf 

(Vgl. Simon, 2013). Sie nimmt dazu weitere Aufgaben der gemeinsamen Selbstverwaltung 

bspw. im Zulassungsausschuss wahr. Alle Gremien der Selbstverwaltung müssen nach demo-

kratischen Grundsätzen besetzt werden und entsprechend zustande kommen.15 

Die KVen der Länder vereinigen sich in der Kassenärztlichen Bundesvereinigung (KVB), die, 

ebenfalls als Körperschaft des öffentlichen Rechts, nach den Prinzipien der Selbstverwaltung 

organisiert ist. Die KVB ist folglich der Makroebene zuzuordnen, da sie die Aufgaben auf 

Bundesebene wahrnimmt und dort die Interessen ihrer Mitglieder vertritt: z. B. die Interes-

senvertretung der Vertragsärzte gegenüber der Bundesregierung, den Abschluss von Verträ-

                                                 

15 Exemplarisch vergleiche dazu die Aufgaben und Gremien der Kassenärztlichen Vereinigung Schleswig-
Holstein: [online] http://www.kvsh.de/index.php?StoryID=180 und 
http://www.kvsh.de/index.php?StoryID=383 [02.07.2015]. 

http://www.kvsh.de/index.php?StoryID=180
http://www.kvsh.de/index.php?StoryID=383
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gen und Vereinbarungen auf Bundesebene, den Erlass von bundeseinheitlichen Richtlinien, 

aber auch die Führung des Bundesärzteregisters und die Mitwirkung im G-BA (Vgl. Simon, 

2013). 

 

3.2.2.4 Die Krankenhausgesellschaften 

Die Krankenhausgesellschaften bilden den Dachverband zur Interessenvertretung der Kran-

kenhäuser. Auf Landesebene bedeutet dieses den freiwilligen Zusammenschluss aller zugelas-

senen Krankenhausträger nach SGB V §108a und auf Bundesebene der Zusammenschluss 

zum Dachverband der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG). Der Landes- als auch der 

Bundesverband sind privatrechtliche organisiert, demnach keine Körperschaften des Öffentli-

chen Rechts, dennoch sind sie Teil der gemeinsamen Selbstverwaltung des Gesundheitssys-

tems und nehmen vom Staat übertragende Aufgaben wahr (Vgl. Simon, 2013). Derzeit hat die 

DKG 28 Mitgliedsverbände, von denen zwölf Spitzenverbände von Krankenhausträgern und 

16 Landesverbände von Krankenhausträgern sind. Zu ersteren gehören bspw. der Arbeiter-

wohlfahrt Bundesverband e.V., der Deutsche Caritasverband e.V., der Deutsche Städtetag, die 

Deutsche Rentenversicherung Bund, die Diakonie Deutschland e.V. etc. sowie die Kranken-

hausgesellschaften der Bundesländer. Die DKG vertritt auf Bundesebene die Interessen ihrer 

Mitglieder und setzt sich demnach für die Belange der Krankenhäuser ein, die wiederum die 

stationäre Patientenversorgung in Deutschland sicherstellen. Als Teil der gemeinsamen 

Selbstverwaltung ist sie aber auch ein Mitglied im G-BA und „trifft verbindliche Beschlüsse 

zu sektorenübergreifenden Fragen der ambulanten und stationären Versorgung“16. Auf Lan-

desebene sind die Landesgesellschaften gefragt und treffen dort innerhalb der gemeinsamen 

Selbstverwaltung, in Zusammenarbeit mit den zuständigen Stellen aus den Landesministerien, 

Rahmenentscheidungen für die Budget- und Pflegesatzverhandlungen (Vgl. Simon, 2013). 

 

3.2.2.5 Die Gesetzlichen Krankenkassen 

Neben dem Staat als gesetzgebendem Akteur ist die GKV der gewichtigste Akteur im deut-

schen Gesundheitssystem. In Zusammenarbeit mit den nachgeordneten Akteuren wie den 

Kassen(zahn-)ärztlichen Vereinigungen, den Krankenhäusern und Krankenhausgesellschaften 

                                                 

16 Siehe Homepage der DKG: Aufgaben und Ziele. Die Krankenhäuser in der Gesundheitspolitik: [online] 
http://www.dkgev.de/dkg.php/cat/23/aid/2/title/ [07.07.2015]  

http://www.dkgev.de/dkg.php/cat/23/aid/2/title/
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handeln sie Verträge über die Ausgestaltung der Leistungserbringung für die Versicher-

ten/Patienten aus. Des Weiteren ist die GKV die älteste Komponente im deutschen Gesund-

heitssystem, weshalb an ihren geschaffenen Strukturen die starke Pfadabhängigkeit17 der 

deutschen Gesundheitspolitik verdeutlicht werden kann. Wie Eingangs angeführt, hat das 

deutsche Gesundheitssystem seine Wurzeln in den Sozialversicherungsgesetzen Otto von 

Bismarcks. Es sollen im Folgenden die, für die GKV relevanten historischen Entwicklungsli-

nien der gesetzlichen Krankenversicherung von 1883 bis 2014 erläutert werden, wobei der 

Fokus insbesondere auf die Strukturprinzipien gerichtet werden soll.  

Seit dem Erlass der Reichsversicherungsordnung am 19. Juli 1911 gelten bestimmte Struktur-

prinzipien, nach denen das System der Sozialversicherung und speziell das der GKV arbeitet 

und funktioniert. Seit 1883 werden Berufsgruppen über ihren Arbeitgeber in der GKV 

pflichtversichert. Der Kreis der Versicherten hat sich im Laufe der Jahre immer weiter ausge-

dehnt. Inzwischen können auch Familienmitglieder des Versicherten einen Anspruch geltend 

machen. (Vgl. Stier-Somlo, 1914). Im Laufe der Jahre hat sich das klassische Mitgliederprofil 

der gesetzlichen Krankenkassen und die Kassenart an Bedeutung verloren; eine Entwicklung, 

die 2008 in die Aberkennung des Status einer Körperschaft des öffentlichen Rechts auf Bun-

desebene für die Spitzenverbände mündete (Vgl. Rosenbrock, 2014). Anstelle der einzelnen 

Spitzenverbände der Krankenkasse wurde mit deren Statusveränderung der Spitzenverband 

der GKV gegründet, der als Körperschaft des öffentlichen Rechts die gesetzlichen Kranken-

kassen auf Bundesebene zusammenfasst. 

Zum GKV gehören sechs Kassenarten: die Allgemeinen Ortskrankenkassen (AOK), die Er-

satzkassen (EK), Betriebskrankenkassen (BKK), Innungskrankenkassen (IKK), landwirt-

schaftliche Krankenkassen (LKK) sowie die Knappschaft-Bahn-See (KBS). Seit der Grün-

dung der GKVen hat sich der Bestand von rund 20 000 Krankenkassen um 1900 auf 134 

Krankenkassen Anfang des Jahres 2013 reduziert. Auf Landesebene bilden die verschiedenen 

Krankenkassen wiederum eigene Landesverbände, die auf dieser Ebene als Körperschaften 

des öffentlichen Rechts gelten. Diese koordinieren die Zusammenarbeit mit anderen Kran-

                                                 

17 Pfadabhängigkeit: „[…] betont die Historizität von Institutionen, wobei angenommen wird, dass in der Ver-
gangenheit getroffene Entscheidungen und eingebürgerte Denkweisen und Routinen in die Gegenwart hinein 
wirken. […] Pfadabhängigkeiten engen die potenziellen Handlungsalternativen ein und beeinflussen so die zu-
künftige Entwicklungsrichtung in maßgeblicher Weise.“ S. Beyer, Jürgen: Pfadanhängigkeit. Über institutionelle 
Kontinuität, anfällige Stabilität und fundamentalen Wandel. Schriften aus dem Max-Planck-Institut für Gesell-
schaftsforschung, Köln, Bd. 56. Frankfurt am Main 2006. S. 12. 
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kenkassenverbänden auf der Landesebene, sie schließen Versorgungsverträge mit Leistungs-

anbietern ab, vertreten ihre Positionen gegenüber der politischen Akteure und der Öffentlich-

keit und sind als Vertreter in Gremien der gemeinsamen Selbstverwaltung tätig. Agiert eine 

Krankenkasse in bis zu drei Bundesländern, wird diese vom zuständigen Ministerium des 

Landes hinsichtlich ihrer Aufgabenerfüllung nach dem SGB V überwacht. Krankenkassen, 

die in mehr als drei Bundesländern agieren gelten als bundesunmittelbare Kassen und werden 

vom Bundesversicherungsamt beaufsichtigt, der GKV-Spitzenverband hingegen vom BMG. 

Der GKV-Spitzenverband handelt auf Bundesebene mit den entsprechenden Leistungserbrin-

gern Verträge über die gemeinsamen und einheitlichen Versorgungsleistungen und deren 

Vergütung aus, ist Inhaber einzelner oder auch gemeinsamer Institute – bspw. mit der Kas-

senärztliche Bundesvereinigung (KBV) –, koordiniert die politischen Positionen der Kran-

kenkassenverbände auf Bundesebene und vertritt diese gegenüber der Politik sowie Öffent-

lichkeit. Ebenso wie die Kassen(zahn)-ärztlichen Vereinigungen und Krankenhäuser sowie 

Krankenhausgesellschaften sind auch die Krankenkassen im Sinne der gemeinsamen Selbst-

verwaltung organisiert: Im Rahmen der Bundesgesetze konkretisieren die genannten Instituti-

onen die Erfüllung der ihnen übertragenen Aufgaben innerbetrieblich in eigenständiger, in 

Zusammenarbeit in gemeinsamer Verantwortung (Vgl. Rosenbrock, 2014; Vgl. Simon, 2013). 

Die Betrachtung der finanziellen Ausgestaltung der GKVen führt zu zwei weiteren Organisa-

tionsprinzipien der gesetzlichen Krankenkassen, die nach wie vor gelten: das Solidarprinzip 

und das Bedarfsprinzip. Die eingangs erwähnte Finanzierung durch die Beiträge der Arbeit-

nehmer- und Arbeitgeber von 2/3 zu 1/3 um 1900 steht hier exemplarisch für das Solidarprin-

zip: Gemessen an ihrem Bruttogehalt sowie ihrem Berufstand zahlen alle Versicherungsneh-

mer einen gleichen prozentualen Beitrag bei der gesetzlichen Krankenversicherung ein. Wird 

der Versicherungsschutz geltend gemacht greift auch heute bei den GKVen noch das Bedarf-

sprinzip: Bedarfe des Versicherungsnehmers werden durch die Leistungserbringer bspw. Ver-

tragsärzte fest- und in Sachmitteln bereitgestellt. (Vgl. Stier-Somlo, 1914.) Auch heutzutage 

gilt bei der Inanspruchnahme von Versicherungsleistungen das Bedarfsprinzip, das heißt Ver-

sicherungsnehmer haben einen gesetzlichen Anspruch auf alle medizinisch notwendigen Leis-

tungen. Die Leistungen müssen nach dem Wirtschaftlichkeitsgebot nach § 12 SGB V „ausrei-

chend, zweckmäßig und wirtschaftlich“ sein. Des Weiteren ist dem Bedarfsprinzip das Sach-

leistungsprinzip inhärent: Alle Sach- und Dienstleistungen, die über die GKV in Anspruch 

genommen werden, sind in der Regel von Dritten (Dienstleister wie Ärzte, Physiotherapeuten, 
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Apotheker u.v.m.) zu leisten und der Versicherte ist in der Regel nicht in die Abwicklung der 

Zahlung einbezogen. Lediglich durch die geltenden Zuzahlungsregeln der Versicherung, z.B. 

bei Inanspruchnahme bestimmter Dienstleistungen, entstehen für den Versicherten Zusatzkos-

ten (Vgl. Simon, 2013). Die grundlegende Finanzierung der GKV erfolgt über das im Jahre 

2011 ohne Zustimmungsbedarf des Bundesrates in Kraft getretene „Gesetz zur nachhaltigen 

und sozial ausgewogenen Finanzierung der Gesetzlichen Krankenkassen“.18 Dieses Gesetz 

sieht vor, dass über die Sozialversicherung abgeführte Beiträge zur gesetzlichen Krankenver-

sicherung nicht mehr paritätisch zwischen Arbeitgebern und Arbeitnehmer aufgeteilt werden 

– der Arbeitgeberbeitrag wurde bei 7,3 % eingefroren; das entsprich zwar noch der Hälfte des 

Gesamtbeitrags von 14,6 %, doch haben die Kassen seit 2011 die Möglichkeit bei Mehrbedarf 

höhere Beiträge von ihren Mitgliedern zu verlangen, die jedoch nur max. 1% des Einkom-

mens ausmachen dürfen. De facto tragen also allein die Arbeitnehmer die Mehrkosten des 

Zusatzbedarfs der Kassen. Laut Rosenbrock sind die Folgen dieser Regelungen, dass die Ar-

beitgeber ihr ökonomisches Interesse an einer Kostendämpfung der Krankenversorgung ver-

lieren und Leistungserbringer Kostensteigerungen bei der Krankenversorgung in Zukunft bes-

ser durchsetzen könnten. Außerdem sei diese Umverteilung vor allem zu Lasten der unteren 

Einkommensgruppen gestaltet, da auf Grund der kontinuierlich sinkenden Lohnquote in der 

BRD die Einkommensverluste auch nicht über die Einkommenszuwächse aus den Tarifver-

handlungen aufgefangen werden könnten (Vgl. Rosenbrock, 2014). Neben einer Vielzahl von 

Zuzahlungen, die in den letzten Jahren zu Lasten der Versicherten geltend gemacht wurden, 

tragen die genannten Punkte dazu bei, dass das Kernelement der Solidarität – das Solidarprin-

zip – stetig ausgehöhlt wird. 

Die Finanzierung des deutschen Gesundheitssystems wird zu großen Teilen durch bruttolohn-

bezogene Beiträge von Arbeitnehmern und Arbeitgebern geleistet, was einen grundlegender 

Unterschied zu einem rein staatlich finanziertem Gesundheitssystemen (bspw. Dänemark) 

darstellt.  

 

                                                 

18 Siehe dazu die Mitteilung des Bundesgesundheitsministeriums: „Bundestag beschließt Reform der Kranken-
kassen-Finanzen und stellt die Weichen für mehr Transparenz, Stabilität und Gerechtigkeit. Pressemitteilung 
17. Legislaturperiode. [online] 
http://www.bundesgesundheitsministerium.de/presse/pressemitteilungen/2010-04/bundestag-beschliesst-
gkv-finanzierungsgesetz.html [11.06.2015]. 

http://www.bundesgesundheitsministerium.de/presse/pressemitteilungen/2010-04/bundestag-beschliesst-gkv-finanzierungsgesetz.html
http://www.bundesgesundheitsministerium.de/presse/pressemitteilungen/2010-04/bundestag-beschliesst-gkv-finanzierungsgesetz.html
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Die vorangegangenen Erläuterungen verdeutlichen zum einen die hierarchische Ordnung: die 

vertikalen Verflechtungen der Bundesregierung, dem Bundestag, Bundesrat sowie dem Bun-

desministerium mit dem G-BA und den dort vertretenden Akteuren der gemeinsamen Selbst-

verwaltung, die hoheitliche Aufgaben vom Staat übertragen bekommen haben und zugleich 

auch die Interessen und Belange ihrer Mitglieder – also Akteure der Mesoebene (Landesebe-

ne) auf der Makroebene (Bundesebene) – vertreten. Insbesondere das System der GKV ist 

sowohl horizontal wie auch vertikal von erheblichen Interdependenzen geprägt und macht die 

Krankenkassen zu einem Schwergewicht der gesundheitspolitischen Landschaft der Bundere-

publik. Vor Ort ist die gesetzliche Krankenkasse Dienstleister und Mittler für und zwischen 

den Patienten/Versicherungsnehmer und den Leistungserbringern (Ärzt_Innen, Physiothera-

peut_Innen, Psycholog_Innen u.a). Auf Verbandsebene vertritt sie in Verhandlungen mit den 

KVen die eigenen Interessen hinsichtlich der Vergütungsregelungen und auf Bundesebene ist 

die GKV ebenfalls Vertretung ihrer Mitglieder vor der Politik und Wirtschaft sowie Teil des 

G-BAs und trifft verbindliche Beschlüsse im Rahmen der staatlich übertragenden Aufgaben-

bereiche. Zum anderen wurden auch die horizontalen Zusammenhänge erläutert und das Zu-

sammenspiel sowie die Verknüpfungen der einzelnen Akteure mit- und untereinander aufge-

zeigt.  

Neben den großen „Playern“ des Deutschen Gesundheitssystems gibt es allerdings auch eine 

große Anzahl von Individualakteuren, welche auf der Mikroebene des Deutschen Gesund-

heitssystems agieren.  

3.2.3 Die Mikroebene – Individualakteure und Interessenvertretungen  

Auf der Mikroebene des deutschen Gesundheitssystems agieren größtenteils Individualakteu-

re, die sich für spezifische Interessen und Belange einsetzen. Hier finden sich einzelne Kran-

kenkassen, Krankenhäuser, Ärzte, Pflegeeinrichtungen, Versicherte und Patienten, also Ein-

zelpersonen die als Akteure handeln (Vgl. Rosenbrock, 2014; Vgl. Gerlinger/Noweski, 2012). 

Diese Einzelakteure sind auf der kommunalen Ebene zu verorten und direkt in die gesundheit-

liche Versorgung eingebunden. Daher findet sich auf dieser Ebene auch ein großer Fundus an 

Erkenntnissen zu der Situation des Gesundheitssystems und dessen Funktionsfähigkeit. 

Gleichzeitig muss aber auch zur Kenntnis genommen werden, dass der Gesetzgeber den 

Kommunen bezüglich der gesundheitlichen Versorgung in Eigeninitiative nur enge Spielräu-

me gelassen hat und damit wieder die Frage nach der finanziellen Ausgestaltung im Raum 

steht.  
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Laut des SGB V hat die Kommune nur im sehr begrenzten Maße die Möglichkeit selber aktiv 

zu werden, so bspw. in §105 Abs. 5:  

„Kommunen können mit Zustimmung der Kassenärztlichen Vereinigung in begründe-

ten Ausnahmefällen eigene Einrichtungen zur unmittelbaren medizinischen Versor-

gung der Versicherten betreiben. Ein begründeter Ausnahmefall kann insbesondere 

dann vorliegen, wenn eine Versorgung auf andere Weise nicht sichergestellt werden 

kann. Sind die Voraussetzungen nach Satz 1 erfüllt, hat der Zulassungsausschuss die 

Einrichtung auf Antrag zur Teilnahme an der vertragsärztlichen Versorgung mit ange-

stellten Ärzten, die in das Arztregister eingetragen sind, zu ermächtigen. § 95 Absatz 2 

Satz 7 bis 10 gilt entsprechend. In der kommunalen Eigeneinrichtung tätige Ärzte sind 

bei ihren ärztlichen Entscheidungen nicht an Weisungen von Nichtärzten gebunden“.19 

 

Dies erschwert die Dezentralisierung der gesundheitlichen Versorgung, die aber auf Grund 

der immer älter werdenden Bevölkerung und einer stets wachsenden Anzahl von Menschen 

mit chronischen Erkrankungen (wie bspw. Diabetes Typ 2) sowie einer grundlegend längeren 

Lebensarbeitszeit immer relevanter wird.  

„Über kurz oder lang wird das Gesundheitssystem in Deutschland sich stärker vernet-

zen und damit nahezu automatisch: dezentralisieren müssen. Die Erfordernisse sind 

mittlerweile unübersehbar. Die Betreuung und Inklusion älterer, chronisch kranker 

und behinderter Menschen, die verlängerte Lebensarbeitszeit und das Erfordernis der 

Mobilisierung älterer Beschäftigter, die medizinische Versorgung vor allem in der 

Fläche, ein unter dem Druck von Kosten gewachsenes Interesse an Prävention und 

nicht zuletzt das Management der sektoralen (ambulant/stationär), fachlichen (Be-

handlungsprofessionen) und administrativen (Verwaltungsträger) Schnittstellen des 

Behandlungsprozesses zielen in direkter Weise auf die Verhältnisse `vor Ort`“ (Luthe, 

2013). 

Luthe macht deutlich, dass eine Dezentralisierung der Gesundheitsversorgung notwendig ist 

und sieht Möglichkeiten die Kommunen über verschiedene politische Reformen des SGB V 

stärker einzubinden, um auf diese Weise die Versorgung „nahe am Menschen“ zu gewährleis-

ten (Vgl. Luthe, 2013). Das Prinzip der Selbstverwaltung sieht die Aufgaben der Gesund-

heitsversorgung im kommunalen Rahmen auch durchaus vor, doch wird durch das deutsche 

Gesundheitssystem, in dem der Bund über die Gesetzgebungs- und Verwaltungskompetenzen 

hinsichtlich der Sozialversicherung verfügt, entscheidend begrenzt. Betrachten wir, ähnlich 

wie bei der Entstehungsgeschichte der gesetzlichen Krankenkasse, hingegen den historischen 

Kontext, wird eine Pfadabhängigkeit sichtbar, die zeigt, „dass neben der Armenfürsorge auch 

                                                 

19 Fünftes Buch Sozialgesetzbuch – Gesetzliche Krankenversicherung - SGB V, Absatz 5. 
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die Krankenpflege bereits seit dem Mittelalter im örtlichen Rahmen wahrgenommen wurde“ 

(Luthe, 2013). Die Gemeinden sind und waren demnach schon immer unmittelbar von der 

gesundheitlichen Versorgung ihrer Bürger und Bürger_Innen eingebunden, bzw. in die Pflicht 

genommen. Auf Grund dessen zeigen sich in der Kommune auch die Potentiale, auf die Be-

dürfnisse der dort ansässigen Menschen zugeschnittene Gesundheitsversorgungsangebote zu 

entwickeln. Die Gemeinde könnte als Schnittstelle zwischen den zuständigen Akteuren fun-

gieren und netzwerkbildend sowie koordinierend tätig sein (Vgl. Luthe, 2013). Dieses neue 

Aufgabenfeld bedarf auch einer entsprechenden finanziellen Ausstattung der Kommunen – an 

dieser Stelle wären die Länder gefragt, denn werden die Kommunen mit neuen Aufgaben be-

traut, so muss auch die fortlaufende Finanzierung durch das entsprechende Land gesichert 

sein und erfolgen (Konnexitätsprinzip) (Vgl. Luthe, 2013). Dass diese Prozesse auch immer 

politisch gewollt sein müssen steht außer Frage. Interessant und ausbaufähig, insbesondere 

auf Grund der zu bewältigenden Herausforderungen im derzeitig ausgestalteten deutschen 

Gesundheitssystem, scheinen sie alle mal. 

 

3.2.3.1 Der öffentliche Gesundheitsdienst  

Eine erweiterte Rolle in diesem Ansatz würde auch dem bereits erwähnten Öffentlichen Ge-

sundheitsdienst zufallen, der im Laufe der Jahre einen größeren Teil seiner konkreten Zustän-

digkeiten in der Gesundheitsversorgung an die Krankenkassen, Krankenhäuser und Ärzte ab-

gegeben hat, bzw. diese abgeben musste, jedoch bereits mit der Reform des Öffentlichen Ge-

sundheitsdienstes in den 1990er Jahren in einigen Bundesländern wiederentdeckt wurde. In 

diesem Zuge wurde die gesundheitliche Versorgung als Querschnittsaufgabe erkannt und die 

Gesundheitsämter waren gefordert „Produktpläne“ zu entwerfen – so gab es 2011 in der Stadt 

Münster bspw. Pläne mit dem Titel „Produkt: Übergreifende Gesundheitsförderung“ oder 

auch „Produkt Gesundheitshilfen“. Diese Pläne sind in den Geschäftsberichten der Gesund-

heitsämter nachzulesen (Vgl. Weth, 2013). Dem Öffentlichen Gesundheitsdienst (ÖGD) wur-

de eine flexiblere Handhabung zur effizienteren Durchführung der ihnen übertragenen Aufga-

ben ermöglicht. Die Gesundheitsämter sollten durch die Reform zur Schnittstelle der Gesund-

heitsversorgung vor Ort werden. Sie waren aufgefordert, „sich zu bürgernahen Informations-, 

Dienstleistungs- und Beratungszentren zu entwickeln und eine größere Verantwortung für 

bedarfs- und chancengerechte Gesundheitsversorgung und Hilfe zu übernehmen“ (Weth, 

2013). 
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Ergänzend dazu wurden die Aufgabenbereiche entsprechend weiterentwickelt, sodass im Sin-

ne des Präventionsgedankens  die Gesundheitsförderung zur Aufgabe des ÖGDs wurde. Die 

Kommunen sollten demnach die gesundheitliche Entwicklung in ihrem Zuständigkeitsbereich 

erfassen, Probleme erkennen und benennen können, entsprechende Ziele und Strategien fest-

legen, dies koordinieren und abschließend evaluieren. Als Instrument steht ihnen dazu die 

regelmäßige Gesundheitsberichterstattung zur Verfügung – diese wird auf Bundesebene vom 

Robert-Koch-Institut geleistet. Insgesamt bedeutet dies für die Gesundheitsämter neben den 

Akteuren des Gesundheitswesens vor Ort auch die Politik einzubeziehen und gesundheitliche 

Themen in die entsprechenden Fachausschüsse einfließen zu lassen. Der ÖGD ist auf diese 

Weise öffentlich präsenter, hat aber auch ein nicht zu unterschätzendes Maß an Mehrarbeit 

zugeschrieben bekommen (Vgl. Weth, 2013). Um diese Aufgaben zu bewältigen ist das poli-

tische Engagement der vor Ort lebenden Bürger_Innen eine relevante Größe um die gesund-

heits-(politische) Versorgung in der Kommune zu gewährleisten und an ihrer Entwicklung zu 

partizipieren. Dieses Potential bleibt in den entsprechenden Fachkreisen oft unentdeckt, da es 

auch ein gewisses Maß an Professionalisierung der einzelnen Selbsthilfegruppen und -

organisationen, der Vereine und Verbände und der Vernetzung der Akteure untereinander 

bedarf (Vgl. Weth, 2013).  

 

3.2.3.2 Selbsthilfeorganisationen 

„Für Patienten […] ist es sehr wichtig, durch Ärzte, Krankenhäuser und Krankenkas-

sen auf Selbsthilfegruppen hingewiesen zu werden. Die Selbsthilfe kann gerade nach 

einer Diagnose spezifisches Fachwissen und erfahrungsbasiertes Wissen zum Umgang 

mit den alltäglichen krankheitsbedingten Problemen der Lebensführung vermitteln 

[…]. Auch die professionellen Leistungserbringer des Versorgungsgeschehens können 

von der Arbeit der Selbsthilfegruppe profitieren, da diese wichtige Versorgungsleis-

tung im psychosozialen Bereich erbringen und die Compliance der Patienten erhöhen 

können […]“ (BMG, 2009).  

Nicht nur das Bundesministerium für Gesundheit (BMG) betont die aktive Rolle des Patien-

ten/Versicherten innerhalb der gesundheitlichen Versorgung im deutschen Gesundheitssys-

tem. Wie bereits vorab benannt, werden engagierte Bürger_Innen auch auf der kommunalen 

Ebene als Akteure im Gesundheitswesen angesehen. Wie genau ist diese Rolle aber definiert? 

Und wie groß ist der Einfluss von den Betroffenen hinsichtlich von Formulierungen von Defi-

ziten und Forderungen an das Gesundheitssystem in der Realität?  Diese Fragen sollen im 

Verlauf des nächsten Abschnitts geklärt werden.  
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Die Selbsthilfegruppen markieren die Akteursebene, in der Patienten sowie Betroffene oder 

auch Angehörige zusammenkommen, um sich über ihre persönlichen Situationen und Anlie-

gen auszutauschen, um Hilfe in Anspruch zu nehmen oder um Hilfsangebote zu offerieren. 

Selbsthilfegruppen sind kein Akteur der gemeinsamen Selbstverwaltung im deutschen Ge-

sundheitssystem und haben keine staatlichen Aufgaben inne. Nichts desto trotz erwartet das 

System den Zugriff auf ihr Fachwissen sowie deren Kooperationsbereitschaft. Gut organisier-

te Selbsthilfegruppen verfügen dann über Öffentlichkeitsmitarbeiter und Pressesprecher, die 

ihre Interessen – bspw. auf kommunaler Ebene – an die Politik formulieren.  

Von der individuellen Selbsthilfe ist die kollektive Selbsthilfe abzugrenzen. Hier handelt es 

sich um Menschen mit Behinderungen und chronischen Erkrankungen, die sich mit ihrer 

Krankheit auseinandersetzen müssen und durch Austausch voneinander lernen.  Daher agieren 

Selbsthilfegruppen nicht nur auf der Mikroebene: Als Selbsthilfeorganisation werden sie in 

überregionalen Zusammenschlüssen auch auf der Meso- und ggf. auch auf der Makroebene 

aktiv und tragen, die innerhalb der Verbandsstruktur formulierten Forderungen, Konzepte und 

Vorschläge an die Politik und Öffentlichkeit heran (Vgl. Hensen/Hensen, 2013). Die Zusam-

mensetzung und die Art und Weise der Arbeit einer Selbsthilfegruppe richtet sich in der Re-

gel an dem persönlichen Kontakt und an den in der Gruppe tätigen Persönlichkeiten aus. Auf 

der Ebene der Selbsthilfeorganisation werden meist feste Angebote an die Mitglieder gerich-

tet, was Einzelpersonen, aber auch regionale Selbsthilfegruppen sein können. Hier lässt sich 

das Bild einer klassischen Organisationsstruktur ausmachen, die weniger auf die einzelnen 

Individuen ausgerichtet ist, sondern einer meist hierarchischen Ordnung folgt, in der jedes 

aktive Mitglied feste Aufgaben hat (Jagusch, 2013). Auf Grund der beschriebenen Funktionen 

und des Fachwissens, das sich in den Selbsthilfegruppen und -organisationen akkumuliert, hat 

auch der Gesetzgeber die Zeichen der Zeit erkannt und über das SGB.V §20c eine Förderung 

für selbige festgeschrieben: 

„(1) Die Krankenkassen und ihre Verbände fördern Selbsthilfegruppen und -

organisationen, die sich die gesundheitliche Prävention oder die Rehabilitation von 

Versicherten […] zum Ziel gesetzt haben. 

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen beschließt Grundsätze zur den Inhal-

ten der Förderung der Selbsthilfe und zur Verteilung der Fördermittel auf die ver-

schiedenen Förderebenen und Förderbereiche […]“.20 

 

                                                 

20 Sozialgesetzbuch Fünftes Buch. Gesetzliche Krankenversicherung. §20c SGB V Förderung der Selbsthilfe.  
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Der §20c des SGB V verdeutlicht die Relevanz der Selbsthilfe im deutschen Gesundheitssys-

tem. Nichts desto weniger handelt es sich aus der Perspektive der gesetzten Akteure bei den 

Selbsthilfegruppen und -organisationen im Gesundheitssystem um ein sogenanntes „Laiensys-

tem“, das mit dem „professionellen System“ (Hensen/Hensen, 2013) möglichst kooperieren 

sollte, um den Mehrwert für das Gesundheitssystem abzuschöpfen. Auf Grund dessen sind 

diese Kooperationen und Vernetzungen nicht selbstverständlich und funktionieren nicht im-

mer einwandfrei. Jagusch kommt in seiner Studie zum Stellenwert der Selbsthilfeorganisatio-

nen zu einem ähnlich Schluss. Durch Experteninterviews mit einzelnen Akteuren des deut-

schen Gesundheitssystems stellt Jagusch fest, dass die Relevanz von Selbsthilfeorganisationen 

im Gesundheitssystem hoch ist, dies aber auf Seiten der GKVen von einem Kosten- und Rati-

onalisierungsdruck herrührt und die Ansprüche, die an die Selbsthilfeorganisationen gestellt 

werden nicht mit einer merkbaren Erhöhung ihres Stellenwerts innerhalb des Systems einher-

geht und gleichzeitig auch nicht mit einer finanziellen Ausstattung für die, von ihnen erwarte-

ten Aufgaben (Vgl. Jagusch, 2013). 

Letztlich haben Selbsthilfeorganisationen zwar einen gewissen Versorgungsauftrag vom Ge-

sundheitssystem übertragen bekommen, sie bewegen sich aber in der Regel in einem Aufga-

benrahmen mit ehrenamtlich engagierten Betroffenen, in dem, je nach Größe der Selbsthilfe-

organisation, eine professionelle Qualifizierung zur Bewältigung des Tagesgeschäfts von Nö-

ten ist – insbesondere auf der Verbandsebene ist der Einsatz von hauptamtlichen Mitarbeitern 

meist unumgänglich (Vgl. Jagusch, 2013). 

Nach Jagusch haben die Selbsthilfeorganisationen ihre Rolle im Gesundheitssystem (erfolg-

reich) eingenommen und tragen für viele Betroffenen zum besseren Umgang mit ihrer Er-

krankung und zu mehr Lebensqualität bei. An einigen Stellen stoßen die Selbsthilfeorganisa-

tionen auf Grund ihres ehrenamtlichen Charakters aber an die Grenzen ihrer Handlungsspiel-

räume, da die Ressourcen und das Fachwissen zum erfolgreichen Umgang mit dem Gesund-

heitssystem an sich weiterhin fehlen. Zwar tragen sie damit zu einer besseren gesundheitli-

chen Versorgung im deutschen Gesundheitssystem bei, können ihrem zugewiesen „Auftrag“ 

z.T. aber gar nicht gerecht werden, da sie ungenügend vom System eingebunden und ungenü-

gend für die erfolgreiche Arbeit innerhalb dessen qualifiziert werden (Jagusch, 2013). Eine 

Selbsthilfegruppe gründet sich aus einem Kreis von meist Betroffenen Personen mit dem Wil-

len zum zivilgesellschaftlichen Engagement und einem Spezialwissen zu ihrer Erkrankung. 

Davon möchte auch das Gesundheitssystem profitieren, da es auf verschiedenste Weise auf 
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diesen Akteur angewiesen ist. Inwiefern dieses Engagement tatsächliche Beiträge und Erfolge 

generiert konnte durch die Public-Health-Forschung bisher nicht nachgewiesen werden. Dem 

ungeachtet handelt es sich um eine Institutionalisierung von Hilfe die auf einer freiwilligen 

Basis und mit qualitativen Beiträge die Versorgung im deutschen Gesundheitssystem verbes-

sert (Vgl. Hensen/Hensen, 2013). 

 

In den vorangegangen Kapiteln wurden die verschiedenen Ebenen des deutschen Gesund-

heitssystems mit ihren speziellen Ausprägungen dargestellt und die Rolle der einzelnen Ak-

teure innerhalb des Systems genauer betrachtet. Insbesondere wurde dabei auf die Akteure der 

gemeinsamen Selbstverwaltung und ihre Aufgaben innerhalb des deutschen Gesundheitssys-

tems Bezug benommen. Wie eingangs angeführt, handelt es sich beim Gesundheitssystem der 

BRD um ein korporatistisches Mehrebenensystem, das in sich komplex strukturiert ist. Der 

Bund wurde als Rahmengeber des Systems identifiziert, welcher sich auf Grund seiner födera-

listischen Struktur bei Veränderungen und  Reformen desselbigen mit den deutschen Bundes-

ländern auseinandersetzen und abstimmen muss. Neben den gesetzgebenden Akteuren wird 

das deutsche Gesundheitssystem von einem historisch gewachsenen System der gemeinsamen 

Selbstverwaltung mitbestimmt, in welchem die gesetzlichen Krankenkassen – vor allem aus 

monetären Gesichtspunkten – einen relevanten Akteur stellen. Zusätzlich zu den GKVen ha-

ben sich die Kassen(zahn)ärztlichen Vereinigungen und auch der Bundesverband der Kran-

kenhausträger als System tragende Akteure entwickelt und nehmen durch den Gemeinsamen 

Bundesausschuss eine große Gestaltungskompetenz hinsichtlich des Gesundheitssystems auf 

der Makroebene war.21 Die einzelnen Aufgaben und Normen die auf dieser Ebene gesetzt 

werden, werden an die nachgeordneten Institutionen der genannten Akteure zur Durchführung 

weitergegeben. Andersherum können auch Impulse „von unten“ in das System gelangen. Auf 

diesem Weg werden Interessen, Forderungen und Konzepte – bspw. von Kommunen – an die 

Landesregierungen getragen, welche wiederum die Möglichkeit haben über diese im Bundes-

rat abzustimmen und zu beschließen, um sie dem Bundestag vorzulegen, der sich dann mit 

diesen Papieren befasst. Es muss das Bestreben sein, auf dem Weg einer „Bottom-Up-

Strategie“ möglichst viele Akteure für ein Thema zu vereinigen sowie die in- und externen 

Konkurrenzen zwischen den Akteuren, als auch persönliche Eitelkeiten zu vermeiden. Dann 

                                                 

21 Spitzenverband der GKV, Bundesverband der Kassen(zahn)ärztlichen Vereinigung und der Bundesverband 
der Krankenhausträger stellen den G-BA. 
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kann eine breite und relevante Mehrheit entstehen, die gegenüber den einzelnen Akteuren und 

ihren partikular herangetragenen Interessen auf der Bundesebene einen messbar größeren 

Druck erzeugt. Mit einer solchen Strategie könnte ein Papier zum Nationalen Diabetesplan an 

gesellschafts-politischem Gewicht gewinnen und sich einer möglichen politischen Umsetzung 

annähern. 

Mit der vorliegenden Ausdifferenzierung der Strukturen des deutschen Gesundheitssystems 

konnten die relevanten Akteure in den entscheidenden Positionen des Systems aufgezeigt 

werden.  

 

4 Akteure im Politikfeld der Diabetes-Prävention: Initiativen und      Posi-

tionen 

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der empirischen Analyse der Aktivitäten und der 

Ziele der gesundheitspolitisch relevanten Akteure zu Diabetes und/oder Diabetes-Prävention 

dargestellt. Zunächst erfolgt eine Übersicht über die Ergebnisse der Dokumentenanalyse zu 

den Akteuren Parlamente, Regierungen und Akteure außerhalb des korporatistischen Systems 

wie die Ärztekammern. Die Ergebnisse werden in Form von „Länderportraits“ abgebildet, das  

heißt die Aktivitäten und Ziele der Akteure werden auf Ebene der Bundesländer herausgear-

beitet. Ergänzt werden diese um ein Portrait der Akteure auf Bundesebene, d.h. von Kassen-

ärztlicher Bundesvereinigung, GKV-Spitzenverband, Bundesregierung, Bundestag, Bundesrat 

sowie Bundesärztekammer und anderen Fach-, Berufs- und Selbsthilfeverbänden. Im An-

schluss daran werden die Ergebnisse der Experteninterviews vorgestellt. 

 

4.1 Ergebnisse der Dokumentenanalyse 

4.1.1 Baden-Württemberg 

Die Fraktionen im Landtag in Stuttgart ergriffen zwischen 2004 und 2014 fünf parlamentari-

sche Initiativen, in denen Diabetes Haupt- oder Nebenthema war. Zwei der Initiativen gingen 

von der Fraktion der SPD aus und je eine von der CDU, FDP und von den Grünen. Diabetes-

spezifisch war dabei ein Berichtsantrag zum Umgang mit diabeteskranken Kindern und Ju-

gendlichen in der Schule, der von der SPD-Fraktion gestellt wurde. Peripher wurde das The-
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ma Diabetes in einer Anfrage zu Adipositas bei Kindern und Erwachsenen, in einem Be-

richtsantrag zu Stevia als Alternative zu Zucker, in einem Berichtsantrag zur Gesundheit von 

Migrant_Innen und Migranten sowie in einer Anfrage zu therapeutischen Einsatzmöglichkei-

ten von Kamelmilch behandelt. 

Vergleichsweise aktiv war das, für den Geschäftsbereich Gesundheit zuständige Ministerium: 

Für den Untersuchungszeitraum wurden 79 Codes zum Thema Diabetes vergeben. Diabetes 

wurde vor allem in Pressemitteilungen „als Beispiel für…“ (chronische Erkrankungen, Folgen 

von Übergewicht, etc.) erwähnt. Regelmäßig wies die Landesregierung anlässlich der Weltdi-

abetestage in Pressemitteilungen auf das Thema hin. Thematisiert wurde Diabetes auch in 

einzelnen Fachveranstaltungen und Fachberichten. 

Für die Ärztekammer Baden-Württemberg spielte das Thema Diabetes im untersuchten Zeit-

raum und auf Basis der analysierten Geschäftsberichte keine herausragende Rolle. Diabetes 

wurde insgesamt sechsmal thematisiert, wobei ein zeitlicher oder inhaltlicher Schwerpunkt 

nicht erkennbar war. Bemerkenswert ist die Tatsache, dass es in Baden-Württemberg seit 

1987 ein in dieser Form bundesweit einmaliges Kinder-Diabetes-Register gibt, in dem unter 

der Koordination der Universitätsklinik Tübingen alle 31 Kinderkliniken des Landes fortlau-

fend Neuerkrankungen dokumentieren.  

Zu Beginn der Untersuchungsperiode 2004 ging es um die Zusatzweiterbildung für Ärzte, 

gegen Ende des untersuchten Zeitraums wurde Diabetes im Zusammenhang mit der Übertra-

gung von ärztlichen Tätigkeiten auf Pflegekräfte thematisiert. Bis ins Jahr 2004 existierte eine 

Arbeitsgruppe „Qualitätssicherung in der Diabetologie“. Deutlich aktiver hingegen war die 

Ärztekammer Baden-Württemberg im Untersuchungszeitraum in verschiedenen Bereichen 

der Prävention: Insgesamt 31-mal wurde ein entsprechender Code vergeben, und es existierte 

kontinuierlich ein eigener „Ausschuss Prävention“ bzw. „Prävention und Umwelt“. Dieser 

Ausschuss bereitete Präventionskonferenzen und Fortbildungsveranstaltungen zu verschiede-

nen Schwerpunktthemen vor, diskutierte verschiedene aktuelle Themen der Präventionspolitik 

(Präventionsgesetz, Trinkwasserbelastung, Feinstaub, etc.), beteiligte sich am Netzwerk „Ge-

sund aufwachsen und leben in Baden-Württemberg“ und bemühte sich um die Einführung des 

„Rezeptes für Bewegung“. Thematische Schwerpunkte lagen in den Bereichen der Prävention 

bei Kindern und Jugendlichen sowie in der Umweltmedizin. 
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4.1.2 Bayern 

Von den Fraktionen im Bayerischen Landtag wurde Diabetes zwischen 2004 und 2014 insge-

samt 22-mal thematisiert. Dabei stand Diabetes meist nicht im Zentrum der parlamentarischen 

Aktivität, sondern wurde „als Beispiel für…“ angeführt. Relativ häufig kam Diabetes im 

Rahmen von Initiativen zur Ernährung (Großküchen, Schulen, Kindertageseinrichtungen, 

Kinderlebensmittel) oder der medizinischen Versorgung von Diabetikern (Insulinanaloga, 

Schulkinder mit Diabetes) zur Sprache. Die Landtagsfraktion der Grünen war mit dreizehn 

einschlägigen parlamentarischen Aktivitäten am aktivsten, gefolgt von der SPD mit vier, den 

Freien Wählern mit drei Initiativen und der CSU mit einer Initiative. 

Das für Gesundheit zuständige Ministerium der Bayerischen Staatsregierung erwies sich im 

Bereich Diabetes mit 99 Codes als vergleichsweise aktiv. Davon entfielen allerdings alleine 

70 Nennungen auf das Jahr 2014, für das das Bayerische Gesundheitsministerium einen 

Schwerpunkt im Bereich der Diabetes-Prävention gesetzt hatte. In diesem Zusammenhang 

wurden ein Gesundheitsbericht zu Diabetes, eine Broschüre sowie zahlreiche Pressemitteilun-

gen veröffentlicht. Im Sinne der Primärprävention wurde im Rahmen von Informationsveran-

staltungen auf die gesundheitsförderliche Wirkung von Sport und Bewegung hingewiesen und 

die Möglichkeiten einer gesunden und kalorienkontrollierten Ernährung propagiert. 

Für die Bayerische Landesärztekammer waren präventive Aktivitäten ein inhaltlicher 

Schwerpunkt. Dies zeigte sich in den insgesamt 108 Codes, die für den untersuchten Zeitraum 

vergeben wurden. Bei der Bayerischen Ärztekammer war eine Präventionskommission ge-

meinsam mit der Kassenärztlichen Vereinigung Bayern eingerichtet, was mit dazu führte, dass 

der Bereich Prävention kontinuierlich bearbeitet wurde. Die Präventionskommission beschäf-

tigte sich u.a. mit der Konzeption von Veranstaltungen und Kampagnen, der Diskussion aktu-

eller Themen (z.B. Präventionsgesetz, Kontakten zu anderen Bundesländern und zur „Ständi-

gen Konferenz für Prävention und Gesundheitsförderung“ der Bundesärztekammer sowie der 

Kooperation mit Präventionsprojekten). Thematische Schwerpunkte lagen bei der Prävention 

und Gesundheitsförderung im Kindes- und Jugendalter, der Prävention von Krebserkrankun-

gen, der Suchtprävention, der Förderung von Sport und Bewegung sowie der Förderung der 

Impfbereitschaft. Das Thema Diabetes wurde in der Bayerischen Ärztekammer nur peripher 

bearbeitet. Darauf weisen die zehn dazu vergebenen Codes hin. Diabetes wurde im Zusam-
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menhang mit der ärztlichen Weiterbildung sowie im Rahmen von einigen Informationsveran-

staltungen thematisiert. 

4.1.3 Berlin 

Die Fraktionen im Abgeordnetenhaus von Berlin thematisierten Diabetes in den Jahren zwi-

schen 2004 und 2014 insgesamt zehn Mal, davon siebenmal in Anfragen und dreimal in An-

trägen. Von diesen Initiativen kamen je drei von der CDU und den Grünen und je eine von 

FDP, SPD, der Linken und den Piraten. Themen waren dabei u.a. der ernährungsbedingte 

Mehrbedarf von Hartz-IV-Beziehern mit Diabetes, die Möglichkeiten der Diabetes-Prävention 

an Schulen, das Disease-Management-Programm Diabetes, die Einführung eines fleischlosen 

Tages an den öffentlichen Kantinen in Berlin oder die Vorsorgeuntersuchungen für Kinder. 

Die für Gesundheit zuständige Senatsverwaltung thematisierte Diabetes relativ kontinuierlich 

in neun Berichten, sechs Fachinformationen, sechs Regierungsantworten und fünf Dokumen-

tationen. Allerdings waren 33 der 59 vergebenen Codes ein „Diabetes als Beispiel für…“ und 

damit eigentlich nicht spezifisch auf Diabetes bezogen. Diabetes wurde vor allem im Zusam-

menhang mit Übergewicht und Adipositas in den Berichten der Berliner Gesundheitsbericht-

erstattung thematisiert. Andere Präventionsthemen wurden in Berlin relativ kontinuierlich 

bearbeitet, mit dem Hauptaugenmerk in 2010 und 2011. Schwerpunkte lagen gemäß den Ber-

liner Gesundheitszielen und der spezifischen Großstadtsituation im Bereich der Kinder- und 

Jugendgesundheit, in der Prävention von Infektionskrankheiten wie AIDS und in der Sucht-

prävention. 

Die Ärztekammer Berlin zeigte kontinuierlich ein verhältnismäßig hohes Niveau bei den Prä-

ventionsaktivitäten. Es wurde 89-mal ein entsprechender Code vergeben. Inhaltlich lagen die 

Schwerpunkte im Bereich der Gesundheitsförderung und Prävention bei Kindern und Jugend-

lichen sowie im Bereich der ärztlichen Weiterbildungen, etwa zum Facharzt für Allgemein-

medizin oder der Zusatzbezeichnung Sozialmedizin. Präventionsthemen spielten ebenfalls bei 

den jährlich von der Ärztekammer Berlin vergebenen Preisen (Hertha-Nathorff-Preis, Berliner 

Gesundheitspreis) eine wichtige Rolle. Über mehrere Jahre waren auch Beauftragte für Ge-

sundheitsförderung und Prävention aktiv, die vor allem an Veranstaltungen anderer Einrich-

tungen und Organisationen wie der Landesgesundheitskonferenz Berlin teilnahmen, um einen 

besseren Austausch und eine bessere Zusammenarbeit der Akteure zu fördern. Außerdem 

unterstützte die Ärztekammer Berlin Präventionsprojekte insbesondere mit der Zielgruppe 
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Kinder und Jugendliche. Ziel sind Unterstützungsangebote im Rahmen einer „Präventionsket-

te“ (von Schwangerschaft und Geburt über Kita- und Schulzeit). Weniger aktiv zeigte sich die 

Ärztekammer im Bereich Diabetes, der nur sporadisch bearbeitet wurde und für den nur acht 

Codes vergeben wurden. Diabetes war auch Thema im Rahmen der erwähnten Gesundheits-

preise, außerdem im Bereich der ärztlichen Weiterbildung und im Zusammenhang mit Infor-

mationen und Veranstaltungen rund um das Thema Bewegung und Sport. 

 

4.1.4 Brandenburg 

Die Fraktionen im Landtag Brandenburg starteten insgesamt sechs parlamentarische Anfra-

gen, in denen Diabetes thematisiert wurde. Je zwei dieser Aktivitäten gingen von CDU und 

DVU aus und je eine von den Fraktionen der Grünen und der Linken. Thematisiert wurde die 

schulische Betreuung von Kindern mit Diabetes, die Wirksamkeit von Zimtpillen gegen Dia-

betes, die Möglichkeit der Primärprävention von Diabetes durch das Schulfruchtprogramm 

der EU sowie das Disease-Management-Programm Diabetes. 

Das für Gesundheit zuständige Ministerium der Landesregierung von Brandenburg veröffent-

lichte zwischen 2004 und 2014 drei Berichte und Regierungsantworten, zwei Gesetzentwürfe 

und Pressemitteilungen sowie eine Fachinformation, in denen Diabetes thematisiert wurde. 

Insgesamt wurden 22 Codes vergeben, davon waren allerdings vierzehn der allgemeine Code 

„Diabetes als Beispiel für…“. Etwas stärker im Fokus stand Diabetes in einem Gutachten zur 

Bedeutung von Bewegung in Kindertageseinrichtungen. 

Für die Landesärztekammer Brandenburg konnten zwischen 2004 und 2014 auf der Basis der 

verfügbaren Geschäftsberichte keine Aktivitäten mit Bezug auf Diabetes festgestellt werden. 

Das Thema Diabetes wurde in den Berichten nicht erwähnt, dem entsprechend wurde kein 

einschlägiger Code vergeben. Ähnliches gilt für den Bereich Prävention generell. Allerdings 

ist seit dem Jahr 2014 beim Vorstand der Landesärztekammer Brandenburg eine „Arbeits-

gruppe Prävention von Kinderunfällen“ eingerichtet. Außerdem ist die Landesärztekammer 

Brandenburg mit einem Vertreter in der „Ständigen Konferenz für Prävention und Gesund-

heitsförderung“ der Bundesärztekammer vertreten. Schließich bestehen personelle Querver-

bindungen zur „Landesarbeitsgemeinschaft onkologische Versorgung Brandenburg“, die sich 

für Krebsprävention einsetzt. 
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4.1.5 Bremen 

Das Thema Diabetes spielte in insgesamt elf parlamentarischen Aktivitäten der Fraktionen der 

Bremischen Bürgerschaft eine Rolle. Bei neun dieser Aktivitäten handelte es sich um parla-

mentarische Anfragen, zwei waren Anträge. Fünf parlamentarische Initiativen gingen von der 

CDU aus, vier von der SPD und zwei von Grünen. Diabetes wurde dabei meist in einem grö-

ßeren thematischen Kontext angesprochen, etwa im Zusammenhang mit Kinder- und Jugend-

gesundheit, der schulischen Betreuung von chronisch kranken Kindern, der Teilnahme an 

Schuleingangsuntersuchungen oder dem Einsatz von Assistenzhunden. Lediglich eine Anfra-

ge beschäftigte sich spezifisch mit der Situation von Diabetikern im Land Bremen. 

Die für das Gesundheitswesen zuständige Senatsverwaltung  veröffentlichte im Untersu-

chungszeitraum fünf Regierungsantworten, vier Berichte sowie je eine Fachinformation, eine 

Pressemitteilung und ein Positionspapier, in denen Diabetes thematisiert wurde. Etwa ein 

Drittel der insgesamt 47 Codierungen entfiel auf die allgemeine Kategorie „Diabetes als Bei-

spiel für…“. Auch die anderen Dokumente waren nicht spezifisch und schwerpunktmäßig zu 

Diabetes, sondern behandelten Diabetes im Rahmen einer übergreifenden Thematik (z.B. Ge-

sundheitsberichterstattung, Grippeschutzimpfung oder Gesundheit im mittleren Lebensalter). 

Die einzige Ausnahme bildet ein Bericht aus dem Jahr 2014 zur Situation von Diabetikern in 

Bremen als Antwort auf eine kleine Anfrage der CDU. 

Präventionsthemen wurden von der Ärztekammer Bremen im untersuchten Zeitraum kontinu-

ierlich bearbeitet, wobei ein Schwerpunkt zwischen 2009 und 2012 lag. Prävention war in der 

Ärztekammer Bremen durch einen kontinuierlich tagenden eigenen Ausschuss institutionell 

gut abgesichert. Der Präventionsausschuss diskutierte u.a. die Entwürfe zu einem bundeswei-

ten Präventionsgesetz, die Möglichkeiten von Primärprävention und Gesundheitsförderung im 

Schulsport und Nikotinprävention bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen. Auch das The-

ma Gestationsdiabetes wurde von dem Präventionsausschuss behandelt. Insgesamt wurden 76 

Codes für Präventionsthemen vergeben. Über mehrere Jahre hinweg bestand ein „Runder 

Tisch Männergesundheit“, der sich vor allem mit den Möglichkeiten eines verbesserten Ge-

sundheitsbewusstseins bei sozial benachteiligten Männern befasste. Diabetes war kein 

Schwerpunkthema der Ärztekammer Bremen und wurde im Untersuchungszeitraum nicht 

kontinuierlich behandelt. Insgesamt wurde zwölfmal ein Code für Diabetes vergeben. Neben 
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Gestationsdiabetes wurden hier vor allem Fragen der regelmäßigen Weiterbildung von Ärzten 

und medizinischen Fachangestellten (MFA) zum Thema Diabetes thematisiert. 

4.1.6 Hamburg 

Bei den Fraktionen in der Hamburgischen Bürgerschaft war im untersuchten Zeitraum keine 

parlamentarische Aktivität mit Bezug auf Diabetes zu verzeichnen. Die für Gesundheit zu-

ständige Senatsverwaltung war aktiver: Sie publizierte fünf Fachinformationen, drei Doku-

mentationen, zwei Berichte und ein Positionspapier, in dem Diabetes thematisiert wurde. Ins-

gesamt wurden 32 Codierungen „Diabetes“ vergeben. Zwei dieser Dokumente hatten das 

Thema Diabetes zum Schwerpunkt und zwar ein Informationsblatt zu einem „Aktionstag Dia-

betes“ sowie ein Informationsblatt zu Diabetes in türkischer Sprache. In den anderen Doku-

menten ging es um Gesundheitsziele, Gesundheitskonferenzen oder allgemein um chronische 

Krankheiten. 

Für die Ärztekammer der Hansestadt war Prävention zwischen 2004 und 2014 kontinuierlich 

ein Thema. Insgesamt 51-mal wurde in den Geschäftsberichten eine entsprechende Codierung 

zugeordnet. Organisatorisch war Prävention in den Ausschüssen für Arbeitsmedizin, Um-

weltmedizin, Suchtpolitik und Öffentliches Gesundheitswesen repräsentiert. Eine eigene 

Kommission oder ein eigener Beauftragter für Prävention war in Ärztekammer Hamburg al-

lerdings nicht eingerichtet. Thematisch wurde vor allem ein Projekt für Kinder und Jugendli-

che durchgeführt („Gesund macht Schule“) oder aber das „Rezept für Bewegung“ propagiert 

sowie man sich am „Pakt für Prävention“ der zuständigen Senatsbehörde beteiligte. Im Zu-

sammenhang mit Diabetes wurde kontinuierlich das einschlägige Disease-Management-

Programm thematisiert. Dabei ging es vor allem um Schulungen für das im Jahr 2003 neu 

eingeführte DMP. Außerdem war Diabetes ein Thema bei der konsequenten Fortbildung von 

Hausärzten, MFA sowie Diätassistent_Innen bzw. Ernährungsberater_Innen. Insgesamt wurde 

51-mal eine Codierung für Diabetes vergeben. 

4.1.7 Hessen 

Hessen verfügt als einziges Bundesland über einen Diabetesbeirat, der beim für Gesundheit 

zuständigen Ministerium eingerichtet ist und der mit Vertretern aus den Bereichen der ambu-

lanten und der stationären Versorgung, der Selbsthilfe, der Krankenkassen, des Öffentlichen 

Gesundheitsdienstes und Vertretern der Gesundheitspolitik  (!) besetzt ist. Der Diabetesbeirat 
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beschäftigte sich u.a. mit der einschlägigen epidemiologischen Situation in Hessen, Möglich-

keiten der Prävention, Erfahrungen in der klinischen Versorgung, Krankheitsfolgekosten und 

der spezifischen Finanzierungssituation von diabetologischen Schwerpunktpraxen. 

Die Fraktionen im hessischen Landtag thematisierten Diabetes in insgesamt fünf  parlamenta-

rischen Initiativen. Drei dieser Initiativen gingen von der SPD aus und je eine von den Frakti-

onen der Grünen und der FDP. Bei allen diesen Initiativen stand Diabetes auch tatsächlich im 

Fokus. So wurde die Landesregierung zum Diabetesbeirat befragt, zur ärztlichen Versorgung 

von schwangeren Diabetiker_Innen, zur Führerscheinprüfungszulassung von Personen mit 

juvenilem Diabetes, zum Stand der Diabetesvereinbarung in Hessen oder zu Konsequenzen 

aus der damals neuen Gebührenordnung für diabetologische Schwerpunktpraxen. Die parla-

mentarischen Initiativen der SPD gingen vom Mitglied dieser Fraktion im Diabetesbeirat aus. 

Das für Gesundheit zuständige Ministerium der Landesregierung veröffentlichte im unter-

suchten Zeitraum vier Fachinformationen, drei Berichte und drei Antworten auf parlamentari-

sche Anfragen, in denen Diabetes im Fokus stand. Insgesamt wurde 28-mal die Codierung 

Diabetes vergeben. Die Fachinformationen beschäftigten sich mit Gestationsdiabetes, Diabe-

tiker-Lebensmitteln, dem Erkennen von Diabetes und der Analyse des individuellen Diabetes-

risikos. 

Für die Ärztekammer Hessen war Prävention ein kontinuierlich bearbeitetes Aktionsfeld. 

Schwerpunkte lagen dabei beim Diabetes-Präventionsprojekt „Fit und gesund älter werden“ 

sowie beim Alkohol-Präventionsprojekt „Hackedicht – Besser geht’s dir ohne!“, das sich spe-

ziell an Jugendliche und junge Erwachsene richtete. Weitere Präventions-Schwerpunkte lagen 

im Bereich der Impfaufklärung an Schulen sowie der Grippeschutzimpfung. Diabetes wurde 

außerdem im Zusammenhang mit der ärztlichen Fort- und Weiterbildung thematisiert. Insge-

samt wurde 21-mal die Codierung Diabetes und 25-mal die Codierung Prävention vergeben. 

4.1.8 Mecklenburg-Vorpommern 

Die Fraktionen im Landtag von Mecklenburg-Vorpommern hatten im untersuchten Zeitraum 

keine parlamentarische Initiative ergriffen, in der Diabetes thematisiert wurde. Auch das für 

den Gesundheitsbereich zuständige Ministerium war in Bezug auf Diabetes vergleichsweise 

wenig aktiv. 15-mal wurde eine Codierung zu Diabetes vergeben, davon sechsmal „Diabetes 

als Beispiel für …“. In insgesamt vier Pressemitteilungen und einer Fachinformation wurde 

Diabetes erwähnt. Dabei ging es um ein biomedizinisches Diabetesforschungszentrum in 
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Karlsburg, einen Hinweis auf ein Diabetescamp für Kinder, einen Hinweis auf ein Projekt 

„Urlaub vom Diabetes in Mecklenburg-Vorpommern“ sowie eine fachlich einschlägige Pro-

fessorenernennung. 

Über die Aktivitäten der Ärztekammer von Mecklenburg-Vorpommern in den Bereichen Dia-

betes und Prävention können keine Aussagen gemacht werden, da die Geschäftsberichte der 

Kammer nicht öffentlich zugänglich waren. 

4.1.9 Niedersachsen 

Die Fraktionen im Landtag in Hannover starteten insgesamt vier parlamentarische Initiativen 

mit einem Bezug zu Diabetes. Ein Antrag und eine Anfrage kamen von der Fraktion der SPD 

und je eine Anfrage von den Fraktionen der CDU und der FDP. Der Antrag forderte einen 

Präventionspakt zur Bekämpfung von Übergewicht und Fehlernährung bei Kindern und Ju-

gendlichen. Die Anfragen beschäftigten sich mit der Verfügbarkeit von Insulinanaloga, der 

Diabetesvorsorge in Schulen und Kindergärten sowie der Situation von Diabeteskranken in 

Niedersachsen allgemein. 

Die niedersächsische Landesregierung veröffentlichte im Untersuchungszeitraum insgesamt 

drei Berichte und Fachinformationen, zwei Regierungsantworten sowie eine Pressemitteilung 

mit einem Bezug zu Diabetes. Ausschließlich dem Thema Diabetes widmeten sich eine In-

formationsbroschüre für Lehrer_Innen über Kinder mit Diabetes in der Schule sowie eine 

Pressemitteilung über die Initiative zu einem nationalen Diabetesplan, die auch vom Land 

Niedersachsen unterstützt wird. Insgesamt wurden 26 Codierungen zu Diabetes vergeben. Das 

Landeskabinett startete im Mai 2014 zusammen mit Schleswig-Holstein eine Bundesratsini-

tiative für einen Nationalen Diabetesplan. 

Über Aktivitäten der Ärztekammer in Niedersachsen in den Bereichen Diabetes und Präventi-

on können keine Aussagen gemacht werden, da für den Untersuchungszeitraum keine Ge-

schäftsberichte zugänglich waren. 

4.1.10 Nordrhein-Westfalen 

Im nordrhein-westfälischen Landtag stellte im Untersuchungszeitraum die Fraktion der FDP 

einen Antrag und eine Anfrage mit Bezug zu Diabetes. Der Antrag forderte die Durchführung 

von Diabetes-Schulungen für Lehrkräfte in Schulen, um eine Benachteiligung betroffener 
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Kinder und Jugendlicher zu vermindern, bzw. zu vermeiden. In der Anfrage ging es um Dia-

betes-Prävention in Schulen und Kindergärten. 

Hinsichtlich des Regierungshandelns ist zunächst festzuhalten, dass der Bereich Prävention in 

einer Landesgesundheitskonferenz unter Vorsitz des zuständigen Ministeriums institutionell 

verankert ist. Die Landesgesundheitskonferenz verabschiedete zudem im Jahr 2005 das „Prä-

ventionskonzept NRW“, das in seiner aktualisierten Version Grundlage der Präventionsan-

strengungen in diesem Bundesland ist. Das Thema Diabetes wurde von der Landesregierung 

vor allem in regelmäßigen Aussendungen zum Weltdiabetestag, dem nationalen Gesundheits-

zieleprozess sowie der Prävention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen thematisiert. Zusätzlich 

wurde von der Landesregierung 2012 zusammen mit dem Bund eine finanzielle Förderung 

des Deutschen-Diabetes-Zentrums in Düsseldorf beschlossen. Insgesamt wurden 23 Codie-

rungen zu Diabetes vergeben. 

Prävention war sowohl für die Ärztekammer Nordrhein als auch für die Ärztekammer Westfa-

len-Lippe über den gesamten Analysezeitraum ein Tätigkeitsschwerpunkt. Im Besonderen gilt 

dies für die Ärztekammer Nordrhein, für die 154-mal die Codierung Prävention vergeben 

wurde. Aber auch in den Geschäftsberichten der Ärztekammer Westfalen-Lippe erreichte das 

Thema Prävention mit 65 Codierungen eine vergleichsweise große Bedeutung. 

Bei der Ärztekammer Nordrhein war der Themenbereich mehrfach und kontinuierlich institu-

tionell abgesichert. So bestand über den gesamten Beobachtungszeitraum eine Kommission, 

die sich mit Präventionsthemen beschäftigte, zum Teil ergänzt um Beauftragte für Prävention 

und Gesundheitsförderung. Auch in inhaltlicher Hinsicht bestand bei der Ärztekammer Nord-

rhein im Präventionsbereich eine hohe Kontinuität. Einerseits bot sie im Rahmen ihrer Initia-

tive „Gesund und Mobil im Alter“ Projekte zur Sturzprävention für Senior_Innen im ambu-

lanten Setting an. Andererseits versuchte das Präventionsprogramm „Gesund macht Schule“ 

mit gezielten Interventionen in der Primarstufe frühzeitig Gesundheitskompetenz zu vermit-

teln. Bei beiden Präventionsinitiativen handelte es sich um Angebote, die dezidiert das Setting 

der Zielgruppen anvisierten. Diabetes wurde ebenfalls in den Geschäftsberichten der Ärzte-

kammer Nordrhein kontinuierlich thematisiert: es wurden 43 Codierungen für den Themenbe-

reich vergeben. Diabetes wurde vor allem im Zusammenhang mit der ärztlichen Fort- und 

Weiterbildung sowie anlässlich der Einführung des einschlägigen DMP zum Thema gemacht. 

Prävention des Diabetes war dabei kein expliziter inhaltlicher Schwerpunkt. 
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Auch bei der Ärztekammer Westfalen-Lippe war Prävention mit einer eigenen Kommission 

institutionell abgesichert. Ähnlich wie im Rheinland waren die Aktivitäten über kontinuierlich 

durchgeführte Projekte auf ausgewählte Bereiche fokussiert. Dazu zählten gesundheitsför-

dernder Unterricht gemeinsam mit Lehrpersonen (Projekt „medipäds“), Projekte zur Bewe-

gungsförderung gemeinsam mit Sportverbänden sowie dem „Rezept für Bewegung“, einem 

regionalen Angebotsverzeichnis gesundheitsorientierter Sportangebote mit Informationsplaka-

ten für die Wartezimmer niedergelassener Ärztinnen und Ärzte. Das Thema Diabetes wurde 

ähnlich wie bei der Ärztekammer Rheinland vor allem im Zusammenhang mit der ärztlichen 

Fort- und Weiterbildung, regelmäßigen Diabetes- und Präventionstagen und der Einführung 

des DMP behandelt. Es wurden 23 Codierungen für Diabetes vergeben. 

4.1.11 Rheinland-Pfalz 

Die Fraktionen im Landtag in Mainz starteten im Untersuchungszeitraum sieben parlamenta-

rische Initiativen, in denen Diabetes thematisiert wurde. Drei dieser Initiativen gingen von der 

SPD, zwei von der FDP und je eine von den Grünen und der CDU aus. Bei sechs der Initiati-

ven handelte es sich um Anfragen an die Landesregierung. In einer großen parlamentarischen 

Anfrage wollte die SPD-Fraktion Auskunft zur Epidemiologie des Diabetes, zu medizinischen 

Problemen, zur Qualität der Diabetikerversorgung sowie zu Maßnahmen der Verbesserung 

der Qualität in der Diabetikerversorgung. In einer weiteren großen Anfrage fragte die CDU-

Fraktion nach der Epidemiologie, der Situation der Forschung, der Prävention und der medi-

zinischen Versorgung sowie nach Selbsthilfe und gesellschaftlicher Situation von Menschen 

mit Diabetes. Weitere Anfragen beschäftigten sich mit der Einführung der DMP in Rheinland 

Pfalz, der Ernährungssituation von Kindern und Jugendlichen, diabetologischen Schwer-

punktpraxen und der Versorgung von Kindern mit Diabetes in Kindertageseinrichtungen. In 

einem Antrag forderte die SPD-Fraktion die Landesregierung auf, dem zuständigen Aus-

schuss über Typ-2-Diabetes in Rheinland-Pfalz zu berichten. 

Die Landesregierung in Rheinland-Pfalz zeigte sich im Untersuchungszeitraum kontinuierlich 

aktiv in Bezug auf Diabetes. Insgesamt wurden 99 Codierungen vergeben, wobei der Anteil 

von „Diabetes als Beispiel für…“ mit vierzehn vergleichsweise gering war. Das zuständige 

Ministerium gab zwei Regierungserklärungen zum Thema Diabetes im Landtag sowie eine 

zum Problem des Übergewichts bei Kindern ab. Es veröffentlichte regelmäßig Pressemittei-
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lungen zum Weltdiabetestag. Außerdem wurde Diabetes im Zusammenhang mit den DMP, 

der medizinischen Versorgung sowie anderen Präventionsanstrengungen thematisiert. 

Zwischen 1999 und 2005 existierte ein auf Antrag des Landtags beim zuständigen Ministeri-

um eingerichteter „Beirat zur Erarbeitung und Begleitung von Zielsetzungen zur Verbesse-

rung der Diabetikerversorgung in Rheinland-Pfalz“. Dieser hat insbesondere Fragen der pädi-

atrisch-diabetologischen Versorgungsstruktur in Rheinland-Pfalz, der erforderlichen Prioritä-

tensetzung im Bereich der Primär-, Sekundär- und Tertiärprävention, der flächendeckenden 

Vernetzung in Schulung und Versorgung von Diabetiker_Innen im ambulanten und stationä-

ren Bereich sowie der Qualitätsentwicklung und Qualitätssicherung behandelt. Dem Beirat 

gehörten Fachleute aus 15 Verbänden und Institutionen an, die an der Versorgung von Men-

schen mit Diabetes mellitus beteiligt sind. Es handelte sich hierbei um Vertreter_Innen aus 

dem ambulanten und stationären (ärztlichen) Versorgungsbereich, der Kostenträger, der Kin-

derdiabetologie, der Forschung und Lehre (Universitätsklinikum), anderer Gesundheitsfach-

berufe, der Pharmazie sowie der Selbsthilfe. 

Von der Ärztekammer Rheinland-Pfalz waren keine Geschäftsberichte auf der Homepage 

zugänglich. Auswertungen über ihre Aktivitäten in den Bereichen Diabetes oder Prävention 

waren daher nicht möglich. 

4.1.12 Saarland 

Von den Fraktionen des Landtags in Saarbrücken wurde Diabetes in zwei parlamentarischen 

Anfragen angesprochen. Je eine dieser Initiativen ging von der Fraktion der Grünen und der 

Linken aus. Eine Anfrage beschäftigte sich mit einer Anhörung und einem runden Tisch zum 

Thema Insulinpumpen. In der zweiten Anfrage ging es um das Forschungsvorhaben „Nationa-

le Kohorte“ – eine Langzeit-Bevölkerungsstudie zu den Ursachen und Präventionsmöglich-

keiten  von Volkskrankheiten wie Herz-Kreislauferkrankungen, Krebs, Diabetes und De-

menzerkrankungen. 

Auch für die Regierung im Saarland war Diabetes kein besonderer Handlungsschwerpunkt. 

Diabetes wurde schwerpunktmäßig in einer und peripher in einigen weiteren Gesundheitsin-

formationen für die breite Bevölkerung thematisiert. Insgesamt wurden fünfzehn Codierungen 

zu Diabetes vergeben, wovon elf auf die Kategorie „Diabetes als Beispiel für…“ entfielen. 
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Für die Ärztekammer im Saarland war im Untersuchungszeitraum weder das Thema Diabetes 

noch der Themenbereich Prävention von besonderer Bedeutung. Dies zeigte sich daran, dass 

für Prävention insgesamt sechs und für Diabetes nur zwei Codierungen vergeben wurden. 

Weder für Diabetes noch für Prävention existierten eigenständige Strukturen in Form eines 

Ausschusses, eines Beauftragten oder eines kontinuierlich verfolgten Projektes. Sowohl Dia-

betes als auch Prävention wurden nahezu ausschließlich im Zusammenhang mit der ärztlichen 

Fortbildung thematisiert. 

4.1.13 Sachsen 

Von den Fraktionen im sächsischen Landtag gingen insgesamt 23 parlamentarische Initiativen 

mit Bezug zu Diabetes aus. Sechs davon waren Anträge und 17 Anfragen an die Staatsregie-

rung. Je sechs der Initiativen kamen von SPD und der Fraktion der Linken, je vier von CDU 

und Grünen, zwei von der FDP und eine von der NPD. Dabei ging es u.a. um eine Evaluation 

der sächsischen Gesundheitsziele (eines davon lautet „Diabetes mellitus – Erkrankungsrisiko 

senken, Erkrankte früh behandeln“), um einen Bericht zum Gesundheitsziel Diabetes, um 

Komorbidität von Diabetes und Depression, Präventionsleistungen in Sachsen, die Förderung 

von Küchen in Kindertageseinrichtungen, die Umsetzung von DMP in Sachsen oder den Grad 

der Behinderung bei insulinpflichtigen Diabetikern. 

Die Regierung im Freistaat Sachsen veröffentlichte insgesamt 16 Dokumente, in denen Dia-

betes thematisiert wurde. Davon waren neun Regierungsantworten auf parlamentarische An-

fragen, fünf Fachinformationen, ein Bericht und eine Dokumentation. Insgesamt wurde 61-

mal die Codierung Diabetes vergeben, davon 14-mal „Diabetes als Beispiel für…“. Spezifisch 

und ausschließlich mit Diabetes setzte sich eine Information aus dem Jahr 2012 zum sächsi-

schen Gesundheitsziel „Diabetes mellitus – Erkrankungsrisiko senken, Erkrankte früh behan-

deln“ auseinander. 

Für die Ärztekammer in Sachsen war sowohl der Bereich Prävention als auch der Bereich 

Diabetes ein Aktivitätsschwerpunkt. Für Diabetes wurden insgesamt 80 und für Prävention 42 

Codierungen vergeben. Für Diabetes hatte die Ärztekammer eine eigene Fachkommission und 

eine jährliche Fachtagung „Diabetes in Sachsen“ etabliert, die sich u.a. mit der Herausgabe 

mehrerer Praxis- und Versorgungsleitlinien, mit der Konzeption eines eigenen sächsischen 

Diabetesplans, mit Strukturverträgen und Evaluationskonzepte zur Diabetesversorgung (z.B. 

diabetischer Fuß), mit einem Screening auf Gestationsdiabetes sowie mit einem sächsischen 
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Ausbildungscurriculum für Präventionsmanager befassten. Zudem existiert in Sachsen seit 

1998 ein Kinder-Diabetes-Register für Typ-1-Diabetes.  

Die Fachkommission Diabetes beteiligte sich darüber hinaus an der Präventionsinitiative „Di-

abetes-Netzwerk Sachsen“, einem Informationsnetzwerk von Diabetikern, Ärzten und Apo-

thekern. Über dieses Netzwerk wurden u.a. die Praxisleitlinien zu Diabetes veröffentlicht. 

Auch im Bereich der Prävention gab es bei der Ärztekammer Sachsen bis 2011 einen Aus-

schuss „Prävention und Rehabilitation“ und anschließend einen Beauftragten für diesen The-

menbereich. Längerfristige Projekte im Präventionsbereich befassten sich mit der Gesund-

heitsförderung im Sport, der Förderung des Nichtrauchens, dem Kampf mit dem Herztod so-

wie der Gesundheitsförderung für Vorschüler_Innen und Schüler_Innen. 

4.1.14 Sachsen-Anhalt 

Die Fraktionen im Landtag von Sachsen-Anhalt haben nur in einer einzigen Anfrage der Frak-

tion der Linken wurde Diabetes am Rande thematisiert. 

Etwas aktiver war die Landesregierung: Insgesamt 50-mal wurde die Codierung Diabetes ver-

geben. Allerdings betrafen 28 den Code „Diabetes als Beispiel für…“. Das zuständige Minis-

terium veröffentlichte neun Berichte, vier Dokumentationen, vier Fachinformationen und eine 

Antwort auf eine parlamentarische Anfrage, in denen Diabetes jeweils thematisiert wurde, 

jedoch nie den Schwerpunkt der Publikation bildete. 

Die Ärztekammer in Sachsen-Anhalt war was die Bereiche Diabetes und Prävention ausweis-

lich ihrer Geschäftsberichte der Jahre 2010 bis 2013 nahezu inaktiv. Nur dreimal wurde ein 

Code für Diabetes vergeben und nur einmal ein Code für Prävention. 

4.1.15 Schleswig-Holstein 

Die Fraktionen im Kieler Landtag brachten im untersuchten Zeitraum zwei Initiativen zum 

Thema Diabetes ein. Es handelte sich dabei um zwei gemeinsame Anträge der Regierungs-

fraktionen SPD, Grüne und Südschleswigscher Wählerverband. Beide Anträge wurden im 

November 2012 gestellt. Der eine Antrag forderte von der Landesregierung einen schriftli-

chen Bericht über Epidemiologie, Versorgungs- und Präventionssituation von Diabetes. In 

dem anderen Antrag wurde die Landesregierung dazu aufgefordert, eine Bundesratsinitiative 

zur Erstellung eines nationalen Diabetesplans zu ergreifen. 
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Die schleswig-holsteinische Landesregierung veröffentlichte, zum Teil mit Unterstützung der 

„AG Diabetes“ am Gesundheitsministerium, acht Berichte, zwei Dokumentationen, fünf 

Fachinformationen, drei Pressemitteilungen und eine Antwort auf eine parlamentarische An-

frage, in denen Diabetes erwähnt oder thematisiert wurde.   Insgesamt wurden neunzig Codie-

rungen zu Diabetes vergaben, wovon 45 allerdings auf die Kategorie „Diabetes als Beispiel 

für…“ entfielen. Es handelte sich dabei vor allem Berichte zur Gesundheit von Kindern, 

Schülern oder älteren Menschen, Broschüren zur betrieblichen Gesundheitsförderung sowie 

zum gesunden Älterwerden. Schwerpunkt bildete Diabetes allerdings nur in einer einzigen 

Publikation zu Kindern mit Diabetes. 

In Bezug auf Prävention bestand bei der Ärztekammer Schleswig-Holstein zwischen 2007 

und 2012 eine Koordinationsstelle für das Gesundheitsziel „Verringerung koronarer Herz-

krankheit“. In diesem Rahmen wurden u.a. in zwei Modellregionen Maßnahmen zur Präven-

tion der koronaren Herzkrankheit (KHK), ein Programm zur betrieblichen Gesundheitsförde-

rung durchgeführt sowie das „Rezept für Bewegung“ propagiert. Diabetes wurde im Zusam-

menhang mit der seit 2008 anerkannten Weiterbildung zur/m Diabetesassistentin/en, einer 

landesweiten Fachtagung und einer Gesundheitsaktion mit dem Landfrauenverband themati-

siert. Diabetes wurde neunmal und Prävention siebenmal codiert. 

4.1.16 Thüringen 

Die Fraktionen im Landtag in Erfurt thematisierten Diabetes in insgesamt fünf parlamentari-

schen Initiativen. Dabei handelte es sich um je eine parlamentarische Anfrage von CDU und 

Grünen, einen gemeinsamen Antrag der SPD und CDU sowie einen Antrag und eine Anfrage 

der Linken. Im Antrag der Linken wurde eine Aktuelle Stunde zur rehabilitativen Versorgung 

von Diabetiker_Innen in einer spezifischen Fachklinik beantragt. SPD und CDU forderten in 

ihrem gemeinsamen Antrag eine Stärkung des Sports in Thüringer Kindergärten und Schulen, 

was u.a. mit einer Zunahme von Typ-2-Diabetes bei Kindern und Jugendlichen begründet 

wurde. Die Anfragen beschäftigten sich mit Kindergesundheit in Thüringen, dem Mehrbedarf 

nach SGB II bei chronischen Erkrankungen und mit der kassenärztlichen Bedarfsplanung. 

Von der Landesregierung in Thüringen wurde Diabetes in drei Pressemitteilungen, zwei Re-

gierungsantworten und einer Fachinformation thematisiert. Insgesamt wurden 23 Codierungen 

zu Diabetes vergeben, fünf davon entfielen auf „Diabetes als Schwerpunkt für…“. In den 

Pressemitteilungen wurde auf eine Präventionsaktion oder den Weltdiabetestag hingewiesen, 
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wie auch die Position der Landesregierung zum Vorhaben eines nationalen Diabetesplans 

veröffentlicht wurde. 

Über die Aktivitäten der Ärztekammer Thüringen in den Handlungsfeldern Prävention und 

Diabetes kann für den Untersuchungszeitraum keine Aussage gemacht werden, da keine Ge-

schäftsberichte öffentlich zugänglich waren. 

4.1.17 Bund 

In den Geschäftsberichten der Kassenärztlichen Bundesvereinigung (KBV) wurde Prävention 

durchgehend thematisiert. Inhaltliche Schwerpunkte lagen dabei in der Krebsprävention und 

der Prävention durch Impfungen. Kontinuierlich durchgeführte Präventionsprojekte waren das 

„KV-Mobil“, in dem Bürger_Innen von lokalen Ärzten ihren Blutdruck messen und ihre 

Blutwerte bestimmen lassen konnten sowie die „Präventionsinitiative“ zur Erhöhung der In-

anspruchnahme von Früherkennungsuntersuchungen und Impfungen mit jährlich wechselnden 

Schwerpunkten. Prävention ist bei der KBV auch mit einem eigenen Referat institutionali-

siert. Diabetes wurde fast ausschließlich im Zusammenhang mit dem einschlägigen Disease-

Management-Programm und den Versorgungsleitlinien des „Ärztlichen Zentrums für Qualität 

in der Medizin“ inhaltlich behandelt. Die KBV ist in Kooperation mit der Bundesärztekam-

mer für die Erarbeitung und regelmäßige Überarbeitung der „Nationalen Versorgungsleitli-

nien“ zuständig, so z.B. für „Netzhautkomplikationen bei Typ-2-Diabetes“, „Makrovaskuläre 

Komplikationen bei Typ-2-Diabetes“ „Fußkomplikationen bei Typ-2-Diabetes“, „Therapie 

des Typ-2-Diabetes“, „Diabetes – strukturierte Schulungsprogramme“.  

Im Untersuchungszeitraum erfüllte die gesetzliche Krankenversicherung mit Leistungen zur 

Gesundheitsförderung und Primärprävention ihren gesetzlichen Auftrag nach den §§ 20 und 

20a des Fünften Buches Sozialgesetzbuch. Dies bedeutete, dass von den gesetzlichen Kran-

kenkassen Maßnahmen der Primärprävention im Rahmen der betrieblichen Gesundheitsförde-

rung, in sogenannten Settings wie Kindertageseinrichtungen und Schulen sowie im Sinne in-

dividueller Kurse durchgeführt wurden. Ziel der betrieblichen Gesundheitsförderung ist es, 

die Arbeitsplatzbedingungen zu verbessern und die Gesundheit und Resilienz der Mitarbeiter 

zu stärken. Dies gilt gleichermaßen für körperliche und psychische Arbeitsbelastungen. Die 

Anzahl der mit Maßnahmen der betrieblichen Gesundheitsförderung erreichten Betriebe ist 

zwischen 2005 und 2013 von rund 3.400 auf knapp 10.000 und die Zahl der erreichten Be-

schäftigten von 430.000 auf über eine Million gestiegen. Die durchschnittliche Dauer der Pro-
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jekte lag bei etwa drei Jahren. Die Interventionen der betrieblichen Gesundheitsförderung sind 

vor allem auf die Bereiche Reduzierung körperlicher Belastungen, Stressmanagement, ge-

sundheitsgerechte Gemeinschaftsverpflegung und gesundheitsgerechte Mitarbeiterführung 

ausgerichtet. Neben Betrieben waren Kindertageseinrichtungen, Schulen und Altersheime 

„Settings“, in denen die GKV Maßnahmen der Verhältnisprävention durchführte. Die Anzahl 

der erreichten Settings lag zwischen 2010 und 2013 bei etwa 30.000 jährlich, die Anzahl der 

erreichten Personen bei etwa 2,6 Millionen. Mit diesen Maßnahmen wird etwa ein Drittel der 

Kindertageseinrichtungen und ein Viertel der allgemeinbildenden Schulen erreicht. Die in-

haltlichen Schwerpunkte der Projekte, die im Durchschnitt etwa anderthalb Jahre dauerten, 

lagen bei Bewegung, Ernährung, Stärkung psychischer Ressourcen, Stressreduzierung und 

gesundheitsgerechtem Umgang miteinander. Die Präventionsangebote nach dem sogenannten 

individuellen Ansatz richten sich an die einzelnen Versicherten. Mit diesen Angeboten sollen 

den Versicherten gesundheitsrelevante Kompetenzen vermittelt und sie bei der Einübung neu-

er Verhaltensweisen unterstützt werden. Im Jahr 2013 nahmen knapp 1,5 Millionen Versi-

cherte an den Kursen teil. Die Schwerpunkte lagen im Bereich der Bewegungsförderung, Ab-

bau von Stress, gesunde Ernährung und Förderung des Nichtrauchens (MDS, 2014). 

Die Bundesregierung veröffentlichte zwischen 2005 und 2014 insgesamt 29 Dokumente mit 

einem Bezug zu Diabetes. Davon waren acht Regierungsantworten, sieben Fachinformatio-

nen, sieben Berichte, vier Pressemitteilungen, drei Positionspapiere und eine Dokumentation. 

Häufig wurde dabei Diabetes im Zusammenhang mit dem Disease-Management-Programm, 

mit Ernährung und Adipositas sowie in Verbindung mit Sport und Bewegung behandelt. Oft 

ging es dabei um Diabetes „als Beispiel für…“ eine chronische und weit verbreitete Erkran-

kung, für die Überernährung und Bewegungsmangel Risikofaktoren darstellen. Spezifischer 

zum Thema Diabetes waren Publikation zu den nationalen Gesundheitszielen; ausschließlich 

mit Diabetes beschäftigte sich allerdings nur eine Pressemitteilung zum Weltdiabetestag.   

Die Bundestagsfraktionen thematisierten im Untersuchungszeitraum Diabetes in insgesamt elf 

parlamentarischen Initiativen. Dabei handelte es sich ausschließlich um parlamentarische An-

fragen, von denen fünf von der SPD, drei von der Fraktion der Linken sowie je eine von Grü-

nen, FDP und CDU kamen. Dabei ging es um die Verschreibungsfähigkeit und Kostenüber-

nahme schnell wirkender Insuline, die Abgeltung des krankheitsbedingten Mehrbedarfs von 

Menschen mit Diabetes nach SGB II, das nationale Diabeteszentrum beim Helmholtz-

Zentrum in München, die Einschätzung des Stellenwertes der Blutzuckerselbstkontrolle von 
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Diabetespatienten, die Verschreibung von Insulinanaloga für Kinder und Jugendliche, die 

Vorlage eines nationalen Diabetesplans, um Produkte zur besonderen Ernährung bei Diabetes 

und Einschränkungen der Behandlungsmöglichkeiten bei Diabetes infolge des Arzneimittel-

marktneuordnungsgesetzes. 

Der Bundesrat hatte im Juli 2008 eine Entschließung zum Nationalen Aktionsplan zur Präven-

tion von Fehlernährung, Bewegungsmangel, Übergewicht und damit zusammenhängenden 

Krankheiten gefasst. Darin brachte der Bundesrat u.a. die Erwartungen zum Ausdruck, dass 

der Nationale Aktionsplan als längerfristige und gesellschaftliche Aufgabe verstanden wird, 

bei Entwicklung und Umsetzung alle relevanten Präventionsakteure gefördert werden, der 

Schwerpunkt der Maßnahmen bei den sogenannten Risikogruppen liegen soll und eine enge 

Abstimmung mit und zwischen den Ländern erfolgen soll. Mit seiner Entschließung vom Juli 

2014 forderte der Bundesrat die Bundesregierung auf einen Nationalen Diabetesplan vorzule-

gen, der ein Konzept enthält, das sowohl Präventionsstrategien, Früherkennungsmaßnahmen 

und Vorschläge für neue Versorgungsmodelle, als auch für die Stärkung der Selbsthilfe be-

schreibt. Mit dem Nationalen Diabetesplan sollen die primäre Prävention des Diabetes ge-

stärkt, Strategien zur Reduzierung und Transparenz des Zuckergehalts in Lebensmitteln ent-

wickelt, die Früherkennung des Typ-2-Diabetes intensiviert, die epidemiologische Datenlage 

verbessert sowie Versorgungsstrukturen und sozialmedizinische Nachsorge qualitativ gesi-

chert werden. 

Eine Analyse von diabetespolitischen Positionspapieren der Fach-, Selbsthilfe- und Berufs-

verbände im Diabetesbereich (DiabetesDE, Deutsche Diabetes-Gesellschaft, Deutsche Diabe-

tes-Hilfe, Deutsche Diabetes-Stiftung, Deutscher Diabetiker-Bund, Verband der Diabetesbe-

ratungs- und Schulungsberufe) zeigte, dass insbesondere die Forderung nach einem Nationa-

len Diabetesplan bzw. einer Nationalen Diabetesstrategie gestellt und mit wissenschaftlichen 

Daten begründet wurde. Die Stärkung der Primärprävention von Typ-2-Diabetes spielte dabei 

eine wichtige Rolle, u.a. durch eine Verzahnung von Verhältnis- und Verhaltensprävention, 

Reduktion des Zuckerkonsums bei Kindern und Jugendlichen, Bewegungsförderung und För-

derung einer Gesundheitskultur in Unternehmen. Weitere Forderungen bzw. Positionen waren 

verhältnispräventive Maßnahmen in Kindergärten und Schulen (Reduktion des Zuckerkon-

sums, Gesundheitsförderung als Bildungsziel), Stellungnahmen zum Präventionsgesetz sowie 

Stellungnahmen zu Entscheidungen bzw. Beurteilungen des Gemeinsamen Bundesausschus-
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ses (Nutzenbewertung von Linagliptin, Beurteilung der kontinuierlichen interstitiellen Gluko-

semessung). 

Der jährlich stattfindende Deutsche Ärztetag als Hauptversammlung der Bundesärztekammer 

hat in fast jedem Jahr des Untersuchungszeitraums einen Beschluss zur Prävention gefasst. 

Dabei ging es häufig um die Forderung nach, bzw. die konkrete Ausgestaltung eines Präven-

tionsgesetzes auf Bundesebene, um die Prävention von Infektionskrankheiten und um Präven-

tion bei Kindern und Jugendlichen. So wurde z.B. gefordert, die Ärzteschaft bei der Präventi-

on finanziell und organisatorisch angemessen zu berücksichtigen, die Prävention von Verlet-

zungen in das Präventionsgesetz aufzunehmen, Gesundheitsförderung und Gesundheitserzie-

hung in den Lehrplan der Schulen zu integrieren, die Primärprävention von Übergewicht und 

Adipositas bei Kindern und Jugendlichen voranzutreiben, den verstärkten Schutz von Jugend-

lichen vor Nikotin und Alkohol, die Weiterentwicklung der HIV-Prävention oder eine Evalua-

tion der Wirksamkeit von Präventionsmaßnahmen. Institutionell ist Prävention in der „Ständi-

gen Konferenz für Prävention und Gesundheitsförderung“ und im Ausschuss „Gesundheits-

förderung, Prävention und Rehabilitation“ in der Bundesärztekammer verankert. Ausschüsse 

werden in der Bundesärztekammer für Daueraufgaben eingerichtet und dienen der Vorberei-

tung der Meinungsbildung im Vorstand der Bundesärztekammer und wirken nicht nach au-

ßen. In den ständigen Konferenzen erfolgt die Abstimmung mit den Landesärztekammern 

(Bundesärztekammer, 2015).  

Diabetes wurde in den Beschlüssen der Bundesärztekammer im Zusammenhang mit der Aus-

bildung von medizinischen Fachangestellt_Innen, der Einführung von DMP, der ideellen Un-

terstützung eines Präventionsansatzes der Bayerischen Landesärztekammer, der Facharztwei-

terbildungen Endokrinologie und Diabetologie sowie spezielle Geburtshilfe und Perinatalme-

dizin thematisiert. Umfangreichere und spezielle Beschlüsse zu Diabetes wurden vom Deut-

schen Ärztetag nicht gefasst. 

 

4.2 Ergebnisse der Experteninterviews 

 

Bei den Experteninterviews wurde darauf geachtet, dass die Auswahl der zu interviewenden 

Experten das Akteurs-Spektrum aus dem Bereich Diabetes möglichst breit abdeckt. Es wur-
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den Experten von Patientenorganisationen und Diabetesfachverbänden interviewt, wie auch 

Experten aus der Bundes- und Landespolitik, Forschung, Behandelnde Ärzte, Pharmaindustrie 

sowie von Krankenkassenseite. 

 

Zu Frage 1: Welche Ziele und Positionen vertreten Sie in Bezug auf Diabetes-Prävention und 

Versorgung?  

Wurde einstimmig betont, welch hohe Relevanz das Thema Prävention für das Feld Diabetes 

hat. Gemeint wurden in allen Fällen alle drei Kategorien von Prävention, also Primär-, Se-

kundär- und Tertiärprävention. Dazu wurde verschieden ergänzt, dass der Schwerpunkt bisher 

eher  auf der Verhaltens- und nicht auf der Verhältnisprävention liegt. Verhaltensprävention, 

die in der Vergangenheit sehr stark betont wurde, hat sich nicht als sehr erfolgreich erwiesen, 

sie ist nach den Aussagen einiger Interviewpartner „gescheitert“. Wichtig ist es an den Rah-

menbedingungen zu arbeiten, deshalb sollte zukünftig eher die Verhältnisprävention gestärkt 

werden. Diese Ausrichtung widerspricht der generellen Zielsetzung des neuen Präventionsge-

setzes, dort steht der Aspekt der Verhaltens Prävention nach wie vor im Vordergrund. Vom 

Grundsatz wird das Präventionsgesetz, als neuer wichtiger gesetzlicher Impuls im Zusam-

menhang mit Prävention jedoch sehr begrüßt. Insbesondere auch deshalb weil als ein wichti-

ges Gesundheitsziel die Bekämpfung von Diabetes explizit ausgewiesen wird.  

Außerdem wurde betont, dass besonders wirksame Maßnahmen in den Bereichen Ernährung 

und Bewegung lägen: Reduktion von Fett und Zucker in unseren Lebensmitteln, eine Fett- 

und Zuckersteuer sowie gut verständliche und lesbare Nähwertkennzeichnungen auf Lebens-

mitteln oder auch die Lebensmittelampel auf Lebensmittelverpackungen und für Fast Food 

Restaurants. Im Bereich Bewegung wurde regelmäßiger Sportunterricht in KITA und Schule 

konstatiert, gerne auch mind. eine Stunde pro Werktag und Förderung von Bewegung auf 

gesamtgesellschaftlicher Ebene. Genau diese Aspekte sind im Bereich der Verhältnispräven-

tion angesiedelt. 

 

Frage 2 gilt den (Be-)Gründungen dieser Ziele und Positionen. 

Die in Frage 1 formulierten Ziele und Positionen begründen sich in erster Linie aus einer ge-

samtgesellschaftlichen Betrachtung und Problemwahrnehmung. Dies differenziert sich in das 

Argument der hohen Kosten und Folgekosten für die Gesellschaft, Volkswirtschaft und die 

sozialen Sicherungssysteme. Durch vermehrte krankheitsbedingte Ausfälle von Betroffenen 
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steigen Kosten innerhalb der Volkswirtschaft und auch für das Gesundheitssystem, hinzu-

kommen auch steigende Zahlen der Frühberentung, die die Renten- und Krankenkassen belas-

ten. Ergänzend dazu müssen noch die Behandlungskosten für die Erkrankung und auch die 

Folgeerkrankungen sowie Versorgung bedacht werden. Neben den monetären Begründungen 

steht für den einzelnen Betroffenen auch das Thema Lebensqualität und Lebensdauer bei ei-

ner Diabeteserkrankung im Vordergrund. Beides kann nur durch einen optimale Versorgung 

und Behandlung gewährleistet werden. Des Weiteren zeigen verschiedenen Studien zum 

Thema Prävention (Kinsey-Zusammenfassung), dass es um Verhältnisprävention gehen muss, 

da die Verhaltensprävention gescheitert ist oder auch die DAWN-Studie, die sich mit der Le-

bensqualität von Betroffenen befasst. 

 

Wie sich diese Positionen aus Sicht der Experten in den letzten 10 Jahren verändert haben 

erfragt Frage 3.  

Dass sich die Positionen und Sichtweisen zum Krankheitsbild Diabetes insbesondere inner-

halb der gesamtgesellschaftlichen Betrachtung gewandelt haben, zeigen die Antworten zur 

dritten Frage. Zum einen ist Diabetes von einer subjektiv gefühlt seltenen Erkrankung bzw. 

einer Erkrankung im Alter, der ein „Schmuddel-Image“ sowie die Idee, man sei an der Er-

krankung selber Schuld anhaftete, zu einer Volkskrankheit geworden. Zum anderen hat sich 

in Expertenkreisen der Blick von der Verhaltensprävention zur  Verhältnisprävention zuge-

wandt, wobei Prävention in all ihren Dimensionen primär, sekundär und tertiär  in den Vor-

dergrund gerückt ist. Dies ist vor allem der Öffentlichkeitsarbeit der diabetologischen Fach-

verbände, aber auch der Patientenvertretungen zuzuschreiben, aber auch der steigenden Zahl 

von Diabetesneuerkrankungen – Typ 1 und Typ 2! Zudem wird konstatiert, dass Diabetes mit 

seinen gesellschaftspolitischen Problemstellungen zum Teil auch in der Politik angekommen 

sei und das Aufklärungs- und Informationsangebot stark zugenommen habe. Im Bereich der 

politischen Akteure ist es aber nicht einheitlich und systematisch, sondern es betrifft eher Ein-

zelpersonen mit einem individuellen Bezug bzw. Grund. Generell wird  Diabetes heute als 

nichtübertragbare Volkskrankheit wahrgenommen, der vor allem über die Wege der Primär-, 

Sekundär- und Tertiärprävention entgegengewirkt werden kann.  

 

Welche gesundheitspolitischen Maßnahmen erforderlich wären, um die Ziele und Positionen 

in der vorangegangenen Fragen zu realisieren klärt die Frage 4. 
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An dieser Stelle zeigt sich wieder, dass die Prävention, Behandlung und Versorgung von 

Menschen mit Diabetes eine Querschnittsaufgabe auf allen gesellschaftspolitischen Ebenen 

ist. Ein relevanter Punkt ist laut der Experten das Aufklärungs- und Informationsangebot stets 

zu aktualisieren und allen gesellschaftlichen Milieus zugänglich zu machen. Denn ein großes 

Problem bei allen Bemühungen der Aufklärungs- und Präventionsarbeit bleiben die schwer zu 

erreichenden gesellschaftlichen Milieus wie Migranten, bildungsferne Bevölkerungsgruppen 

und zum Teil auch die ländlichen Räume in der Bundesrepublik. Dies ist insofern eine 

„Mammutaufgabe“ da die letzten 10 Jahre gezeigt habe, dass nicht Verhaltens- sondern Ver-

hältnisprävention Priorität haben sollte, aber „keiner will den Menschen etwas verbieten!“. 

Verhältnisprävention setzt auf Ebene der individuellen Lebensstile an, ein schwer zu bearbei-

tendes Thema in einer Gesellschaft in der Einzelne für sich in Anspruch nimmt, so viel Essen 

und konsumieren zu dürfen, wie er möchte – „Maßlosigkeit kennt heute keine Grenzen!“.  

Dazu wird von den meisten Akteuren das Beispiel der Kampagnen, Verbote und Kostenstei-

gerungen zum Rauchen aufmerksam gemacht. Aufeinander abgestimmte Aktionen auf den 

Ebenen der gesundheitlichen Aufklärung, des Verbraucherschutzes, der Verbote via Geset-

zeserlass (Verbot des Rauchens in Bars, Restaurants, Clubs) sowie die Erhöhung der          

Tabaksteuer. Ein ähnliches Vorgehen wird von den Experten in den Bereichen Ernährung und 

Bewegung gefordert, bspw. auch auf landespolitischer Ebene!   

Von Akteuren, die nicht aus der Landes- oder Bundespolitik kommen wird außerdem ange-

merkt, dass Verbraucherschutz zum Ressort Gesundheit gehören sollte und auch das Finanz-

ressort zum Thema Diabetes und Kosten hinzugezogen werden sollte. Vereinzelt wird an die-

ser Stelle auch darauf hingewiesen, dass Prävention und das Präventionsgesetz regionale Set-

tings und Mechanismen benötigt und die vorhandenen Strukturen und Besonderheiten auf 

Landeseben beachtet werden sollten.  

Insgesamt wird insbesondere die Politik bei der Umsetzung der genannten Ziele und Positio-

nen in der Pflicht gesehen. 

 

Frage 5 nimmt den Nationalen Diabetesplan in den Fokus: Welche Position wird bzgl. des 

Nationalen Diabetesplans vertreten? 

12 von 14 Experten befürworten die Erstellung eines Nationalen Diabetesplans (NDP). Einige 

verweisen darauf, dass Deutschland sich bereits in unterschiedlichen Europäischen Erklärun-

gen verpflichtet hat nationale Diabetespläne zu erarbeiten (St. Vincent Deklaration) Bei den 
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Befragten gibt es an der einen oder anderen Stelle noch Uneinigkeit hinsichtlich der Begriff-

lichkeiten, ob es einen Diabetesplan oder eine -strategie geben sollte, wobei eine Strategie 

insgesamt einen politisch unverbindlicheren Stellenwert innehat. In den unterschiedlichen 

Kontexten wird außerdem vermehrt auf die Notwendigkeit ein damit einhergehendes Nationa-

les Diabetesregisters aufmerksam gemacht. In diesem Zusammenhang werden die derzeitigen 

Aktivitäten des Bundesgesundheitsministeriums und des Robert Koch Instituts (RKI) für eine 

Indikatoren gestützte Diabetes-Surveillance mit regelmäßiger Berichterstattung begrüßt. Um 

den NDP und auch das  Diabetesregister letztendlich umsetzen zu können wird außerdem 

wieder auf die Bundesländer verwiesen. National bestehenden Strukturen und Daten sollten in 

diesem Sinne unbedingt berücksichtigt und genutzt werden, ggf. könnte es zunächst auch erst 

einmal Diabetespläne und Register auf Länderebene geben, allerdings müsste der Rahmen 

unter den Ländern abgestimmt werden, damit dies letztlich auf Bundesebene zusammenge-

fasst werden könnte. Ein weiterer wichtiger Punkt zum NDP sind das Monitoring, Controlling 

und die Evaluation der Maßnahmen. Hier wird darauf hingewiesen, dass die innerhalb der EU 

vorhandenen Diabetespläne und ihre Maßnahmen bisher nicht evaluiert wurden. Es weiß da-

her niemand, wie wirksam ein NDP wirklich ist. Meist fehlen in den NDP auch die finanziel-

len Mittel zu Umsetzung. Auch dies muss bei der Erstellung und Umsetzung eines NDP mit-

gedacht werden.  

 

Frage 6: Welche anderen Akteure sind in Deutschland im Bereich der Diabetes-Prävention 

aktiv? 

Die Frage nach den, in Deutschland aktiven Akteuren im Feld der Diabetesprävention spie-

gelt, die für das deutsche Gesundheitssystem typische Akteursvielfalt wider. Gut dreiviertel 

der befragten Experten konstatieren eine beinahe unübersichtliche Akteursvielfalt, wobei auch 

deutlich wird, dass die vielen Akteure meist nur wenig voneinander wissen. Eine Kooperation 

o.ä. findet aus diesen Gründen auch kaum statt. Dies geht aus dem Vergleich der Antworten 

der Experteninterviews hervor. So wird bspw. den Krankenkassen unterstellt, sie fühlten sich 

nicht für die Diabetesprävention verantwortlich. Hausärzten und Diabetologen wird eine zum 

Teil Uneinigkeit in der Sache z.B. im Bereich der Versorgung aber auch der Prävention be-

scheinigt, ebenso wie den Patientenverbänden und Fachgesellschaften. Andererseits werden 

Ärzte von Hausarzt bis Kinderarzt als äußerst relevante Akteure gesehen, da sie den direkten 

Kontakt mit den Patienten und häufig auch den Angehörigen haben. Das gilt insbesondere 
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auch für die zunehmende Zahl an Patienten im Kindes- und Jugendalter. In diesem Zusam-

menhang wird auch der Wunsch nach multiprofessionellen Teams zur Behandlung und Ver-

sorgung von Menschen mit Diabetes geäußert. 

Interessanterweise wird die Politik nicht als Akteur im Feld der Diabetes-Prävention benannt 

und scheinbar auch nicht als solcher wahrgenommen, obgleich die Forderungen aus Frage 

vier eindeutig an die Politik gerichtet werden. Das gilt für alle politischen Ebenen, die Bun-

des-, Landes- und kommunale Ebene. 

 

Frage 7 vertieft den Aspekt der Akteursvielfalt und fragt nach den Unterschieden von der 

eigenen Position zu Diabetes-Prävention und Versorgung zu den anderen bekannten Akteu-

ren. 

Akteure aus Politik, Fachverbänden, der Pharmaindustrie und den Krankenkassen können 

keine maßgeblichen Unterschiede in ihren und anderen Akteurspositionen erkennen. In einem 

Fall wird dies auch ganz konkret damit begründet, dass Ressourcen zum entsprechenden Mo-

nitoring in diese Richtung einfach bisher nicht zur Verfügung stünden. 

Ergänzt wird an dieser Stelle von jeweils einem Drittel der Experten, dass der Landesebene 

eine besondere Rolle im Rahmen der Diabetesprävention zukäme, da hier die Entscheider vor 

Ort wären und regionale Strukturen berücksichtigt werden könnten – Die Bundesebene er-

scheint einem Drittel für wirksame Entscheidungen zu weit von den eigentlichen Versor-

gungsangeboten bzw. von den jeweiligen Zielgruppen entfernt. Allerdings werden den Bun-

desländern nicht nur unterschiedliche regionale Strukturen zur Prävention, Versorgung und 

Behandlung zugeschrieben, diese werden durchaus in ihrer Qualität auch unterschiedlich be-

wertet. 

 

In Frage 8 wird das Thema vertieft und nach einschlägigen Positionen anderer Akteure zu 

Diabetesprävention gefragt. 

Gut die Hälfte der Befragten sieht hier keine Unterschiede. Den Ärztekammern wird ebenfalls 

von etwa der Hälfte der Experten entweder zugeschrieben, das sie keine Position zum Thema 

Diabetesprävention hätten oder deren Arbeit „unterirdisch“ wäre, eine Aussage weicht davon 

allerdings klar ab und beschreibt den Standpunkt der Ärztekammern hinsichtlich der DMP-

Daten als „sehr gut und nachdrücklich“, da diese insbesondere im Bereich der Fortbildungen 

genutzt werden würden. Den Krankenkassen wird in diesem Fragezusammenhang konstatiert, 
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dass sie zum einen sehr abweichenden Positionen hätten und nur in kurzfristigen Lösungsan-

sätzen dächten und zum anderen, dass das Thema Diabetes-Prävention für sie irrelevant wäre. 

Damit ist in der Regel der Bereich der Primärprävention gemeint. Diabetesversorgung  im 

Zusammenhang mit Sekundär- oder Tertiärprävention wird kaum erwähnt und ist schon gar 

nicht systematisch in den jeweiligen Angeboten und Programmen vorhanden.  

Patientenverbände werden in diesem Zusammenhang als wichtiger Akteur betrachtet aller-

dings gäbe es hier untereinander große Unstimmigkeiten und eine insgesamt zu geringe 

Schlagkraft und einen viel zu geringen Organisationsgrad im Vergleich zu anderen nationalen 

Patientenorganisationen z.B. wie in Dänemark. Ein Drittel der Befragten hat die Pharmakon-

zerne als relevanten Akteur genannt und fast einstimmig positive Äußerungen dazu getroffen: 

hier ginge es um Innovationen, die Kosten am besten dämpfen würden; der Patient stünde im 

Mittelpunkt; Studien wie die Dawn-Studie oder das Camp D fielen positiv auf. 

Anders als in Frage sieben wird die Politik wieder als Akteur genannt. Wahrgenommen wird 

sie allerdings als Akteur, der nur in kurzfristigen Zeiträumen denkt und arbeitet (Legislaturpe-

rioden), der den Handlungsbedarf zum Teil erkenne, Maßnahmen in diesem Bereich aber 

scheue (Primärprävention). Politik  wird aber auch als uneinig wahrgenommen oder aber mit 

einem recht frustrierten „kein Kommentar“ nicht weiter beachtet. 

 

Die Fragen zu den Akteuren und ihren unterschiedlichen Positionen im Bereich der Diabe-

tesprävention verdeutlichen zum einen die Akteursvielfalt und -vielzahl, aber auch die damit 

einhergehende Problematik der Uneinigkeit, des nicht-von-einander-wissens und aber auch 

des Beharrens auf den eigenen Positionen und Standpunkten. Frage sieben zeigt hier im Be-

reich der genannten Akteursvielfalt auch auf, dass dies einigen der befragten Experten auch 

bewusst ist und bereits Versuche der Einigung der Diabeteslandschaft unternommen wer-

den/wurden. 

 

In Frage 9 wird daher nach den Perspektiven zur Umsetzung der eigenen Positionen der Dia-

betesprävention und Versorgung gefragt. 

Die Hälfte der Befragten sieht in den Politikern auf allen Ebenen unseres Gesundheitssystems 

die Mitverantwortung und Zuständigkeit zu Umsetzung ihrer Positionen aber auch zur gene-

rellen Verbesserung der Versorgungssituation usw. Zum einen kann dieses durch die Politik 

erfolgen mit Gesetzesinitiativen; Anträgen zur Schaffung einer verbesserten Infrastruktur und 
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finanzieller Ausstattung, Berichten, auf ministerieller Ebene in Projekten oder Arbeitsgemein-

schaften. Zum anderen in Form von Lobbying. Im Zusammenhang mit dem neuen Präventi-

onsgesetz bestehen Zweifel, ob die Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA), 

in der Lage sein wird, die in sie gesetzten Erwartungen zum Thema Diabetesprävention zu 

erfüllen. Ansonsten nutzen die meisten Akteure vor allem die eigenen Möglichkeiten der Um-

setzung wie bspw. regionale Aktionen, bundesweiten Aktionen/Kampagnen sowie Aufklä-

rungs- und Informationsarbeit (Fußballspiele, Diabetesgala, Patientenschulungen, Vorträge, 

Postkartenkampagnen). Zusätzlich dazu wird auch das Networking untereinander vorange-

trieben.  

Unter dieser Fragestellung haben mehrere Akteure die Bedeutung der Versorgungsforschung 

herausgestellt und deren Ausbau und finanzielle Unterstützung gefordert, 

 

Welche Maßnahmen dies seit 2004 waren wird in Frage 10 erörtert. 

Auf gesamtgesellschaftlicher Ebene werden u.a. Awareness schaffen, Sponsorings, Laufver-

anstaltungen, Öffentlichkeitsarbeit und Kampagnen, Fort- und Weiterbildungen für die ent-

sprechende Berufsgruppen, klassische Selbsthilfeangebote und Mitgliederwerbung genannt. 

Maßnahmen mit politischem Fokus wurden ebenso oft genannt. Hier sind es Anträge und 

Vorträge, Etablierung verschiedener Foren (Round Tables, parlamentarische Dialoge), Forde-

rungskataloge und Formulierung internationaler Positionen, Landtagsberichte und Projekte 

mit ministerieller Unterstützung.  

 

Abschließend werden die interviewten Experten noch nach frei zugänglichen Materialien ge-

fragt, die ihre Positionen untermauern (Frage 11) und ob sie noch weitere relevante Akteure 

als Interviewpartner empfehlen können. 

Bis auf einen Fall, stehen zu jedem Interview weitere Materialien zur Vertiefung zur Verfü-

gung. Diese wurden für die Nachbereitung auch genutzt. Und drei Viertel der Befragten konn-

ten auch noch weitere relevante Akteure für ergänzende Interviews benennen.  

 

5 Diabetes-Pläne im EU-Vergleich 

Bei der Betrachtung der von europäischen Staaten verabschiedeten Diabetesplänen wird deut-

lich, dass allen Plänen zum einen eine Berichterstattung zur Lage der Diabeteserkrankungen 
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im betreffenden Land und zum anderen die Verbesserung der Versorgungs- und Präventions-

strukturen hinsichtlich des Diabetes immanent sind. Des Weiteren wird bei einer Kategorisie-

rung der Gesundheitssysteme erkennbar, dass ein Nationaler Diabetesplan nicht von der Art 

und Ausgestaltung des jeweiligen Gesundheitssystems abzuhängen scheint, denn die 23 euro-

päischen Staaten mit einem Nationalen Diabetesplan sind in dieser Hinsicht sehr unterschied-

lich aufgebaut (Vgl. Schölkopf/Pressel, 2014).22 Bei der Entwicklung und Implementierung 

des Nationalen Diabetesplans wird im europäischen Vergleich unverkennbar klar, dass die 

nationalen Gesundheitsministerien in der Regel eine tragende Rolle im Entwicklungsprozess 

gespielt haben. Neben den national zuständigen staatlichen Behörden gab es aber auch immer 

eine Kooperation, entweder mit den nachgeordneten Behörden oder/und auch mit zivilgesell-

schaftlich organisierten Institutionen und wissenschaftlichen Einrichtungen. Die Entwicklung 

eines Nationalen Diabetesplans ist demnach im Regelfall eine Gemeinschaftsaufgabe. Dies 

hat eine besonders große Relevanz, wenn ein solcher Plan in Staaten mit einer dezentralen 

Ordnung implementiert werden soll. Denn das Einbeziehen möglichst vieler relevanter Akteu-

re erleichtert die spätere Implementierung des Nationalen Diabetesplans. Des Weiteren kann 

auf diese Weise ein hohes Maß an fachlicher Expertise für einen Nationalen Diabetesplan 

gesichert werden. Je nach Art des Gesundheitssystems sind daher regionale Akteure und staat-

liche Institutionen mehr oder weniger eingebunden – je dezentraler der Staat organisiert ist, 

desto mehr werden und müssen die Akteure aus den Regionen eingebunden werden. Letztlich 

sind die in Europa vorhandenen Nationalen Diabetespläne dem vorgeschlagenen Schema der 

International Diabetes Federation (IDF) alle weitestgehend nachempfunden (IDF, 2010).  

Für das deutsche Gesundheitssystem hat diese Schlussfolgerung die Konsequenz, dass bei der 

Entwicklung eines Nationalen Diabetesplans unbedingt die föderalistische Struktur Deutsch-

lands beachtet werden sollte. Das heißt, dass ein Nationaler Diabetesplan in Abstimmung mit 

den Bundesländern und auch den landesspezifischen Akteuren erfolgen sollte. Neben der ver-

tikalen Abstimmung sollten die auf den einzelnen Ebenen verorteten horizontalen Verflech-

                                                 

22 Zur Kategorisierung der Gesundheitssysteme siehe: Schölkopf, Martin; Holger Pressel: Das Gesundheitssys-
tem im internationalen Vergleich: Gesundheitssystemvergleich und europäische Gesundheitspolitik (Health 
Care Management. 2. Überarbeitete Aufl. Berlin 2014. 
Vgl. Punkt 5 mit: Vergleich der europäischen Diabetespläne: Novo Nordisk (Hg.): Library of Nationale Diabetes 
Plans in Europe. Copenhagen 2013.  
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tungen der Akteure nicht außer Acht gelassen werden. Die Schwierigkeit in Deutschland be-

züglich eines Nationalen Diabetesplans liegt demnach in der Heterogenität der Akteure und 

deren Verflechtungen auf den einzelnen staatlichen Ebenen. Positiv ist in diesem Zusammen-

hang hervorzuheben, dass die Vielzahl der Akteure auch eine Vielzahl von Expertisen bereit-

hält, die sich für einen Nationalen Diabetesplan ausgezeichnet eignen würde. Gelänge es, dass 

alle spezifischen Akteure unter dem Dach eines Nationalen Diabetesplans mit ihren Interessen 

vereint werden würden, könnte ein qualitativ ausgesprochen wirksamer Nationaler Diabetes-

plan entstehen. Es würde sich auf Grund der dezentralen Ordnung der Bundesrepublik daher 

eignen, zunächst auf Landesebene die vorhandenen Strukturen der Diabetesversorgung und -

prävention zu erfassen und zu vernetzen, um dann aus den Landesstrukturen die Basis für den 

Nationalen Diabetesplan formieren zu können.   

 

6 Diabetes-Pläne in Dänemark und Österreich: Zwei Fallstudien 

Um den dänischen und österreichischen Diabetesplan im Zusammenhang mit dem dazugehö-

rigen Gesundheitssystem besser mit der Situation in Deutschland in Beziehung setzen zu kön-

nen, werden zunächst kurz die zu Grunde liegenden Gesundheitssysteme dargestellt, um da-

nach die Strukturen des jeweiligen Nationalen Diabetesplans näher zu beleuchten. 

 

6.1 Das Gesundheitssystem Dänemarks 

6.1.1 Historischer Kontext 

Das dänische Gesundheitssystem kann ähnlich wie das Deutsche auf eine lange Tradition zu-

rückblicken. Vor dem 18. Jh. nahmen sich die Adligen der Kranken und Pflegebedürftigen in 

ihren Herrschaftsgebieten selbst an. Im Zuge der Industriellen Revolution etablierte sich dann 

zusehends die Kameralistik als Verwaltungsform, welche sich u.a. die Verbesserung des all-

gemeinen Gesundheitszustands der Bevölkerung als Zielsetzung vorgab. In der Regel wurden 

die Maßnahmen zur Verbesserung des allgemeinen Gesundheitszustands sowie die Kran-

kenversorgung von Einrichtungen in den Regionen und Kommunen vorgenommen und der 

Staat sorgte lediglich für die allgemeinen Richtlinien und Rahmenvorgaben. Finanziert wur-

den die wohlfahrtsstaatlichen Maßnahmen im gesundheitspolitischen Bereich in erster Linie 

durch Steuereinnahmen; die Kirche spielte seit der Reformation im 16. Jh. in Dänemark eine 
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eher untergeordnete Rolle bei der Krankenversorgung, wobei der dänische Wohlfahrtsstaat 

bzw. die zuständigen Obrigkeiten oftmals als Stifter und Spender für wohltätige Zwecke auf-

traten (Vgl. Olejaz et al., 2012). Eine Besonderheit innerhalb der Geschichte des dänischen 

Gesundheitssystems ist, dass die öffentlichen Krankenhäuser bereits seit dem 19. Jh. meist 

von den dänischen Städten und Gemeinden gebaut, finanziert und betrieben wurden. Die pa-

rallel verlaufende Entwicklung des Krankenversicherungssystems führte dazu, dass die ange-

botenen Leistungen der öffentlichen Kliniken für Versicherte kostenfrei wurden und auch 

heute noch sind. In den 1970er Jahre waren bereits rund 90 % der Bevölkerung durch die 

staatliche Krankenversicherung versorgt und seitdem wird das dänische Gesundheitssystem 

fast ausschließlich durch Steuermittel finanziert, außer einiger weniger Leistungen, die durch 

Patienten getragen werden müssen (Vgl. Olejaz et al.). 

Die größten Veränderungen des dänischen Gesundheitssystems ereigneten sich im 20. Jh. 

Zwar wurden die grundlegenden Strukturen des dänischen Gesundheitssystems weitestgehend 

nicht verändert, dazu gehören z.B.: dezentrale Versorgung, geringe Bedeutung der privaten 

Krankenversicherungen, Sachleistungsprinzip und Krankenhäuser in Trägerschaft der Regio-

nen. Das System musste sich aber dem Wandel der Zeit anpassen und bspw. die Führung der 

Krankenhäuser professionalisieren. Durch die erste Verwaltungsreform im Jahre 1970 redu-

zierte sich dann die Anzahl der Regionen und Gemeinden. Die zweite Reform folgte 2007, in 

der die Rolle des Nationalstaates durch diese Reduzierung der Verwaltungseinheiten weiter 

gestärkt wurde. Und obgleich das Bild des dänischen Gesundheitssystems seit den 1990er 

Jahren stärker von der Ökonomisierung und Rationalisierung geprägt ist wurde nie versäumt 

die Patientenrechte gleichermaßen zu stärken (Vgl. Olejaz et al., 2012). 

Die Entwicklung des dänischen Gesundheitssystems zeigt vor allem in seiner dezentralen Or-

ganisation und der starken Rolle der Gemeinden die systemische Pfadabhängigkeit, wobei die 

beiden Verwaltungsreformen partielle Wendepunkte innerhalb des Pfades ausmachen und 

sich dadurch die Organisationsstrukturen des Gesundheitssystems etwas verschoben haben. 

 

6.1.2 Strukturen und Akteure des dänischen Gesundheitssystems 

Auf Grund der genannten Verwaltungsreformen in Dänemark (1970 u. 2007) kann das Ge-

sundheitssystem als relativ zentral organisiert beschrieben werden. Die Tendenzen der Re-

Zentralisierung gründen sich auf der Reduzierung der 14 Regionen auf 5 und der 275 Ge-
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meinden auf 98. Nichts desto trotz wird die medizinische Versorgung aber vor allem von den 

Regionen sowie Gemeinden selbst organisiert, der Staat gibt dabei lediglich den Rahmen vor 

und nimmt die Aufgaben des Monitorings (steuern/überwachen) war, wobei es keine korpora-

tistischen Akteure oder eine gemeinsame Selbstverwaltung auf den innerstaatlichen Ebenen 

gibt. Im Folgenden sollen die Rollen und Aufgaben der drei Ebenen sowie ihr Zusammenspiel 

näher erläutert werden. 

 

6.1.2.1 Die Makroebene – Der Staat 

Der Staat bildet die Makroebene der gesundheitlichen Versorgung in Dänemark. Die politi-

schen Entscheidungen werden durch das dänische Parlament und das Gesundheitskomitee 

getroffen, die Exekutive liegt in erster Linie beim dänischen Gesundheitsministerium und der 

nationalen Gesundheitsbehörde. Jährlich legt das Gesundheitsministerium in Kooperation mit 

dem Finanzministerium und den Verantwortlichen aus den Regionen und Gemeinden Ziele zu 

den Ausgaben für den Gesundheitsversorgungssektor fest, wobei diese nicht rechtlich bindend 

sind. Die nationale Gesundheitsbehörde existiert seit über 200 Jahren und ist mittlerweile Teil 

des Gesundheitsministeriums. Sie hat die Oberaufsicht über das Personal und die Institutionen 

im Gesundheitsversorgungsbereich und berät Ministerien, Regionen und Gemeinden in ge-

sundheitlichen Angelegenheiten (Vgl. Olejaz et al., 2012). Die nationale Gesundheitsbehörde 

ist ein weiterer Faktor, der die Pfadabhängigkeit des Systems bestätigt. 

 

6.1.2.2 Die Mesoebene – Die Regionen 

Auf der Mesoebene finden sich die Regionen als Akteure im dänischen Gesundheitssystem. 

Die Regionen betreiben die Krankenhäuser in Dänemark und sind gleichzeitig auch Eigentü-

mer derselben. Finanziert werden sie durch staatliche Mittel sowie durch Aufwendungen der 

Gemeinden. Des Weiteren betreiben die Regionen die pränatalen Versorgungszentren, Psy-

chiatrien und kommen für die Kosten der zugelassenen Haus- und, Fachärzte, Physiotherapeu-

ten, Zahnärzte und Pharmazeuten auf (Vgl. Olejaz et al., 2012). Sie stellen die Versorgungs-

struktur/-infrastruktur des Gesundheitssystems sicher. 
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6.1.2.3 Die Mikroebene – Die Gemeinden 

Die Gemeinden spielen im dänischen Gesundheitssystem bei der direkten und umfassenden 

Versorgung der Patienten eine große Rolle. Hier findet auch die Umsetzung der Präventions-

angebote - z.T. durch das Gesundheitsministerium vorgegeben - statt. Die Gemeinden organi-

sieren außerdem die ambulante Kranken- und Altenpflege (inkl. der Pflege vor Ort „zu Hau-

se“), sind für die gesundheitliche Versorgung an Schulen verantwortlich und betreiben Ver-

sorgungseinrichtungen für Personen mit speziellen Bedürfnissen wie Personen mit Behinde-

rungen, Personen mit Suchtproblemen etc. Finanziert werden die Aktivitäten und Aufgaben 

der Gemeinden durch eigene Steuereinnahmen sowie durch pauschal verteilte staatliche Mit-

tel, wobei die Arbeitsbedingungen und Gehälter des Fachpersonals durch das Local Govern-

ment Denmark (Verband der dänischen Gemeinden) und die arbeitgebenden Institutionen 

festgelegt werden, also relativ zentral verhandelt sind (Vgl. Olejaz et al., 2012). 

 

6.1.2.4 Der private Sektor 

Der private Sektor spielt im Bereich der Bereitstellung von Versorgungsinstitutionen im däni-

schen Gesundheitssystem eine eher untergeordnete Rolle. Seit den 1990er Jahren steigt zwar 

die Anzahl von Krankenhäusern in privater Trägerschaft, doch machen sie nicht einmal die 

Hälfte aller Krankenhäuser in Dänemark aus, was sich auch daran zeigt, dass die privaten 

Kliniken 2010 lediglich 2,2 % der gesamten Krankenhausdienstleistungen verbuchten (Vgl. 

Olejaz et al., 2012). Die private Krankenversicherung wiederum spielt als Zusatzversicherung 

eine immer größere Rolle in Dänemark, da durch sie die Möglichkeit gegeben ist Zuzahlun-

gen zu Leistungen des öffentlichen Gesundheitsdienstes zu kompensieren. Außerdem tragen 

private Krankenversicherungen in Dänemark bei einer zu langen Wartezeit die Kosten für 

einen Aufenthalt in einer der privaten Kliniken (Vgl. Schölkopf/Pressel, 2014). 

 

6.1.3 Zusammenfassung 

Es kann für das dänische Gesundheitssystem festgehalten werden, dass es einer zentralen 

Ordnung unterliegt, die der Staat durch die Strukturreformen 1970 und 2007 hergestellt hat. 

Dies zeigt sich vor allem in der Institutionalisierung des Ministeriums für Gesundheit und 

Prävention und der Integration der Nationalen Gesundheitsbehörde in das Ministerium. Der 

Zuständigkeitsbereich des Ministeriums wurde außerdem seit 2007 erweitert, so dass es direk-
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ten Zugriff auf regionale und gemeindenahe Zuständigkeiten erhielt: Ernennung von Public 

Health Officers, Zuweisung und Steuerung der Spezialabteilungen der Krankenhäuser, etc. 

(Vgl. Olejaz et al., 2012). Die Kernaufgaben der gesundheitlichen Versorgung liegen aller-

dings weiterhin bei den Gemeinden und für die Krankenhausversorgung bei den Regionen – 

sie sind die eigentlichen Verwalter und Leistungserbringer im dänischen Gesundheitssystem. 

Da auch die Finanzierung des Systems – vornehmlich durch Steuereinnahmen – in der Hand 

der Leistungserbringer (Staat, Region, Gemeinde) liegt, können die Gemeinden und Regionen 

im Rahmen der staatlichen Vorgaben autonom entscheiden und sich bei der Organisation der 

Gesundheitsversorgung an den Bedürfnissen der Einwohner orientieren. Problematisch wird 

dies allerdings bei Finanzierungsproblemen, da die Gemeinden das Recht haben im Bereich 

der Gesundheitsleistungen, die von der gesetzlichen Versicherung getragen werden, zu ratio-

nieren (Wendt, 2009). 

 

Seit der ersten Strukturreform von 1970 gibt es nur noch eine staatliche Krankenversicherung, 

in der alle dänischen Bürger_Innen pflichtversichert sind. Es kann zwischen zwei Formen des 

Versicherungsschutzes gewählt werden, wobei 98 % der Dänen Variante 1 wählen, in der der 

Hausarzt – der a.G. des Wohnortes festgelegt wird – die Funktion eines Gatekeepers hat und 

zu weiteren Fachärzten und ins Krankenhaus überweist. Der Hausarzt ist der zentrale Dreh- 

und Angelpunkt im dänischen Gesundheitssystem. Im Umkreis des Wohnortes kann er in der 

Regel frei gewählt werden und wird meist nur bei einem Umzug aus dem Einzugsgebiet ge-

wechselt. Das Arbeitsspektrum der Hausärzte ist in Dänemark größer als in Deutschland, da 

sie neben klassischen Aufgaben wie dem Impfschutz auch für Geburtenkontrolle und Präven-

tionsangebote zuständig sind und ebenfalls bei der Bewältigung von gesundheitlichen Prob-

lemen wie Adipositas oder dem Aufhören mit dem Rauchen helfen. Die gesamte Behandlung 

durch den Hausarzt ist allerdings auch darauf ausgelegt den Patienten zu stärken und die 

Selbstverantwortung des Patienten für seine Gesundheit zu fördern (Kvernrød et al., 2005). Es 

wird sich folglich um ein vertrauensvolles Verhältnis zwischen Patient und Hausarzt handeln, 

da der Arzt zur Stärkung der gesundheitlichen Selbstverantwortung auch detaillierte Informa-

tionen zur Lebenssituation seines Patienten benötigt. Die gesetzliche Krankenversicherung 

übernimmt dann die Behandlungskosten in Form von Sachleistungen. Eine Besonderheit ist, 

dass der Hausarzt auch eine häusliche Krankenpflege verschreiben kann; diese wird von den 

kommunalen Behörden sichergestellt und von der Krankenversicherung gezahlt (Wendt, 
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2009). Da die dänische Krankenversicherung zentral organisiert ist, bekommt jede_r in Dä-

nemark mit einem permanenten Wohnsitz die nationale Krankenversicherungskarte (national 

health insurance card) und ist damit berechtigt die Leistungen des dänischen Gesundheitssys-

tems in Anspruch zu nehmen. Ein weiterer interessanter Aspekt im dänischen Gesundheits-

system ist, dass alle Patienten die im Gesundheitssystem tätigen Personen verstehen müssen, 

weshalb bei sprachlichen Barrieren ein Dolmetscher zur Verfügung gestellt wird und die Kos-

ten von der Krankenversicherung übernommen werden (Kvernrød et al., 2005). Neben der 

zentralen Organisation des dänischen Gesundheitssystems kann es auf Grund der Systembe-

sonderheiten als patientenzentriert charakterisiert werden. 

 

6.2 Das Gesundheitssystem Österreichs 

6.2.1 Historischer Kontext 

Bereits im späten Mittelalter gab es innerhalb der verschiedenen Berufsgruppen und der freien 

Bauern gesundheitliche Absicherungs- bzw. Vorsorgesysteme. Diese waren in der Regel pri-

vat organisiert. Bei Arbeitsunfähigkeit konnte demnach in städtischen Armenhäusern Zuflucht 

gesucht werden oder die Unterbringung in einem Bürgerspital erkauft werden. Nachdem die 

Absicherungsform in den Zünften einen Zusammenbruch erlebt hatte, begann der Auf-

schwung von privaten Versicherungsvereinen und Sparkassen sowie privaten Fürsorge- und 

Wohltätigkeitsvereinen. Die Entwicklung Österreichs zu einem Wohlfahrtsstaat brachte im 

Zuge dessen die Allgemeine Arbeiter-, Kranken- und Invalidenunterstützungskasse auf den 

Weg und führte zur Gründung verschiedener Verbände und Vereine zur gesundheitlichen Ab-

sicherung. Im Jahr 1872 wurde sich für die obligatorische Kranken- und Untersuchungskasse 

ausgesprochen, die zu zwei Dritteln durch den Arbeitnehmern und einem Drittel vom Arbeit-

geber finanziert werden sollte. Neben den versicherungsrechtlichen Aspekten wurden in den 

1880er Jahre auch verschiedene Normen zum Arbeitsschutz auf den Weg gebracht, die im 

Sinne der Sozialpolitik und Wohlfahrtsstaatlichkeit entschieden wurden (Vgl. Hofmar-

cher/Rack, 2006). Die Pflichtversicherung trat im Rahmen der Sozialversicherung nach Bis-

marck`schem Vorbild 1887/88 in Kraft und bildet wie im deutschen Gesundheitssystem die 

Basis des gegenwärtigen österreichischen Gesundheitssystems. Die Organe der Krankenversi-

cherung waren zu diesem Zeitpunkt ebenfalls nach dem Prinzip der Selbstverwaltung organi-

siert und eine finanzielle Bezuschussung durch den Staat zur Finanzierung nicht vorgesehen. 

Bis 1918 gab es etwa 600 Sozialversicherungsträger in der Kranken-, Pensions- und Unfall-
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versicherungslandschaft Österreichs, wobei gemeinschaftliche Aufgaben nur im geringen 

Maße wahrgenommen wurden (Vgl. Hofmarcher/Rack, 2006). Bis zum Ende des zweiten 

Weltkrieges wurde das Sozialversicherungssystem Österreichs immer ausdifferenzierter und 

umfassender. 1947 wurde die Sozialversicherung schließlich reorganisiert: die Selbstverwal-

tung, während des Nationalsozialismus` abgeschafft, wurde wieder eingeführt, der Hauptver-

band der österreichischen Sozialversicherungsträger errichtet und die Idee der Volksversiche-

rung auf den Weg gebracht. Diese Strukturveränderungen sorgten dafür, dass 1980 etwa 99% 

der österreichischen Bürger_Innen krankenversichert waren, gingen jedoch mit großen Finan-

zierungsschwierigkeiten seitens der Sozialversicherung einher. Um diesen Herausforderungen 

entgegen zu treten gab es bis in die Gegenwart mehrere Reformen, die insbesondere die Aus-

gestaltung der Finanzierung sowie die Aufgabenverteilung zwischen Bund, Ländern und Ge-

meinden betreffen (Vgl. Hofmarcher/Rack, 2006). 

 

6.2.2 Strukturen und Akteure des Gesundheitssystems Österreichs 

Die historische Entwicklung des österreichischen Gesundheitssystems zeigt in seiner Struktur 

durchaus Parallelen zum deutschen Gesundheitssystem. Nicht nur die Idee der Sozialversiche-

rung wurde nach deutschem Vorbild übernommen, auch die föderalistische Struktur ähnelt 

der deutschen und lässt demnach ähnliche Verwaltungsstrukturen und Akteure vermuten. An-

ders als im deutschen Gesundheitssystem ist das Konzept der Volksversicherung, das nahezu 

alle österreichischen Bürger_Innen krankenversichert. Im Folgenden Abschnitt werden die 

verschiedenen Ebenen des österreichischen Gesundheitssystems betrachtet, um dieses System 

wie auch das deutsche und dänische Gesundheitssystem entsprechend charakterisieren zu 

können. 

6.2.2.1 Makroebene – Der Staat 

Der Bund hat in Österreich fast alle Kompetenzen im Gesundheitswesen inne. Er delegiert 

diese aber an die gesetzliche Sozialversicherung, die mit den Kammern ein korporatistisch 

organisiertes Versorgungsnetz bilden und mit den nachgeordneten Institutionen auf Bundes- 

und Landesebene zusammen arbeitet. Der normative Rahmen wird durch das Sozialversiche-

rungsrecht und der Vereinbarung zum Finanzausgleich gebildet. Der Hauptverband der öster-

reichischen Sozialversicherungsträger agiert auf Bundesebene, ebenso wie die Bundesregie-

rung und das Parlament (Legislative) sowie das Bundesministerium für Gesundheit und Frau-
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en (BMGF), als Exekutivorgan. Als alle Ebenen übergreifendes Organ wurde die Bundesge-

sundheitsagentur (BGA) eingerichtet. Sie hat die Aufgabe, eine „qualitativ hochwertige, ef-

fektive und effiziente, allen frei zugängliche und gleichwertige Gesundheitsversorgung“23 zu 

gewährleisten. Daneben stellt die BGA die „Zielsteuerung-Gesundheit“ sowie die Einhaltung 

der Finanzrahmenverträge im Gesundheitssystem sicher. Nachgeordnete Organe der BGA 

sind die Bundesgesundheitskommission sowie die Bundes-Zielsteuerungskommission. Der 

Bereich der Prävention ist im Fonds „Gesundes Österreich“ seit 1998 institutionalisiert, eben-

falls ein dem BMGF nachgeordnetes Organ. Dem BMGF sind noch eine Vielzahl anderer 

Institutionen hintenangestellt, wie bspw. die Bundesgesundheitsagentur, der Oberste Sanitäts-

rat oder die Unabhängige Heilmittelkommission u.v.m. (Vgl. Hofmarcher/Rack, 2006).  

Als weitere Institution auf Bundesebene ist der Hauptverband der Sozialversicherungsträger 

tätig. Die Sozialversicherungsträger haben vom Bund die Aufgabe der Durchführung der ge-

sundheitlichen Versorgung der österreichischen Bevölkerung übertragen bekommen. Wie in 

Deutschland sind die Organe und Institutionen der Sozialversicherung unter dem Aspekt der 

Selbstverwaltung tätig. Die hoheitlichen Aufgaben des Gesundheitswesens werden von Per-

sonengruppen durchgeführt, die an selbigen ein unmittelbares Interesse haben. Um rechtlich 

bindend tätig zu sein, sind die Institutionen der Selbstverwaltung als Körperschaft des öffent-

lichen Rechts organisiert. Anders als in Deutschland gehören in Österreich auch die Kammern 

(Ärzte- oder Apothekerkammer) dazu. Die österreichische Sozialversicherung umfasst auch 

eine gesetzliche Krankenversicherung, die verpflichtend ist. So waren im Jahr 2004 97,6 % 

der österreichischen Bevölkerung in der gesetzlichen Krankenversicherung pflichtversichert. 

Beratend unterstützt wird der Hauptverband der Sozialversicherungsträger vom Sozial- und 

Gesundheitsforum, einer Controlling-Gruppe, welche die Verwaltungsaufgaben überwacht 

sowie der Heilmittel-Evaluierungs-Kommission. 

Neben den staatlichen Institutionen und denjenigen der Selbstverwaltung agieren auf Bundes-

ebene noch rund 20 größere Organisationen als Akteure im österreichischen Gesundheitssys-

tem. Die Zahl der nichtstaatlichen Akteure erhöht sich entsprechend auf der Ebene der Länder 

und Kommunen (Vgl. Hofmarcher/Rack, 2006). 

 

                                                 

23 Diese Ausführungen finden sich auf der Homepage der Bundesgesundheitsagentur unter dem Abschnitt 
„Aufgaben der BGA“. [online] https://www.gesundheit.gv.at/Portal.Node/ghp/public/content/99522.html 
[21.12.2015]. 

https://www.gesundheit.gv.at/Portal.Node/ghp/public/content/99522.html
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6.2.2.2 Meso- und Mikroebene – Die Bundesländer und der öffentliche Gesundheits-

dienst 

Da die Länder- und die kommunale Ebene im österreichischen Gesundheitssystem in ihrer 

Aufgabenteilung recht eng verflochten sind, werden sie unter diesem Punkt zusammengefasst. 

Die österreichischen Bundesländer sind zum größten Teil beauftragt die auf Bundesebene 

erlassen Normen und Vorgaben umzusetzen. Die Strukturen im österreichischen Gesundheits-

system sind regionalisiert und folgen in den letzten Jahren auch einem Trend der Privatisie-

rung (Vgl. Hofmarcher/Rack, 2006). Die Länder sind en Detail für die Bereitstellung der 

Krankenanstalten (Krankenhäuser) zuständig, die allerdings durch Krankenhausbetriebsge-

sellschaften unterhalten werden. Hierbei handelt es sich um eine Organisationsprivatisierung, 

denn das Land ist in der Regel Mehrheitseigentümer. Außerdem regeln die Länder den öffent-

lichen Gesundheitsdienst, der wiederum hinsichtlich der Durchführung an die Kommunen 

übertragen wird (Vgl. Hofmarcher/Rack, 2006). Der öffentliche Gesundheitsdienst wird von 

Amtsärzten durchgeführt, die wiederrum zwischen 30 000 und 60 000 Einwohnern betreuen. 

Dazu gehören Aufgaben wie das Impfwesen, Seuchenschutz, Infektionsschutz, Gesundheits-

berichterstattung und -planung sowie das Erstellen entsprechender Statistiken, Umweltmedi-

zin, psychosozialer Dienst, Beratungsstellen, Sachverständigentätigkeit, schulärztlicher Dienst 

und Gesundheitsförderung (Vgl. Hofmarcher/Rack, 2006).  

 

Das österreichische Gesundheitssystem zeigt einen ähnlichen Aufbau sowie eine ähnliche 

Entstehungsgeschichte wie das deutsche Gesundheitssystem. Es kann demnach ebenfalls als 

dezentral organisiert beschrieben werden und hat durch die Akteure der Selbstverwaltung 

einen komplexeren Aufbau als das dänische Gesundheitssystem. 

 

6.3 Nationale Diabetespläne im Vergleich 

6.3.1 Der Nationale Diabetesplan Österreichs 

Der Diabetesplan Österreichs wurde auf Grundlage des 2004 veröffentlichten österreichischen 

Diabetesberichtes erstellt. Ziel des Diabetesberichtes war es Trends und das Ausmaß der Dia-

betesepidemie in Österreich zu beschreiben. Des Weiteren zeigte der Diabetesbericht diverse 

Defizite in der Betreuung, Datenerfassung, Vorsorge und Forschung zu Diabeteserkrankungen 

auf. Diese Defizite wurden für die Erstellung des Nationalen Diabetesplans aufgegriffen, als 

Zielsetzungen formuliert und auf vier Arbeitskreise mit insgesamt 83 Experten_Innen , Pati-
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entenvertreter_Innen sowie Vertreter_Innen aus dem österreichischen Gesundheitssystem 

aufgeteilt. Das Ergebnis der 16 Arbeitskreissitzungen ist der österreichische Diabetesplan, 

eine Soll-Ist-Analyse mit konkreten Handlungsaufträgen und entsprechenden Positionspapie-

ren, die an die Bundesministerin für Gesundheit und Frauen übergeben wurde. Dabei sind die 

einzelnen Arbeitskreis mit folgenden thematischen Schwerpunkten betraut: 

1. Arbeitskreis: Behebung/Verbesserung der Mängel in der Betreuung von Diabetespatien-

ten_Innen, mit Schwerpunkt Koordination von Disease Management Programmen (DMP) und al-

len damit verbundenen Notwendigkeiten 

 

2. Arbeitskreis: Verbesserung der Information über die epidemiologische Situation bzw. Behebung 

von Mängeln bei der Datenerfassung von Diabetiker_Innen, mit Schwerpunkt auf der Beurteilung 

des Nutzens eines Diabetesregisters  

 

3. Arbeitskreis: Diabetes in sozialen Randgruppen, bei Kindern und Jugendlichen mit Schwerpunkt 

Adipositas und Gender-Aspekte 

  

4. Arbeitskreis: Beurteilung der erforderlichen Forschung auf dem Gebiet des Diabetes Mellitus 

und Erstellung eines Forschungskonzeptes. 

 

Im Detail haben die Arbeitskreise folgende Soll-Ist-Analysen durchgeführt. Die Versorgung 

von Menschen mit Diabetes ist in Österreich regional und lokal unterschiedlich von der Quan-

tität und der Qualität der verschiedenen Maßnahmen, Programme und Angeboten. In der Flä-

che werden vor allem Schulungen für Menschen mit Diabetes angeboten. Ansätze zur Früher-

kennung, spezielle Betreuungsangebote für Kinder und Jugendliche oder Gestationsdiabetes 

sind nur vereinzelt vorhanden - hier besteht Handlungsbedarf. Des Weiteren wurden Rah-

menbedingungen für erfolgreich verlaufende DMPs mit Grob- und Feinzielen formuliert. Die-

se müssen allerdings von allen Entscheidungsträger mitgetragen werden – Politik, Sozialver-

sicherungsträger, Leistungserbringer etc. – weshalb die Finanzierung des Vorhabens innerhalb 

des Arbeitskreises nicht gelöst werden konnte. 

Zur epidemiologischen Lage des Diabetes in Österreich wurde konstatiert, dass es bis dato 

kein umfassendes Diabetesregister gibt. Dieses wird allerdings als Grundlage zur Datenge-

winnung benötigt, um valide Aussagen für Österreich treffen zu können. Daher wird auch an 

dieser Stelle eine Handlungsempfehlung ausgesprochen.  

Auch in Österreich stellt die Versorgung und Prävention innerhalb der sozialen Randgruppen 

eine Herausforderung dar. Als schwer zugängliche Gruppen wurden Personen aus einkom-

mensschwachen Milieus, Migranten_Innen, Suchtkranke und Analphabeten_Innen sowie 
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Frauen in ländlichen Regionen genannt. Maßnahmen mit Projektcharakter sollen den Zugang 

zu diesen Gruppen ermöglichen und bei Erfolg auf weitere Randgruppen umgelegt werden.  

Die Situation von Kindern und Jugendlichen mit Diabetes, einem metabolischen Syndrom 

oder Adipositas wurde ebenfalls als relevanter Ansatzpunkt benannt. Adipositas bei Kindern 

und Jugendlichen stellt auch in Österreich ein zunehmendes gesundheitliches Problem dar, 

insbesondere da stationäre bzw. rehabilitative Behandlungsformen für adipöse Kinder und 

Jugendliche fehlen. In diesem Zusammenhang wurde auch die Anzahl der Sportstunden an 

österreichischen Schulen als zu gering eingestuft. Handlungsbedarf wurde zum einen bei der 

Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit Diabetes Typ 1 gesehen – hier sollen Struk-

turverbesserungen auf den Weg gebracht werden. Des Weiteren soll das Problem des Adiposi-

tas über Bewegungsschulungen und Ernährungsberatungen weiter angegangen werden. 

Dies zeigt sich auch bei der Behandlung von Erwachsen mit Übergewicht und Adipositas als 

erforderliche Maßnahme. Das Manifestationsalter bei einem Diabetes Typ 2 ist auch in Öster-

reich in den letzten Jahre weiter gesunken und hat damit auch zu einer Erhöhung der Anzahl 

von makrovaskulären Komplikationen geführt. Dem soll mit dem Ansatz der Lebensstilmodi-

fikation entgegengewirkt werden: zum einen über die Prävention auf Ebene der Gesamtbevöl-

kerung (flächendeckende Kampagnen u.ä.), zum anderen auf Ebene der Prävention bei Hoch-

risikogruppen (Früherkennung des metabolischen Syndroms und auch Diabetes Typ 2, bspw. 

durch Risikoscreening). Für Menschen in der Altersstufe von 35-55 Jahren gibt es in Öster-

reich kein Programm oder Projekt das eine anreizfördernde Wirkung hätte. Hier sollen Vor-

sorgeuntersuchungen in Betrieben, Gemeinden sowie eine offensivere Werbestrategie für die 

Früherkennung des Diabetes eingeführt werden. Des Weiteren sollen Leitlinien der österrei-

chischen Diabetes- und Adipositasgesellschaft weiter ausgearbeitet und für die Bewegungs-

therapie formuliert werden. Der Genderaspekt muss für junge Frauen überdacht werden, da 

junge Männer im Zuge der Untersuchung für das Bundesheer flächendeckend erfasst werden 

– für junge Frauen gibt es diese Erfassung nicht. Ebenso ist ein Präventionskonzept hinsicht-

lich des Gestationsdiabetes in weiter Ferne. 

Neben der Erarbeitung von Positionspapieren hinsichtlich der Prävention und Versorgung von 

Menschen mit Diabetes wurde ein Forschungsvorschlag zur epidemiologischen Situation des 

Diabetes Mellitus in Österreich erarbeitet, denn Österreich hat in der Vergangenheit an noch 

keiner größeren europäischen Studie, wie MONICA, CODE-2 oder DECODE teilgenommen.  
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Die ausgearbeiteten Positionspapiere wurden der Bundesministerin für Gesundheit und Frau-

en übergeben und zusammengefasst im Nationalen Diabetesplan vom Bundesministerium 

veröffentlicht (Vgl. BMGF, 2005). 

Der 2005/2006 veröffentlichte Österreichische Diabetesplan zeigte eine Vielzahl von Hand-

lungsoptionen und -empfehlungen auf, die zur weiteren Bearbeitung in das Bundesministeri-

um übergeben wurden. Der 2013 vom Bundesministerium für Gesundheit veröffentliche Ös-

terreichische Diabetesbericht „Zivilisationskrankheit Diabetes – Ausprägungen – Lösungsan-

sätze – Herausforderungen“ greift einige der 2005/2006 formulierten Maßnahmenvorschläge 

auf und geht erneut auf die Situation des Diabetes Mellitus in der österreichischen Gesell-

schaft ein.  

Weiterhin steht die Forderung nach der bundesweiten, einheitlichen Erfassung von Daten zum 

Diabetes Mellitus im Raum, erste Projekte hin zu einem nationalen Diabetesregister wurden 

allerdings auf den Weg gebracht. Die Früherkennung der Diabeteserkrankung mit Hilfe von 

Vorsorgeuntersuchungen, insbesondere bei Risikogruppen, konnte bisher nicht ausreichend 

umgesetzt werden, wie auch die Sammlung von Daten hinsichtlich des Gestationsdiabetes 

weithin eine Empfehlung bleibt. Eine bundesweite, zielgruppenspezifische Gesamtstrategie 

zur gezielten Lebensstilmodifikation im Sinne einer Diabetes Typ 2 Prävention steht ebenfalls 

aus. An dieser Stelle wird sogar auf den österreichischen Diabetesbericht von 2004 verwiesen, 

der im Appendix bereits eine entsprechende Public-Health-Strategie vorweisen kann. Auf 

diese Weise sollen auch Randgruppen wie Migranten_Innen und alleinstehende Frauen aus 

einkommensschwachen Milieus, aber auch Kinder und Jugendliche erreicht und hinsichtlich 

einer gesunden Ernährung und Bewegung aufgeklärt werden. Weiterhin gibt es eine Vielzahl 

von Handlungsempfehlungen zur Verbesserung der Versorgungsangebote für Menschen mit 

Diabetes.  

Der österreichische Diabetesbericht von 2014 zeigt, dass der Nationale Diabetesplan Öster-

reichs die Handlungsfelder und Defizite zur Prävention und Versorgung von Menschen mit 

Diabetes aufzeigen konnte, die Umsetzung der Handlungsempfehlungen allerdings nur lang-

sam oder aber gar nicht von statten zu gehen scheint. Fast zehn Jahre nach der Veröffentli-

chung des nationalen Diabetesplans scheinen die geforderten Maßnahmen nach wie vor die-

selben und der Handlungsbedarf aktueller denn je zu sein. 
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6.3.2 Der Nationale Diabetesplan Dänemarks 

Der nationale Handlungsplan zum Diabetes wurde im November 2003 vom dänischen Ge-

sundheitsministerium auf den Weg gebracht. Als die primären Ziele des Handlungsplans wird 

einerseits der Zunahme-Stopp der Diabetes Typ 2 Erkrankungen im Rahmen der Primärprä-

vention genannt, andererseits wird bei einer Diabeteserkrankung auf die Sicherstellung der, 

auf den jeweiligen Patienten abgestimmten Behandlung und Prävention insistiert. Um dies zu 

erreichen soll die Eigenfürsorge (Empowerment) der Patienten gefördert werden. Diese zielt 

insbesondere auf die Veränderung des individuellen Lebensstiles ab, der bei einer Diabeteser-

krankung eine gewichtige Rolle spielt. Des Weiteren sollen durch Maßnahmen der Sekun-

därprävention Folgeerkrankungen vorgebeugt und bei einer Folgeerkrankung die „worst case 

Szenarien“ (Erblindung, Fußamputation etc.) vermieden werden. Der dänische Diabetesplan 

fußt auf dem Bericht „Diabetesbehandlungen in Dänemark – zukünftige Organisation“, der 

1994 veröffentlicht wurde und seitdem als Maßstab zur Behandlung und Versorgung von 

Menschen mit Diabetes galt. Die Maßnahmen und Empfehlungen von 1994 wurden bis 2003 

laufend aktualisiert und auf Ebene der Amtsbezirke umgesetzt. Vor Herausgabe des dänischen 

Handlungsplans zu Diabetes wurde konstatiert, dass die Empfehlungen der dänischen Ge-

sundheitsbehörde, betreffend der Behandlung und Versorgung von Menschen mit Diabetes, 

weitestgehend implementiert wurden. Dazu gehören auf der Ebene der Amtsbezirke Diabetes-

ausschüsse sowie fachübergreifende Diabetesteams, die gemeinsam an sogenannten „guten 

Patientenverläufen“ für Menschen mit Diabetes arbeiten. Dazu gehören auch Diabetespraxis-

berater, Richtlinien für ein „Shared Care“ und eine Wanderakte, um alle behandelnden Fach-

ärzte der Patient_Innen auf dem neusten Behandlungsstand zu halten. Innerhalb einiger 

Amtsbezirke wurden außerdem Datenbanken eingerichtet, die einem Diabetesregister relativ 

nahe kommen und als eine elektronische Patientenakte dienen. Im Rahmen der Behandlungen 

stehen die Diabetesschulungen ebenfalls im Mittelpunkt, da diese die Eigenverantwortlichkeit 

der Patienten stärken.  

Die Empfehlungen von 1994 wurden durch ein Monitoring begleitet und evaluiert. Durch 

diese Schritte konnte zwar eine Datenbank für Kinder mit Diabetes in Dänemark eingerichtet 

werden, eine Datenbank für Erwachsene mit Diabetes ließ sich allerdings nicht realisieren. 

Diese soll mit dem Handlungsplan zu Diabetes weiter verfolgt werden. Da innerhalb der 

Amtsbezirke seit 1994 darauf gewartet wurde, dass die nationale Datenbank eingerichtet wird, 
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hat man sich bisher mit regionalen Diabetesregistern zurückgehalten. Für die Zukunft soll hier 

angesetzt und die Diabetesregister auf lokaler Ebene gefördert werden.  

Um die Ziele des Diabetesplans zu erreichen wird vor allem auf die Primärprävention gesetzt. 

Risikofaktoren für Diabetes Typ 2 Erkrankungen sollen in der Bevölkerung durch gesund-

heitsfördernde Maßnahmen reduziert werden. Dazu gehören beispielsweise Informationskam-

pagnen sowie Schulungsmaßnahmen mit den Schwerpunkten Informationsangebote zu physi-

scher Aktivität und Gesundheit, Fitness am Arbeitsplatz, Maßnahmen in den Grundschulen, 

die die körperliche Aktivität der Kinder mobilisieren sollen, eine Homepage 

(www.tjeksundheden.dk) die sich mit Inhalten zur gesunden Ernährung sowie Tipps für Spie-

le und Bewegung an die Mitarbeiter_Innen von Kindertagesstätten und Kindergärten richtet, 

ein Ernährungs- und Fitnessclub für Kinder im Alter von 3-10 Jahren, welcher die gesunde 

Ernährung und Bewegung in den Fokus rückt, aber auch die Initiative „6 mal am Tag“, die 

den Verzehr von Obst und Gemüse in der Bevölkerung bewerben und Verbraucher_Innen 

informieren soll. Hinzu kommt die Entwicklung vorbeugender Maßnahmen in den örtlichen 

Gemeinschaften durch unterstützende Netzwerke (Förderung der sozialen Gemeinschaft) und 

Entwicklungsprojekte innerhalb des Gesundheitswesens, wie Früherkennung einer ungünsti-

gen Gewichtszunahme bei Kindern und Jugendlichen, einen Werkzeugkoffer für den schul-

ärztlichen Dienst und auch eine Lebensstiländerung von Personen mit erhöhtem Risiko der 

Manifestation eines Diabetes. Dazu sollen Empfehlungen und Richtlinien entwickelt werden, 

die den Umgang mit Übergewicht von Risikopatienten in kommunalen Gesundheitsdiensten, 

den allgemeinärztlichen Praxen sowie den Krankenhäusern unterstützen.  

Diabetes Typ 2 gilt im Allgemeinen als die Volkskrankheit unserer modernen Welt, daher ruft 

die nationale Gesundheitsbehörde außerdem das Volkskrankheitsprojekt „Gesund durch das 

ganze Leben“ ins Leben. Der Fokus liegt hier auf acht verschiedenen Volkskrankheiten, unter 

die auch Diabetes Typ 2 subsumiert wird. Ziel ist, die Bestrebungen zur Vorbeugung dieser 

Erkrankungen fest in das Gesundheitssystem zu integrieren.  

Neben den präventiven Maßnahmen hinsichtlich der Diabetes Typ 2 Erkrankung werden auch 

die Versorgung und Behandlung von Menschen mit Diabetes in den Blick genommen. Men-

schen mit einer Diabeteserkrankung, aber auch Risikopatienten sollen früher identifiziert wer-

den, sodass die Dunkelziffer der an Diabetes mellitus erkrankten Menschen sinkt. Dazu gibt 

es auch die Projektidee der „Bewegung auf Rezept“, die bereits seit Februar 2003 umgesetzt 

und auch dokumentiert wird. Die zentralen Gesundheitsämter Dänemarks sind für die konti-
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nuierliche Dokumentation der Umsetzung der Maßnahmen verantwortlich und die nationale 

Gesundheitsbehörde bietet den Amtsbezirken fachliche Unterstützung bei der Umsetzung an.  

Letztlich soll das Patienten-Empowerment ebenfalls konkret befördert werden. Dazu gehören 

Maßnahmen des „Shared Care“ und die Entwicklung von Kompetenzen zur Eigenfürsorge bei 

den Patienten. Um dieses zu realisieren sollen mit zahlreichen Ansätzen Barrieren bei Be-

handlern als auch bei Patienten abgebaut werden: Evaluation organisatorischer Modelle und 

pädagogischer Methoden, Entwicklung effektiver Unterrichtsprogramme für Diabetespati-

ent_Innen, Forschungs- und Entwicklungsvereinbarungen innerhalb des Gesundheitssektors, 

der Erwachsenpädagogik und der Sozialwissenschaften sowie die Bildung und Förderung von 

Netzwerken. Dies wird ergänzt von Programmen zur Abwendung von Spätkomplikationen 

sowie der Idee des „guten Patientenverlaufs“, einem Monitoring Programm zur Qualitätssi-

cherung, sowie dem Einsatz von IT im Gesundheitswesen, um die Behandlung effizienter und 

umfassender zu gestalten. 

Zur Umsetzung des Handlungsplans zum Diabetes stellt die dänische Regierung ein finanziel-

les Volumen von 70 Mio. Dänischen Kronen (DKR) zur Verfügung. Die Koordination dieser 

Maßnahmen und Initiativen sollen von einer Diabetes-Steuerungsgruppe übernommen wer-

den, die von der nationalen Gesundheitsbehörde eingerichtet wird. Zusammengesetzt werden 

soll diese Steuerungsgruppe aus Vertreter_Innen relevanter fachlicher Foren, dem Dachver-

band der Amtsbezirke, dem Landesverband der Gemeinden, dem Diabetesverband und der 

nationalen Gesundheitsbehörde, welche auch den Vorsitz sowie die Sekretariatsaufgaben 

übernehmen wird. Die Steuerungsgruppe erhält den konkreten Auftrag die Empfehlungen des 

Berichts von 1994 mit folgenden Zielen und Aufgaben umzusetzen: 

 Reduzierung diabetischer Spätkomplikationen, 

 Stärkung der Eigenfürsorge, 

 Verbesserung der Vorsorge/Behandlung für schwangere Diabetikerinnen und 

von Kindern/Jugendlichen mit Diabetes, 

 Überprüfung der Ergebnisse der medizinischen Technologiebewertung für den 

Bereich Typ-2-Diabetes von 2003, 

 Eine laufende Bedarfsanalyse für neue oder geänderte Richtlinien für Behand-

lungen von Diabetes, 

 Analyse und Bewertung organisatorischer, ressourcen- und patientenabhängi-

ger Konsequenzen durch eine evtl. Änderung der Behandlung, 
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 Analyse und Bewertung der aktuellen Ausbildung und Weiterbildung des Per-

sonals, das in die Diabetesbehandlungen involviert ist sowie Vorschläge zu 

evtl. Änderungen zu erarbeiten, 

 Vorschläge für neue Initiativen zur primären und sekundären Vorbeugung zu 

verfolgen und zu machen, 

 Verfolgen und bewerten von Forschungsergebnissen, Entwicklungen und wei-

teren Initiativen, um Diabetesbehandlungen bewerten zu können. 

Neben der Steuerungsgruppe plant die dänische Regierung ebenfalls Initiativen zur Pri-

märprävention des Diabetes Typ 2.24 

 

6.3.3 Vergleich der Pläne und Systeme 

Die Darstellung des dänischen sowie österreichischen Gesundheitssystems mit den dazugehö-

rigen nationalen Diabetesplänen zeigt, dass die Erarbeitung eines Nationalen Diabetesplanes 

nicht vom jeweiligen Gesundheitssystem abhängig ist. Das System Österreichs ist, ähnlich 

wie in Deutschland, dezentral organisiert und hat neben den staatlichen Institutionen nicht-

staatliche Akteure, die eine überaus relevante Rolle innerhalb des Systems spielen (die Sozi-

alversicherungsträger). In Dänemark wiederum ist das System ebenfalls dezentral aufgebaut, 

doch sind hier lediglich staatliche Akteure von Relevanz. Auf Grund der föderalistischen 

Struktur der Systeme liegt die direkte Durchführung der relevanten Aufgaben eher bei den 

Ländern und Regionen, als auf staatliche Ebene. Auf politischer Ebene liegt der entscheiden-

de Unterschied allerdings darin, dass in Dänemark keine nicht-staatlichen Akteure die politi-

schen Inhalte mitbestimmen. Das wiederum sieht in einem System wie Österreich, in dem  

nicht-staatliche Akteure vorhanden sind, anders aus. Hier spielt der Hauptverband der Sozial-

versicherungsträger ebenso eine Rolle, wie die Krankenversicherungen und die Kammern als 

Körperschaften des öffentlichen Rechts. Es wird demnach deutlich, dass die Bildung eines 

politischen Willens und somit einer politischen Agenda, auf der auch ein nationaler Diabetes-

plan stehen kann, schwieriger wird je mehr Akteure daran beteiligt sind. Der Indikator dafür 

ist in der Ausgestaltung der beiden genannten Diabetespläne zu finden. Bei genauer Betrach-

tung  zeigt der dänische Diabetesplan sehr viel konkreter die betreffende Ausgestaltung und 

                                                 

24 Vgl. Indenrigs- og Sundhedsministeriet (Hrg.): Handlingsplan om diabetes. November 2013 
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Finanzierung der einzelnen Maßnahmen und Projekte. Auch lassen sich Mechanismen finden, 

die sich unter Controlling und Monitoring des Vorhabens subsumieren lassen. Dies verdeut-

licht, dass es nicht vom Gesundheitssystem abhängt, ob ein Staat einen nationalen Diabetes-

plan vorweisen kann, sondern  – es wird dadurch viel mehr das Wie, die inhaltliche Ausge-

staltung des Plans bestimmt. Je mehr Einzelinteressen der relevanten Akteure einbezogen 

werden müssen, desto schwieriger ist es den gemeinsamen Nenner zu finden und desto allge-

meiner und damit auch unverbindlicher fällt das Ergebnis aus. 
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Abb. 1: Das deutsche Gesundheitssystem. 
Eigene und vereinfachte Darstellung. 
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Abb. 2: Das dänische Gesundheitssystem. 
Eigene und vereinfachte Darstellung. 
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Abb. 2: Das österreichische Gesundheitssys-
tem. Eigene und vereinfachte Darstellung. 
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7 Fazit 

Als ein Fazit der empirischen Analyse lässt sich festhalten, dass die relevanten Akteure auf 

Landesebene dem Thema Diabetesprävention und -versorgung eine recht unterschiedliche 

Gewichtung zuordnen. Demgemäß lassen sich die Bundesländer in drei Gruppen einteilen: 

 Erstens aktive Länder, in denen explizite Diabetesprävention bzw. die Prävention der 

klassischen Risikofaktoren für Diabetes wie Bewegungsmangel und Überernährung 

eine hohe Bedeutung für alle Akteure hat. Dazu zählen insbesondere Sachsen, aber 

auch Bayern, Berlin, Hessen und Rheinland-Pfalz.   

 Zweitens teilaktive Länder, in denen mindestens einer der untersuchten Akteure expli-

zit im Bereich von Diabetesprävention in seinen drei Teilaspekten aktiv ist oder Prä-

ventionsaktivitäten betreibt, die neben anderen positiven Effekten auch das Risiko ei-

ner Diabeteserkrankung senken. Dazu gehören die Bundesländer Baden-Württemberg, 

Bremen, Hamburg, Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen, Schleswig-Holstein und 

Thüringen 

 Drittens inaktive Länder, in denen alle Akteure im Bereich der Diabetesprävention nur 

wenig aktiv sind. Hierzu sind die Länder Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, 

Saarland und Sachsen-Anhalt zu zählen. 

 

Ein Grund für die intensiven Aktivitäten in Sachsen über viele Jahre im Zusammenhang mit 

Diabetes könnte z.B. die epidemiologische Situation sein. Auf jeden Fall zeigte eine Auswer-

tung von GKV-Daten der Barmer-GEK für Sachsen mit 10,4 Prozent die höchste standardi-

sierte Diabetesprävalenz aller Bundesländer (Barmer-GEK, 2013). Allerdings hatte das relativ 

inaktive Sachsen-Anhalt mit 10,1 Prozent die zweithöchste Diabetes-Prävalenz aufzuweisen. 

Am niedrigsten war die Diabetes-Prävalenz in Schleswig-Holstein mit 6,8 Prozent und in 

Hamburg mit 6,9 Prozent – also in zwei Ländern, die oben als „teilaktiv“ charakterisiert wur-

den. Die stärksten Zunahmen verzeichneten zwischen 2008 und 2012 das „inaktive“ Saarland 

(+1,1 Prozent), die „teilaktive“ Hansestadt Hamburg (+1,0 Prozent) und das „inaktive“ Bran-

denburg (+0,9 Prozent). Die geringsten Zunahmen waren im „aktiven“ Bayern (+0,5 Prozent), 

sowie in den „teilaktiven“ Ländern Nordrhein-Westfalen und in Niedersachsen (jeweils +0,6 

Prozent) zu registrieren. Insofern scheint der objektive Problemdruck in Form der Häufigkeit 

oder Zunahme der Prävalenz von Diabetes keine direkte Auswirkung auf die Aktivitäten zur 

Diabetesprävention und Versorgung zu haben.  

Auf Bundesebene wurden mit dem am 17. Juli 2015 in Kraft getretenen „Gesetz zur Stärkung 

der Gesundheitsförderung und Prävention“  die einschlägigen Leistungen der GKV auf eine 

neue Grundlage gestellt.  So wurden u.a. die jährlichen Ausgaben für Gesundheitsförderung 
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und Prävention deutlich erhöht und eine Orientierung an Gesundheitszielen, neben anderen 

auch „Diabetes“, eingeführt. Dem Willen des Gesetzgebers entsprechend soll der Bund als 

Spitzenverband der Krankenkassen bei der Festlegung von Handlungsfeldern und Kriterien 

für Leistungen zur Gesundheitsförderung und Prävention daher das Gesundheitsziel für Dia-

betes mellitus Typ 2 berücksichtigen: „Erkrankungsrisiko senken, Erkrankte früh erkennen 

und behandeln“. Inwiefern diese gesetzliche Neuorientierung zu einer verstärkten und explizi-

ten Ausrichtung der GKV auf Diabetesprävention führen wird, bleibt abzuwarten. Es muss 

aber bereits jetzt festgestellt werden, dass die gesundheitspolitische Zielsetzung im Zusam-

menhang mit dem Gesamtthema Diabetes nicht umfassend und somit ausreichend ist. Das 

betrifft z.B. die Ausrichtung vorwiegend auf den Aspekt der Verhaltensprävention mit der 

Schwerpunktsetzung in Richtung Diabetes Typ 2. Das Anliegen bzw. die Forderungen eines 

Nationalen Diabetesplans können also nur teilweise erfüllt werden. Dennoch bietet das Prä-

ventionsgesetz neue Chancen die unbedingt auch genutzt werden sollten, auf den unterschied-

lichen Ebenen des Deutschen Gesundheitssystems. 

 

An Hand der Experteninterviews konnte festgestellt werden, dass das Spektrum der Diabetes-

akteure und Experten in Deutschland sehr groß ist. Alle waren sich einig, dass das „Gesetz zur 

Stärkung der Gesundheitsförderung und Prävention“ vom Juli 2015 zwar sehr hilfreich sein 

kann, aber die Zielsetzungen eines Nationalen Diabetesplans nicht erfüllen kann. 

Neben dieser inhaltlichen Aussage wird ebenfalls deutlich, dass die Akteure nicht immer von-

einander wissen und wenn sie voneinander wissen werden die Aktivitäten und Expertisen zur 

Diabetesprävention und Versorgung nicht unbedingt wahr genommen. Diese Akteursvielfalt 

bildet sich auf allen drei Ebenen des deutschen Gesundheitssystems ab. Dazu kann konstatiert 

werden, dass es auch eine gewisse Unkenntnis gegenüber der Arbeitsweise der Politik auf 

Bundes- und Landesebene gibt. Das deutsche Gesundheitssystem ist hoch komplex und aus-

differenziert, daher wäre es unabdingbar, dass die zivilgesellschaftlichen Akteure (Selbsthilfe, 

Patientenorganisationen), Akteure aus dem Bereich Forschung und Versorgung (wissenschaft-

liche Institute, Pharmaunternehmen, Leistungserbringer)  gemeinsam mit den Akteuren aus 

der Selbstverwaltung (Krankenkassen, Kassenärztliche Vereinigungen etc.) einen Konsens zu 

Aspekten der Prävention und Versorgung hinsichtlich der Diabetes-Erkrankungen finden und 

mit möglichst einer Stimme auf die Politik zugehen. Hier sollten dann auch die Arbeits- und 

Funktionsweisen des politischen Systems beachtet und genutzt werden, um die Anliegen und 
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Forderungen erfolgreich platzieren zu können – beispielsweise wie bei der konzentrierten 

Forderungen in mehreren Bundesländern nach einem Nationalen Diabetesplan und die damit 

verbundene erfolgreich eingebrachte Bundesratsinitiative zu diesem Anliegen. 

 

Der Vergleich der Gesundheitssysteme Deutschlands, Österreichs und Dänemarks hat ver-

deutlicht, dass Deutschlands das bei weitem komplexeste Gesundheitssystem vorweisen kann. 

Ob das zwingend positiv zu bewerten ist, sei dahingestellt. Faktisch ist das deutsche Gesund-

heitssystem hoch ausdifferenziert, was eine Vielzahl von Experten und Expertisen zur Folge 

hat sowie eine breit aufgestellte Landschaft von Patienten- und Selbsthilfeorganisationen. 

Schwierig ist es, in diesem komplexen Mehrebenensystem die (politischen) Verantwortlich-

keiten und Zuständigkeiten auszumachen – es gibt viele Nischen und viele Möglichkeiten 

Zuständigkeit weiterzuleiten. Auf Grund dessen hat sich anders als im dänischen oder öster-

reichischen Gesundheitssystem eine Trägheit eingeschlichen, die möglicherweise auf eine 

starke Pfadabhängigkeit seitens der Politik zurück zuführen ist. Daher war es in Österreich 

und Dänemark vermutlich eine weniger große Schwierigkeit die entsprechenden Akteure für 

einen Nationalen Diabetesplan zu mobilisieren und diesen zu erarbeiten und umzusetzen. 

Trotz des Vorhandenseins der Nationalen Diabetespläne in Österreich und Dänemark konnte 

im Vergleich der Diabetespläne festgestellt werden, das ein Nationaler Diabetesplan in dieser 

Ausgestaltung lediglich ein politisches Statement bleiben kann. Es ist demnach unabdingbar 

einen Nationalen Diabetesplan mit den nötigen finanziellen Mitteln auszustatten um die Im-

plementierung der Maßnahmen zu gewährleisten sowie ein Monitoring, Controlling und letzt-

lich die Evaluation des Nationalen Diabetesplans durchführen zu können.  

 

8 Handlungsempfehlungen 

Wichtigste Voraussetzung zur Erreichung der Gesundheitspolitischen Ziele, insbesondere der 

Realisierung eines nationalen Diabetesplans ist ein einheitliches Vorgehen der Akteure. Dazu 

wird es erforderlich sein, sowohl die Kommunikation intern, als auch extern gemeinschaftlich 

abzustimmen.  

Aufgrund der systemischen Eigenständigkeit der Ebenen, Bund, Länder, Kommunen ist es 

prinzipiell durchaus möglich eigenständig auf den einzelnen Ebenen zu agieren. Allerdings 

sollte dieses immer in einem idealtypischen Konzept (z.B. nationaler Diabetesplan) erfolgen.  
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Deshalb scheint eine konzentrierte, einheitliche Lobbyarbeit der Akteure hinsichtlich des Na-

tionalen Diabetesplans am aussichtsreichsten in Form einer „Bottom-up-Strategie“, um das 

Vorhaben auf eine breite Basis zu stellen. Auf alle Fälle kann auf den einzelnen Landesebe-

nen im o.g. Sinne auch „vorgearbeitet“ werden 

Geworben werden muss für ein besseres Verständnis für die Funktionsweisen und Abläufe  

des deutschen Gesundheitssystems und der Politik auf Landes- und Bundeseben. Dringend 

empfehlenswert ist die stärkere Nutzung, respektive Einbindung dieser Strukturen. 

Die Bereitschaft zur Umsetzung seitens der Politik sollte weiter intensiviert und gefordert 

werden, schließlich sind die politischen Akteure verantwortlich für die Rahmenbedingungen 

auf allen Ebenen der deutschen Gesundheitssystems. Hemmnisse in diesem Prozess könnten 

die Abhängigkeiten von Legislaturperioden und die Gesundheitspolitische Konkurrenz der im 

Parlament und Regierung Vertretenen Parteien und Einzelakteure sein. Diese Einflüsse gilt es 

möglichst zu vermeiden oder zu reduzieren.  

Das Spektrum der Diabetes Experten und Akteure ist in Deutschland sehr vielfältig. Ihre Ex-

pertisen müssen auf alle Fälle zur Erarbeitung eines nationalen Diabetesplans oder bei der 

Planung von Länder-, bzw. kommunalen Aktivitäten einbezogen werden. Dieses kann zum 

Beispiel erfolgen durch Beiräte oder Ausschüsse mit verbindlichen Strukturen und eindeuti-

gen Aufträgen, direkt angesiedelt an Landes- oder kommunale Verwaltungen. Nur so ist eine 

breite Trägerschaft zu gewährleisten. Außerdem können auf diese Weise ggf. Kosten durch 

Synergieeffekte geteilt werden, z.B. bei der Erstellung von Statistiken, Länderregistern Regis-

tern,  Länderberichten.  

Hinzu kommt auf alle Fälle die Nutzung der vorhandenen Ressourcen und Strukturen in den 

Bundesländern, Intensivierung  der Kooperationen und Ausbau der kommunalen Strukturen 

z.B. der dringliche Ausbau des öffentlichen Gesundheitssystems im Sinne von kommunaler 

Daseinsvorsorge.  

Finanzielle Mittel zur Umsetzung des Nationalen Diabetesplans, wie auch der Europäische 

Vergleich gezeigt hat, sind unbedingt erforderlich und mit einzuplanen. Dazu zählen auch 

finanzielle Mittel und personelle Ressourcen für Monitoring, Controlling und Evaluation, um 

die Wirksamkeit sicher zu stellen und unwirksame Maßnahmen zu identifizieren. 
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Abschließend sei noch einmal auf die Nutzung der Möglichkeiten des „Gesetzes zur Stärkung 

der Gesundheitsförderung und Prävention“ verwiesen. 
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9 Abkürzungsverzeichnis 

 

BMAS 

BMG 

 

Bundesministerium für Arbeit und Soziales (Deutschland) 

Bundesministerium für Gesundheit (Deutschland) 

BMGF 

COPD 

Bundesministerium für Gesundheit und Frauen (Österreich) 

Chronisch obstruktive Lungenerkrankung  

DDG Deutsche Diabetes Gesellschaft 

DMP Disease-Management-Programm  

IDF Internationale Diabetes Gesellschaft 

KHK Koronare Herzkrankheit 

MFA Medizinische/r Fachangestellt/r (ehemals Arzthelfer/in) 

NVL Nationale Versorgungsleitlinie(n) 

QS Qualitätssicherung 

QM Qualitätsmanagement 

PSQWG Patient Safety and Quality of Care Working Group 

SVR Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheits-

wesen 
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