
1950 ― 41

2017 ― 43

2016 ― 78,3 Jahre 

Lebenserwartung von Männern bei  
Geburt im Deutschen Reich 1881 
und in Deutschland 2016:

1881 ― 35,6 Jahre

Todesfälle durch Tuberkulose  
pro 100 000 Lebende 
im Deutschen Reich 1892 
und in der Bundesrepublik 1950:

1892 ― 259

Ärzte pro 10 000 Einwohner  
im Deutschen Reich 1891 
und in Deutschland 2017:

1891 ― 4

2016 ― 253

Todesfälle bei Frauen durch bösartige 
 Neubildungen (Krebs) pro 100 000  
Lebende im Deutschen Reich 1925 
und in Deutschland 2010:

1920 ― 95

05
Gesundheits- 
wesen
Reinhard Spree
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Unter dem Begriff „Gesundheitswesen“ werden häufig sehr ver-
schiedene Aspekte gemeinsam behandelt. Sie alle eint das Ziel, 
Gesundheit zu erhalten oder (wieder-)herzustellen. Der Beitrag 
stellt die langfristige Entwicklung der „Volksgesundheit“ anhand 
einschlägiger Indikatoren dar. Anschließend werden die verschie-
denen Faktoren der großen Veränderungstendenzen diskutiert,   
um die Leistung des Gesundheitswesens und seiner wichtigsten 
Akteure und Institutionen zu klären.

die Renten- und die Unfallversicherung. Sie griffen und grei-
fen ebenfalls (heute mehr denn je) gestaltend in das Gesund-
heitswesen ein und schufen eigene in Bezug auf die „Volksge-
sundheit“ präventiv oder rehabilitativ ausgerichtete Instituti-
onen und Ansprüche.

Die im Folgenden zugrunde gelegte Auswahl von Indika-
toren für die langfristige Entwicklung des deutschen Ge-
sundheitswesens folgt wegen der Schwierigkeiten einer be-
friedigenden und zugleich operablen Definition den Konven-
tionen, die sich in diesem Feld etabliert haben. Auch wird 
hier neben Indikatoren für die langfristige Entwicklung des 
durchschnittlichen Gesundheitszustandes der deutschen Be-
völkerung eine Auswahl der wichtigsten Leistungserbringer 
präsentiert, die sich der Erhaltung von Gesundheit und der 
Prävention bzw. Heilung von Krankheiten widmen.5 

Eine Kennziffer, die die Bedeutung von Gesundheit in mo-
dernen Gesellschaften zum Ausdruck bringt, sind die dem Ge-
sundheitswesen zufließenden Ausgaben. Sie sind in entwickel-
ten Volkswirtschaften während der vergangenen 150 Jahre ra-
sant gestiegen, besonders in der Zeit nach dem Zweiten 
Weltkrieg. Unmittelbar vor dem Ersten Weltkrieg machten die 
öffent lichen und privaten Ausgaben für das Gesundheitswesen 
in Deutschland zusammen erst etwa 2,5 Prozent des Nettosozi-
alprodukts (NSP) aus.6 Bis in die Frühphase der Bundesrepublik 
hatte sich der Anteil schon deutlich mehr als verdoppelt. 1960 
machten die Gesundheitsausgaben rund 6 Prozent des NSP aus, 
in den 1980er Jahren waren es schon fast 10 Prozent. Nach der 
Wiedervereinigung wuchs der Anteil bis 2010 auf rund 15 Prozent 

„Das Gesundheitswesen eines Staates umfasst sämtliche Rege-
lungen, Maßnahmen, Sachmittel, Einrichtungen, Berufe und 
Personen, die das Ziel verfolgen, die Gesundheit der Bevölke-
rung zu fördern, zu erhalten, herzustellen oder wiederherzu-
stellen. Das Gesundheitswesen im weiteren Sinne umfasst 
demzufolge sämtliche sowohl öffentlichen wie privaten als 
auch professionellen wie laienweltlichen Aktivitäten, die auf 
Gesundheit gerichtet sind.“1 Um den Eindruck einer Zusam-
mengehörigkeit der disparaten Elemente des Gesundheitswe-
sens zu erzeugen, stellt die Definition auf die Zielsetzung die-
ser Elemente ab. Jens Alber führt die Unübersichtlichkeit in 
seiner die Geschichte, Strukturen und Funktionsweise des 
bundesdeutschen Gesundheitswesens analysierenden Studie 
auf „die höchst komplexe und meist nur wenigen Experten 
geläufige Vielfachsteuerung“2 zurück. Der übergreifende 
Leitbegriff ist „Gesundheit“, der allerdings aufgrund seiner 
Diffusität3 kaum eine zweifelsfreie Auswahl von Elementen 
des Gesundheitswesens erlaubt. 

Eine weitere Ursache der Unklarheit des Sammelbegriffs 
„Gesundheitswesen“ ist in seinen historischen Wurzeln be-
gründet.4 Erwähnt sei hier als besonders wirkungsmächtiger 
Impuls das seit der Mitte des 19. Jahrhunderts entstehende 
Sozialversicherungswesen. Dabei ist nicht nur an die für das 
Gesundheitswesen mehr und mehr prägende Krankenversi-
cherung zu denken, die erst die Masse der Bevölkerung im 
späten 19. und vor allem im 20. Jahrhundert an die Einrich-
tungen des Gesundheitswesens wie die niedergelassenen 
 Ärzte und die Krankenhäuser heranführte, sondern auch an 
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Lebenserwartung 
 bei Geburt

Lebenserwartung  
mit 30 Jahren

Lebenserwartung  
mit 60 Jahren

Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen

Jahre

x0204 x0205 x0206 x0207 x0208 x0209
Deutsches Reich

1881 35,6 38,5 31,4 33,1 12,1 12,7

1900 40,6 44,0 33,5 35,6 12,8 13,6

1911 47,4 50,7 35,3 37,3 13,2 14,2

1926 56,0 58,8 38,6 39,8 14,6 15,5

1934 59,9 62,8 39,5 41,1 15,1 16,1

Bundesrepublik / Alte Bundesländer

1947 57,7 63,4 39,2 42,7 15,2 17,0

1959 66,8 71,9 41,4 45,3 15,7 18,3

1962 66,9 72,4 41,1 45,5 15,5 18,5

1970 67,2 73,4 40,8 45,9 15,0 18,8

1989 72,4 78,9 44,0 49,9 17,6 22,1

2010 77,8 82,6 48,6 53,2 21,3 24,9

DDR / Neue Bundesländer

1947 50,8 57,9 – – – –

1959 66,3 71,0 41,5 45,1 15,7 18,2

1970 68,1 73,3 41,1 45,5 15,2 18,3

1989 70,1 76,4 41,8 47,4 16,2 19,7

2010 76,4 82,5 47,3 53,0 20,6 24,7

Deutschland

1993 72,5 79,0 44,0 50,0 17,8 22,1

2000 74,8 80,8 46,0 51,6 19,3 23,5

2010 77,5 82,6 48,4 53,2 21,2 24,9

2016 78,3 83,2 49,1 53,7 21,6 25,3

Männer Frauen

bei  
Geburt 20 21

mit  
30 Jahren 18 21

mit  
60 Jahren 31 43

an.7 Darin drückt sich die ständig zuneh-
mende Wertschätzung von verlängertem 
und möglichst gesundem Leben aus.

Lebenserwartung
Der vorherrschende Eindruck beim Blick 
auf die Entwicklung der „Volksgesund-
heit“ seit der Mitte des 19. Jahrhunderts 
ist der einer grundlegenden, eindeutigen 
Verbesserung. Das kommt am klarsten in 
den „gewonnenen Jahren“8 zum Ausdruck, 
um die sich im Durchschnitt das Leben 
der meisten Menschen in der Gegenwart 
gegenüber der Vergangenheit verlängert 
hat. Die Standardmessziffer dafür ist die 
Lebenserwartung bei Geburt.9 u Tab 1

u Tab 1 Lebenserwartung nach Geschlecht

Sie betrug in der Frühphase des Deut-
schen Reichs (1871–1881) bei Frauen 
38,5 Jahre, bei Männern 35,6 Jahre. Schon 
bis in die frühen 1930er Jahre (1932–1934) 
hatte sich die Lebenserwartung bei beiden 
Geschlechtern um mehr als 24 Jahre er-
höht: bei Frauen auf 62,8 Jahre, bei Män-
nern auf 59,9 Jahre. Die Hauptursache 
 dafür war der dramatische trendmäßige 
Rückgang der Säuglingssterblichkeit 10 seit 
Beginn des 20. Jahrhunderts nach einigen 
Jahrzehnten mit durchschnittlich eher 
stagnativer Tendenz. Bis 2010 erfolgte 
 gegenüber den 1870er Jahren bei den 
Frauen eine Lebensverlängerung um über 
44 Jahre auf 82,6 Jahre, bei Männern um 

Quellen nach Tabelle 1; eigene Berechnung

Tab 1 (Auszug)  
Zunahme der Lebens erwartung  
in Deutschland von 1949 – 2010 
— in Prozent 
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Abb 1: Säuglingssterblichkeit - Gestorbene pro 1 000 Lebendgeborene

Abb 2: Ausgewählte Todesursachen — Gestorbene pro 100 000 Lebende

gut 42 Jahre auf 77,5 Jahre. Die durch-
schnittliche Lebenserwartung hat sich bei 
beiden Geschlechtern vom Beginn des Be-
obachtungszeitraums bis zur Gegenwart 
also mehr als verdoppelt. u Abb 1

Allerdings gibt es einen Lebenserwar-
tungsvorsprung der Frauen vor den Män-
nern von mehreren Jahren.11 Er betrug zu 
Beginn des betrachteten Zeitraums rund 
2,9 Jahre, stieg leicht an bis zum Beginn 
des 20. Jahrhunderts auf 3,5 Jahre und 
ging bis 1932/34 etwas zurück auf etwa 
3 Jahre. Zu Beginn der Bundesrepublik 
nahm die Differenz zwischen den Ge-
schlechtern wieder zu auf 3,9 Jahre und 
stieg in den 1960er Jahren auf Werte über 5, 
in den 1970er Jahren sogar auf über 6 Jahre; 
1980 erreichte sie ein Maximum mit 
6,8 Jahren. Seitdem verringerte sich der 
Lebenserwartungsvorsprung der Frauen 
langsam, war 1999 erstmals kleiner als 
6 Jahre und erreichte 2010 in den alten 
Bundesländern 4,8 Jahre – war damit aber 
immer noch rund 2 Jahre größer als vor 
dem Zweiten Weltkrieg. 

Festgehalten sei, dass Männer während 
der vergangenen 140 Jahre hinsichtlich ihrer 
Überlebenschancen stets ein wenig gegen-

über den Frauen benachteiligt waren. 
Man darf dafür eine gewisse genetische 
Disposition verantwortlich machen.12   
Doch trugen vermutlich sowohl zeitweilig 
ungünstige Arbeitsbedingungen, beson-
ders in den 1960er und 1970er Jahren, 
und darüber hinaus wahrscheinlich auch 
Elemente des männlichen Lebensstils (vor 
allem Rauchen, übermäßiger Alkohol-
konsum und riskantes Verhalten, beson-
ders im Straßenverkehr) zu den Verzöge-
rungen des Anstiegs der Lebenserwartung 
im Vergleich mit den Frauen bei. 

Für eine genetische Komponente 
spricht nicht zuletzt, dass der Vorsprung 
der Frauen vor den Männern bei der Le-
benserwartung bereits seit der Mitte des 
18. Jahrhunderts nachweisbar ist.13 Interes-
sant erscheint, dass sich die Bedeutung der 
genetischen Komponente im Lauf des Le-
bens stark abschwächt. Der Lebenserwar-
tungsvorsprung der Frauen mit 60 Jahren 
war stets sehr viel geringer als bei Geburt. 
Man wird dafür bis weit in die Zeit nach 
dem Zweiten Weltkrieg hinein nicht den 
Lebensstil verantwortlich machen dürfen, 
sondern die besonderen Gesundheitsein-
bußen und Krankheitsrisiken der Frauen, 

u Abb 1 Säuglingssterblichkeit — Gestorbene pro 1 000 Lebendgeborene
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durchschnittliche 
Sterbeziffer 0 bis unter 1 Jahr 10 bis unter 15 Jahre 25 bis unter 30 Jahre 60 bis unter 65 Jahre 90 Jahre und älter

Gestorbene pro 10 000 Lebende 

x0210 x0211 x0212 x0213 x0214 x0215
Deutsches Reich

1913 143 1 519 20 47 279 3 711

1920 – – 23 68 277 3 954

1925 115 939 13 39 237 2 859

1935 115 – 13 29 224 3 923

1938 110 466 11 26 215 3 612

Bundesrepublik / Alte Bundesländer

1950 97 485 5 15 163 3 381

1961 102 292 3 8 135 3 199

1970 115 198 3 7 128 3 032

1980 114 115 2 6 100 2 631

1989 116 64 1 4 85 2 562

2000 106 39 1 3 67 2 264

DDR / Neue Bundesländer

1950 109 687 7 21 155 3 297

1961 121 305 3 9 132 2 782

1970 139 166 3 7 138 3 413

1989 132 60 1 5 114 2 987

2000 110 33 1 3 69 2 235

Deutschland

1992 114 53 1 4 87 2 490

2000 107 39 1 3 67 2 259

2010 108 31 1 3 62 2 343

2016 111 32 1 2 62 2 186

die vor allem in den Schwangerschaften 
(bei gleichzeitig meist hoher Arbeitsbelas-
tung) und Geburten (und den damit ver-
bundenen Infektionsrisiken) bestanden. 
Diese kompensierten bis in die jüngere 
Vergangenheit die gesundheitlichen Nach-
teile der männlichen Existenz. Erst der in 
der Zeit nach dem Zweiten Weltkrieg all-
gemein verbesserte Schutz der schwange-
ren Frauen, die Möglichkeiten der syste-
matischen Empfängnisverhütung und 
 Familienplanung sowie vor allem die Ver-
fügbarkeit von Antibiotika befreiten die 
Frauen von Jahrhunderte alten gesundheit-
lichen Bedrohungen.14 Das sichert ihnen 
inzwischen auch bei der  Lebenserwartung 

im Alter wieder einen Vorsprung von 
mehreren Jahren vor den Männern.

Darüber hinaus wird die Hypothese 
der Mitwirkung einer genetischen Kom-
ponente bei der Erzeugung der besseren 
weiblichen Überlebenschancen auch durch 
den Blick auf die Säuglingssterblichkeit 
 gestützt, die bei den Jungen stets größer 
war als bei den Mädchen. u Tab 2, Tab 3

Allerdings sollte der Einf luss der 
Lebens stilkomponente auf die Lebenser-
wartung nicht ignoriert werden. Nach Ta-
belle „Zunahme der Lebenserwartung“ 
hatten die Männer in der Frühphase der 
Bundesrepublik, 1949/51, zwar bei Geburt 
ein etwas niedrigeres Ausgangsniveau der 

Lebenserwartung, doch war ihr Zugewinn 
an Lebensjahren bis 2010 prozentual etwa 
gleich groß wie der der Frauen (20 Prozent 
zu 21 Prozent). Schon nach Erreichen des 
30. Lebensjahrs lag der Zugewinn der 
Männer bei der ferneren Lebenserwartung 
nur noch bei 18 Prozent gegenüber 21 Pro-
zent, den die Frauen von ihrem absolut et-
was höheren Niveau aus erreichten. Und 
mit 60 Jahren zeigt sich ganz klar der 
überhöhte Zugewinn an Lebenszeit bei 
den Frauen, die noch 43 Prozent gegen-
über 1949/51 zulegten, die Männer jedoch 
nur 31 Prozent. Für dieses Zurückbleiben 
der Männer beim Gewinn von Lebensjah-
ren während der vergangenen 60 Jahre 

u Tab 2 Gestorbene Frauen nach ausgewählten Altersklassen
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durchschnittliche  
Sterbeziffer 0 bis unter 1 Jahr 10 bis unter 15 Jahre 25 bis unter 30 Jahre 60 bis unter 65 Jahre 90 Jahre und älter

Gestorbene pro 10 000 Lebende 

x0216 x0217 x0218 x0219 x0220 x0221
Deutsches Reich

1913 157 1 810 19 46 358 3 866

1920 – – 23 67 320 3 760

1925 124 1 157 14 42 283 2 978

1935 122 – 15 31 264 3 854

1938 122 607 13 33 268 3 878

Bundesrepublik / Alte Bundesländer

1950 114 614 8 22 224 3 664

1961 123 376 5 16 265 3 470

1970 128 265 5 16 266 3 295

1980 118 145 3 13 212 2 713

1989 109 85 2 10 186 3 066

2000 96 49 1 8 142 2 281

DDR / Neue Bundesländer

1950 133 876 11 27 235 3 536

1961 141 395 5 17 244 3 363

1970 144 208 5 16 254 3 661

1989 115 86 3 12 229 3 356

2000 101 46 2 9 158 2 763

Deutschland

1992 105 67 2 11 193 2 829

2000 97 48 1 8 145 2 353

2010 102 38 1 6 120 2 503

2016 110 38 1 5 120 2 498

u Tab 3 Gestorbene Männer nach ausgewählten Altersklassen

kann  sicher keine genetische Komponente 
ausschlaggebend gewesen sein, vielmehr 
dürften hier mit großer Wahrscheinlich-
keit die erwähnten Elemente des Lebens-
stils neben ungünstigeren Arbeitsbedin-
gungen die entscheidende Rolle gespielt 
haben. Sie waren wohl vor allem während 
der 1960er bis 1980er Jahre stark ausge-
prägt, während die deutliche Zunahme der 
weiblichen Erwerbsquote in den vergange-
nen Jahrzehnten, dabei auch vermehrt 
Stress und Burn-out, und gewisse Annä-
herungen im Lebensstil (Zunahme der 
Zahl der Raucherinnen, besonders unter 
Jugend lichen; verstärkter Alkoholkonsum 
von Frauen; vermehrte Verkehrsbeteili-

gung) den Vormarsch der Frauen gegen-
über den Männern bei der Lebenserwar-
tung allmählich verlangsamen.15

Sterblichkeit
Die skizzierten großen Linien des Zuge-
winns an Lebensjahren während der ver-
gangenen 150 bis 200 Jahre ließen sich 
durch eine Darstellung des Sterblichkeits-
geschehens vertiefen. Hier muss ein Blick 
auf die sogenannte rohe Sterbeziffer genü-
gen.16 Demnach sollte man von einer Vor-
periode ausgehen, in der die Traditionen 
der vorindustriellen Gesellschaft das Sterb-
lichkeitsgeschehen bestimmten. Die Sterb-
lichkeit war generell hoch, zwischen 25 und 

40 pro 1 000, und vor allem durch häufige 
Krisenmortalität geprägt (infolge von Krie-
gen, Hungersnöten, Seuchenzügen) mit 
Sterbeziffern von 50 bis 70 pro 1 000. Aller-
dings setzte schon in den 1770er Jahren in 
vielen Regionen Europas und Deutschlands 
die erste Phase des säkularen Sterblich-
keitsrückgangs ein mit einem mäßig nach 
unten geneigten Trend, der jedoch nach wie 
vor durch starke Ausschläge der Krisen-
mortalität unterbrochen wurde.17 

Die zweite Phase des Sterblichkeits-
rückgangs begann etwa um 1820 und dau-
erte bis etwa 1870. In dieser Phase war der 
Trend der Sterbeziffer weiterhin leicht nach 
unten geneigt; eine gewisse „Stabilisierung“ 
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Tuberkulose bösartige Neubildungen Krankheiten des 
Herz-Kreislauf-Systems Pneumonie Selbstmord

Gestorbene pro 100 000 Lebende 

x0222 x0223 x0224 x0225 x0226
Deutsches Reich

1892 259,1 – – 148,2 20,5

1910 163,5 79,0 214,8 127,0 21,7

1920 154,2 87,2 225,2 126,9 21,8

1925 106,6 101,9 242,0 93,4 24,5

1932 75,0 132,6 253,9 69,6 28,8

1938 62,3 146,7 309,8 84,1 28,3

Bundesrepublik / Alte Bundesländer

1950 40,6 174,0 349,9 48,6 20,3

1959 16,8 197,6 443,1 37,1 19,3

1970 8,3 221,4 534,4 32,4 21,5

1989 1,7 274,7 552,4 22,4 16,5

2010 0,4 261,0 411,0 23,8 12,0

DDR / Neue Bundesländer

1950 79,0 172,0 – 70,0 29,0

1970 11,0 218,0 744,0 25,0 30,0

1989 2,0 209,0 712,0 22,0 26,0

2010 0,0 304,0 540,0 26,0 14,0

Deutschland

1993 1,3 263,3 543,1 20,7 15,6

2000 0,7 256,4 480,7 22,8 13,5

2010 0,4 267,7 431,4 24,3 12,3

2016 0,3 280,2 411,3 22,7 11,9

der Mortalitätsverhältnisse fand statt mit 
einem durchschnittlichen Niveau von etwa 
25 bis 26 pro 1 000. Die dritte Phase setzte 
in den 1870er/1880er Jahren ein, beschleu-
nigt ab den 1890er Jahren und dauerte bis 
zum Zweiten Weltkrieg. Sie führte zu einer 
Senkung der durchschnittlichen Sterblich-
keit auf knapp über 10 pro 1 000. Besonders 
drastisch fiel der schon erwähnte, ab dem 
frühen 20. Jahrhundert stattfindende Rück-
gang der bis dahin auf hohem Niveau ver-
bliebenen Säuglingssterblichkeit aus, von 
über 200 im ersten Lebensjahr Verstor-
benen pro 1 000 Lebendgeborene auf etwa 
60 pro 1 000. Während der nach dem Zwei-
ten Weltkrieg beginnenden und bis heute 
anhaltenden vierten Phase des Rückgangs 
sank die durchschnittliche Sterblichkeit 

kaum noch. Die Sterbeziffer ist stabil, es 
treten nur geringe Schwankungen auf; die 
Säuglingssterblichkeit sinkt auf ein Niveau 
von ca. 3 bis 4 pro 1 000. u Tab 2, Tab 3

Todesursachen
Um das Bild zu vervollständigen, sei kurz 
auf einige Tendenzen der Veränderung des 
Todesursachen-Panoramas während des 
20. Jahrhunderts hingewiesen.18 Die Sterb-
lichkeit an den meisten Todesursachen war 
seit Beginn des Jahrhunderts bei beiden 
Geschlechtern stark rückläufig. Das gilt für 
die akuten Infektionskrankheiten und – in 
Bezug auf die Frauen – für die Krankheiten 
der Schwangerschaft, der Entbindung und 
des Wochenbetts. Gegenüber dem späten 
19. Jahrhundert weiter zurückgegangen ist 

auch die Sterblichkeit an Krankheiten der 
Neugeborenen inklusive angeborener Miss-
bildungen, an Krankheiten der Verdauungs-
organe und an sons tigen Erkrankungen der 
Atmungsorgane. Besonders hervorzuheben 
ist der extreme Rückgang der Tuberkulose. 
Sie war während des 19. Jahrhunderts, ab-
gesehen von Jahren mit Cholera- oder 
Pocken-Epidemien, der gefährlichste Killer 
im Erwachsenenalter, der bis in die 1880er 
Jahre 30 bis 40 Prozent aller Todesfälle ver-
ursachte.19 Zwar war die Tuberkulosesterb-
lichkeit wahrscheinlich seit den 1820er Jah-
ren schon rückläufig, doch noch zu Beginn 
des 20. Jahrhunderts gingen meist bis zu 
20 Prozent der Todesfälle von Erwachsenen 
auf ihr Konto. Nach dem Ersten Weltkrieg 
nahm das Gewicht der Tuberkulose als 

u Tab 4 Gestorbene nach ausgewählten Todesursachen
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Männer Frauen

Tuber- 
kulose

bösartige 
Neu- 

bildungen

Krank- 
heiten  

des  
Herz- 

Kreislauf-
Systems

Pneu- 
monie

Selbst- 
mord

Tuber- 
kulose

bösartige 
Neu- 

bildungen

Krank- 
heiten  

des  
Herz- 

Kreislauf-
Systems

Pneu- 
monie

Selbst- 
mord

Gestorbene pro 100 000 Lebende 

x0227 x0228 x0229 x0230 x0231 x0232 x0233 x0234 x0235 x0236

Deutsches Reich

1920 149,2 78,5 216,8 134,2 29,3 158,9 95,3 233,0 120,1 14,8

1925 107,3 92,6 237,0 101,7 36,4 105,9 110,5 246,7 85,6 13,3

1932 79,8 125,9 248,2 74,5 41,6 70,5 142,1 259,3 66,7 17,4

1935 79,5 136,7 279,1 97,3 39,6 66,5 153,2 291,6 82,5 16,1

1938 70,4 138,5 305,6 77,1 40,0 54,6 154,4 313,7 90,7 17,2

Bundesrepublik / Alte Bundesländer

1950 53,9 172,9 352,8 52,0 28,6 29,2 174,9 347,4 45,6 13,1

1959 25,5 206,3 463,0 40,5 26,4 9,0 190,0 425,6 34,0 13,1

1970 12,9 230,2 531,6 33,0 28,5 4,2 213,5 536,9 31,9 15,2

1989 2,4 286,1 488,8 20,5 23,5 1,1 264,1 611,4 24,2 10,0

2000 1,0 270,5 392,7 20,3 19,4 0,5 240,1 537,8 25,3 6,9

2010 0,6 285,2 357,3 23,3 18,1 0,3 237,6 462,6 24,2 6,1

DDR / Neue Bundesländer

1950 107,0 171,0 – 82,0 37,0 56,0 173,0 – 61,0 23,0

1970 17,0 239,0 692,0 27,0 40,4 6,0 200,0 789,0 24,0 22,0

1989 2,6 219,0 588,0 20,1 36,1 2,0 203,6 825,0 23,0 16,0

2010 0,5 345,6 454,7 25,5 21,5 – 263,5 622,9 26,4 6,4

Deutschland

1993 1,7 273,4 465,9 18,4 22,7 0,9 253,7 616,1 22,9 8,9

2000 1,0 273,3 402,2 20,0 20,3 0,5 240,3 555,4 24,9 7,0

2010 0,6 294,8 372,7 23,7 18,6 0,3 241,7 487,8 24,6 6,1

2016 0,4 308,2 376,4 23,5 18,2 0,2 253,0 445,3 22,0 5,9

Tuberkulose Neubildungen Herz-Kreislauf-Krankheiten

1892 11 – –

1905 10 4 10

1913 10 5 15

1919 14 5 15

1938 5 13 27

1950 4 16 33

2010 < 1 25 39

u Tab 5 Gestorbene nach Geschlecht und ausgewählten Todesursachen

Quellen nach Tabelle 4; eigene Berechnung

Tab 4 (Auszug) Gestorbene an nachstehenden Todesursachen — in Prozent aller Sterbefälle 
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Abb 1: Säuglingssterblichkeit - Gestorbene pro 1 000 Lebendgeborene

Abb 2: Ausgewählte Todesursachen — Gestorbene pro 100 000 Lebende
u Abb 2 Ausgewählte Todesursachen — Gestorbene pro 100 000 Lebende

Killer dann stark ab und wurde nach dem 
Zweiten Weltkrieg in der Bundesrepublik 
nahezu bedeutungslos. u Abb 2, Tab 4, Tab 5

Beachtlich erscheint auch, dass der 
Anteil der Todesursachen Herz-/Kreis-
laufkrankheiten (rund 40 Prozent) und 
Krebs (25 Prozent) bei beiden Geschlech-
tern seit den 1920er Jahren stetig steigt. 
Nimmt man den Todesursachenanteil der 
Krankheiten des Zentralnervensystems 
hinzu, so entfallen im Durchschnitt aller 
Altersklassen etwa zwei Drittel der Todes-
fälle auf diese drei Krankheitsgruppen. 

Einen weiteren bedeutsamen Aspekt 
der langfristigen Entwicklung der Ge-
sundheitsverhältnisse bildet schließlich 
das durchschnittliche Sterbealter ab. Man 
erkennt, dass der Tod bei allen wichtigen 
Krankheiten erst in immer höherem Le-
bensalter eintritt; es findet, besonders auf-
fällig während der vergangenen drei Jahr-
zehnte, eine Konzentration des Sterbens 
in hohem Alter statt. Die Krankheiten, die 
noch im späten 19. und frühen 20. Jahr-
hundert auf nahezu allen Altersstufen 
zum Tode führen konnten, vor allem die 
akuten und chronischen Infektionskrank-
heiten wie Atemwegserkrankungen oder 

Tuberkulose, sind nicht nur stark zurück-
gedrängt worden, vielmehr stirbt man da-
ran seit dem Ende des Zweiten Weltkriegs 
erst in höherem Alter. Das gilt auch für 
die großen Killer des 20. Jahrhunderts, 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Krebs. 
Ausnahmen stellen Unfälle dar, denen 
nach wie vor viele, meist männliche, jün-
gere Erwachsene zum Opfer fallen,20 und 
der Selbstmord. u Tab 6

Ursachen der verlängerten 
 Lebenserwartung
Nach dem Gesagten drängt sich die Frage 
auf, was die Ursachen für die so deutlich 
verbesserten Gesundheitsverhältnisse und 
die so stark verlängerte Lebenszeit sind. 
Selbstverständlich ist, dass hier keine Klä-
rung der Kausalität im echten Sinne er-
folgen kann. Das dürfte angesichts des 
multifaktoriellen Einflussgefüges auf die 
 Gesundheitsverhältnisse sowieso kaum 
möglich sein. Allerdings kann man einige 
Faktorenkomplexe benennen, die ursäch-
lich zur Verlängerung des Lebens bei-
getragen haben dürften: qualitativ und 
quantitativ verbesserte Ernährung und 
Wohn verhältnisse; stark verringerte Ar-

beitsbelastung; weitgehende Eliminie-
rung der Seuchen und deutliche Senkung 
der Gefährlichkeit von Infektionskrank-
heiten; schließlich enormer Ausbau und 
gestiegene Leistungsfähigkeit der öffent-
lichen Hygiene sowie ubiquitäre und im-
mer effizientere private Hygiene.21 

Es erstaunt vielleicht, dass die Institu-
tionen des Gesundheitswesens und sein 
Personal nicht ausdrücklich erwähnt 
 werden. Diese haben doch während der 
 vergangenen 200 Jahre eine enorme zah-
lenmäßige Steigerung erfahren. Alle in 
 Tabelle 7 aufgeführten Elemente des Ge-
sundheitswesens haben sich schon bis 
zum Ersten Weltkrieg schneller vermehrt 
als die Bevölkerung. Dieses Wachstum 
beschleunigte sich noch etwas bis zum 
Zweiten Weltkrieg und geradezu extrem 
in der Bundesrepublik. Die Zahlen brin-
gen die starke quantitative Ausweitung 
des Gesundheitswesens zum Ausdruck. 
Was sie nicht sichtbar machen, ist die 
 erhebliche Differenzierung und Speziali-
sierung, die sowohl innerhalb der Ärzte-
schaft wie im Krankenhauswesen wäh-
rend der vergangenen anderthalb Jahr-
hunderte stattfand und mit großen 
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durchschnittliches Sterbealter

x0237 x0238 x0239 x0240 x0241 x0242 x0243 x0244 x0245 x0246 x0247 x0248
Deutsches Reich

1876 45,7 44,4 53,3 58,5 48,5 35,6 43,6 43,3 53,6 55,2 46,1 38,5

1901 44,4 47,1 62,4 62,5 51,1 44,8 42,1 45,6 61,4 59,5 47,7 48,3

1910 42,5 44,6 64,5 63,4 49,4 44,8 39,5 44,1 63,9 60,2 47,4 48,3

1925 43,9 52,4 70,9 67,4 51,6 56,0 40,6 51,2 70,5 64,6 49,0 58,8

1932 46,6 57,5 73,9 69,3 53,2 59,9 42,9 57,3 73,6 65,6 50,2 62,8

1938 47,7 56,4 74,8 69,8 53,7 59,9 42,8 56,4 74,6 65,6 50,7 62,8

Bundesrepublik / Alte Bundesländer

1950 48,4 52,0 69,4 66,3 51,1 58,3 44,6 57,2 71,7 64,6 48,4 62,5

1970 64,8 70,2 72,4 68,5 49,6 66,0 66,5 73,9 77,1 68,5 53,8 71,6

1980 66,8 75,6 73,2 69,2 48,9 68,3 70,4 79,5 78,9 70,7 55,5 74,7

1989 68,3 79,4 74,7 69,5 50,8 70,1 74,0 83,6 81,4 72,5 57,3 77,6

2000 69,3 79,5 75,6 69,9 52,1 71,1 75,3 85,0 83,7 73,3 57,7 79,6

2010 72,4 79,8 77,3 72,0 54,7 73,6 77,5 84,9 84,8 73,9 58,3 80,8

DDR / Neue Bundesländer

1980 68,5 71,5 75,0 67,7 51,4 69,4 71,4 76,8 79,0 68,5 59,2 75,0

1989 69,1 72,7 74,8 66,5 50,6 68,9 74,1 78,3 80,4 69,5 59,9 76,6

2000 70,1 77,4 74,8 68,6 52,6 69,3 74,0 83,8 83,1 72,8 62,4 79,1

2010 68,4 77,8 76,4 71,1 56,1 72,5 77,1 84,0 84,4 74,0 61,7 80,7

Deutschland

1993 68,3 78,0 74,8 69,2 51,4 69,8 74,6 83,6 82,1 72,5 58,8 78,1

2000 69,4 79,2 75,4 69,7 52,2 70,8 75,1 84,8 83,6 73,2 58,5 79,5

2010 71,8 79,5 77,2 71,8 55,0 73,4 77,4 84,8 84,8 73,9 58,8 80,8

2016 68,8 80,3 78,3 72,9 57,0 74,7 77,1 84,8 85,2 74,3 58,4 81,0

u Tab 6 Mittleres Sterbealter nach Geschlecht und ausgewählten Todesursachen

Leistungssteigerungen verbunden war. 
Die gestiegene Effizienz deutet sich zu-
mindest in der verringerten Verweildauer 
im Krankenhaus bei gleichzeitig ver-
mehrter Inanspruchnahme desselben an. 
Hat das zur Verbesserung der Gesund-
heitsverhältnisse und zur Verlängerung 
der Lebenserwartung beigetragen? u Tab 7

Um mit den Ärzten als der wichtigsten 
Berufsgruppe im Gesundheitswesen zu 
 beginnen: Sie waren bis in die 1870er Jahre 
letztlich Lebensberater, die mehr oder weni-
ger zweifelhafte Empfehlungen aussprechen, 

aber nicht kausal heilen konnten. Es fehlten 
schlicht grundlegende Kenntnisse der 
Krankheitsursachen und die therapeuti-
schen Mittel, besonders gegen die großen 
Killer. Die Masse der Bevölkerung erreich-
ten sie aufgrund ihrer sozial extrem be-
grenzten Klientel sowieso nicht. Dagegen 
wirkten sich die unbestreitbaren Fort-
schritte der Naturwissenschaften und der 
Medizin seit den 1840er Jahren bis ins frühe 
20. Jahrhundert vor allem in der Beratung 
der öffentlichen Hygiene politik aus. Ärztli-
che Initiativen und Forderungen induzierten 

häufig die kommunalen und staatlichen An-
strengungen im Bereich der Infrastruktur (pri-
mär Städteassanierung: Kanalisierung, Trink-
wasserversorgung, Straßenreinigung, Anlage 
von Schlachthöfen usw.). Zugleich waren Me-
diziner maßgeblich beteiligt am Aufbau und 
an der Überwachung der Wohnungs-, Gewer-
be-, Säuglings- und Mütterfürsorge. Nicht zu 
unterschätzen ist darüber hinaus die Mitwir-
kung der Ärzte bei der Propagierung und Ver-
breitung der Pockenschutz impfung seit dem 
späten 18. Jahrhundert. Allerdings führte  
erst die Einführung der pflichtmäßigen  
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Ärztinnen/ 
Ärzte

Apothekerinnen/
Apotheker

Krankenhäuser

Anzahl
Kranke Betten Pflegetage Krankenpflege-

rinnen /-pfleger

pro 10 000 Einwohner pro 10 000 Einwohner 1 000 pro 10 000 
Einwohner

x0249 x0250 x0251 x0252 x0253 x0254 x0255
Deutsches Reich

1877 3,2 * 1,5 * 2 357 108,3 24,6 24 364 –

1891 3,9 – 3 121 191,3 37,9 45 851 –

1900 4,9 – 3 816 245,3 45,7 – –

1909 4,8 1,6 4 617 357,5 61,3 106 592 10,8

1924 6,4 – 4 402 458,9 75,2 119 706 –

1931 7,4 1,7 4 951 655,8 91,0 165 511 17,8

1938 7,3 1,7 4 673 847,2 92,9 193 294 19,4

Bundesrepublik / Alte Bundesländer

1952 13,6 2,3 3 433 – 106,6 – 13,2

1960 14,2 2,8 3 604 1 244,3 104,6 198 595 15,2

1970 16,3 3,4 3 587 1 462,6 112,0 220 826 17,6

1989 30,0 5,6 3 046 2 085,6 106,9 210 151 41,9

2010 41,6 – – – – – –

DDR / Neue Bundesländer

1952 7,5 1,2 968 – 106,0 – –

1970 16,0 1,6 626 1 355,8 111,3 53 899 –

1989 24,0 2,3 539 1 530,0 99,4 44 053 –

2010 36,4 – – – – – –

Deutschland

1989 29,0 5,0 3 585 1 968,3 105,3 254 205 39,1

2000 32,6 5,6 3 635 2 349,4 68,1 219 875 50,4

2010 37,3 6,0 3 301 2 447,2 61,5 192 161 49,7

2017 42,6 6,2 3 084 2 591,1 60,2 191 250 52,9

1880 1900 19101890 1920 19401930 19601950 1980 200019901970 20202010 2030 2040 2050 206018701860
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Abb 3 Ärztinnen/Ärzte und Krankenhausbetten - Anzahl pro 10 000 Einwohner/-innenv

u Tab 7 Medizinisches Personal und Krankenhäuser

* 1876

u Abb 3 Ärztinnen/Ärzte und Krankenhausbetten — Anzahl pro 10 000 Einwohner
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Salmonellen Typhus Ruhr Hirnhaut- 
entzündung Diphterie Scharlach Kinderlähmung Tuberkulose

pro 100 000 Einwohner

x0256 x0257 x0258 x0259 x0260 x0261 x0262 x0263
Deutsches Reich

1914 0,4 26,4 9,5 0,5 192,1 158,0 0,4 –

1919 1,2 44,7 42,3 1,0 187,6 83,6 0,1 –

1924 2,7 28,2 9,3 1,2 60,2 52,6 0,9 –

1926 4,0 18,5 6,9 1,2 48,2 89,3 2,5 –

1930 2,2 7,6 3,8 1,0 109,7 109,9 2,1 –

1936 5,5 4,4 7,5 2,0 220,2 185,0 3,3 –

1938 3,8 4,3 7,9 2,6 217,5 166,1 7,8 96,4

Bundesrepublik

1946 3,1 51,8 7,5 2,3 330,3 54,9 2,2 –

1950 4,0 11,5 2,6 1,6 85,8 191,6 5,8 279,8

1953 6,8 7,3 5,0 1,9 37,1 149,0 4,7 229,5

1960 5,5 2,8 5,8 1,5 3,5 51,9 7,5 126,5

1970 20,3 0,8 0,9 2,9 0,1 47,3 0,02 79,6

1989 102,5 0,3 3,3 0,9 – – – 20,2

DDR

1950 31,0 30,0 9,0 2,0 105,0 407,0 2,0 504,0

1961 44,0 7,0 63,0 1,0 19,0 90,0 – 119,0

1972 56,0 1,0 71,0 – – 473,0 – 50,0

1989 111,0 – 21,0 3,0 – 361,0 – 17,0

Deutschland

2000 97,1 0,1 1,6 0,9 – – – 11,0

2010 31,0 0,1 0,9 0,5 – – – 5,3

2017 17,3 0,1 – 0,3 – – – 6,6

Zweifachimpfung durch das Reichsimpfge-
setz von 1874 zum weitgehenden Verschwin-
den der Pocken als Todesursache, während 
in den Jahrzehnten zuvor immer wieder 
Pocken epidemien auftraten und die quanti-
tativen Auswirkungen der Impfungen nicht 
eindeutig nachvollziehbar sind.22 u Abb 3

Die sich seit den 1870er Jahren entwi-
ckelnde Bakteriologie mit Leitfiguren wie 
Louis Pasteur und Robert Koch schuf die 
Grundlagen für eine wissenschaftlich un-
termauerte Bekämpfung der Seuchen und 
Infektionskrankheiten, deren Wirksamkeit 
allerdings noch jahrzehntelang auf Präven-
tion (Hygiene, Seuchengesetzgebung) 
und Eindämmung nach Ausbruch einer 
Seuche beschränkt blieb. Infektions-
krankheiten kausal heilen können Ärzte 

erst seit der Entdeckung von Antibiotika 
(1938/39: Penizillin) und deren fabrikmä-
ßiger Produktion (seit 1942, zunächst nur 
in den USA), im Grunde erst seit dem Ende 
des Zweiten Weltkriegs, als eine  rasche 
allgemeine Verfügbarkeit von Antibiotika 
eintrat. Das spiegelt sich nicht zuletzt auch 
in den Zahlenreihen der „Meldepflichtigen 
Krankheiten“, die überwiegend mit der 
Durchsetzung von Antibiotika nach dem 
Zweiten Weltkrieg drastisch zurückgingen. 
Eine Ausnahme stellt der Scharlach dar, ge-
gen den es keine Schutzimpfung gibt. Da er 
hoch ansteckend ist, tritt er immer wieder 
da auf, wo Menschen auf engem Raum ver-
sammelt sind, besonders bei Kindern. u Tab 8 

Bei der Tuberkulose, die in jüngerer 
Zeit selten zum Tode führt, aber ebenfalls 

sozusagen nicht gebannt ist, spielt wohl 
die Zuwanderung von Menschen aus Re-
gionen mit niedrigem Lebensstandard 
eine Rolle. Hinzuweisen ist auf die über-
raschende Entwicklung bei akuten Infek-
tionskrankheiten während der „Friedens-
jahre“ des Dritten Reichs, als Fälle von 
Diphterie und Scharlach sowie besonders 
(in Ta belle 8 nicht vertreten) Pneumonie 
und Erkältungskrankheiten zunahmen.23

Zu erwähnen ist natürlich an dieser 
Stelle der Fortschritt in einem Teilbereich 
der Medizin, der Chirurgie. Die seit den 
1850er Jahren bekannte Anästhesie sowie 
die seit 1867 von Joseph Lister propagier-
te und sich in den 1870er Jahren rasch 
verbreitende Antisepsis leiteten „die große 
Glanzzeit der Chirurgie ein, in welcher 

u Tab 8	 Meldepflichtige	Erkrankungen
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die Chirurgie gewissermaßen die rationa-
le und mögliche Therapie verkörperte.“24 

Während der 1890er Jahre setzte sich dann 
die Asepsis in Krankenhäusern durch und 
steigerte nicht nur die Effizienz der Chi-
rurgie weiter, sondern machte sie zum Aus-
hängeschild des modernen Krankenhauses. 
Allerdings kann man diesen und anderen 
medizinischen Innovationen im Kranken-
hauswesen kaum breite Effekte auf die 

„Volksgesundheit“ und die durchschnittli-
che Lebenserwartung zuschreiben, blieb 
doch der davon profitierende Bevölke-
rungsanteil noch jahrzehntelang sehr klein.

Die großen Seuchen wurden jedoch in 
Mittel- und Westeuropa schon im frühen 
19. Jahrhundert seltener und fielen weniger 
desaströs aus, sodass offene Bevölkerungs-
krisen kaum noch auftraten und schließ-
lich ausblieben. Dafür müssen Ursachen 
verantwortlich gemacht werden, die nicht 
auf Städteassanierung (erst seit den 1870er 
Jahren allmählich, über Jahrzehnte ge-
streckt, wirksam) und schon gar nicht auf 
medizinisch-therapeutische Maßnahmen 
(mit Breitenwirkung erst nach dem Zweiten 

Weltkrieg) zurückzuführen sind. Vielmehr 
verweist die neuere Forschung immer wie-
der auf die deut lichen Ernährungsverbesse-
rungen seit dem späten 18. Jahrhundert, 
die über eine Verringerung und schließlich 
Vermeidung von Hungersnöten (erste Hälfte 
des 19. Jahr hunderts) sowie eine allmäh-
liche Verbesserung der Nahrungszusam-
mensetzung (Erhöhung der Kalorien- und 
vor allem Proteinzufuhr in der zweiten 
Hälfte des 19. Jahrhunderts) den allgemei-
nen Gesundheitszustand hoben, indem sie 
die körpereigenen Abwehrkräfte stärkten. 
Damit nahm die Anfälligkeit gegenüber 
Infektionskrankheiten ab, während seit 
den 1870er Jahren gleichzeitig (wenn auch 
nur langsam) die Exponiertheit gegenüber 
diesen Krankheiten durch die Verbesse-
rung der öffentlichen und schließlich auch 
der privaten Hygiene verringert wurde.25 

Zweifellos trug das Zusammenwirken 
aller oben zitierten Faktorenkomplexe 
auch im 20. Jahrhundert und besonders 
nach dem Zweiten Weltkrieg weiter zur 
Verbesserung der „Volksgesundheit“ und 
zur Verlängerung des Lebens bei. Jedoch 

hat sich inzwischen die medizinische Ver-
sorgung einschließlich der Fortschritte in 
der Pharmazie mehr und mehr zu dem 
entscheidenden Treiber weiterer Lebens-
zeitverlängerungen entwickelt, nachdem 
ein historisch einmalig hohes Niveau der 
Nahrungsmittelversorgung, des Wohn-
raumangebots, der öffentlichen und priva-
ten Hygiene, der Senkung von körper lichen 
Belastungen der Arbeitskräfte (nicht zuletzt 
auch aufgrund von dramatischen Arbeits-
zeitreduzierungen), der durchschnittli-
chen Einkommen und des Sozialsystems 
erreicht worden ist. Das spiegelt sich vor 
allem in der extrem niedrigen Säuglings- 
und Kinder sterblichkeit wider sowie in 
dem ständigen weiteren Anstieg des durch-
schnittlichen Sterbealters, sowohl allgemein 
wie auch im Besonderen bei Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen und Krebs. Insofern 
sind die Institutionen des Gesundheits-
wesens während der vergangenen Jahrzehn-
te gegenüber früheren Zeiten immer wich-
tiger für das von den meisten Menschen 
erstrebte Ziel eines längeren und möglichst 
beschwerdefreien Lebens geworden. 
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Die Zusammenstellung historischer Übersichtsdaten ist je nach Gegenstand 
weit ins 19. Jahrhundert zurück auszudehnen, wobei erhebliche sac hliche 
Interpretationsprobleme zu lösen sind. Echte Zeitreihen auf Jahresbasis 
für eine größere Zahl von Variablen zu bilden, fällt sehr schwer, da viele 
der zentralen Variablen (etwa Zahl der Ärzte, Apotheker, Hebammen oder 
auch der Betten in Krankenanstalten) nur in größeren Zeitschritten erhoben 
und veröffentlicht worden sind.

Die konkrete Ausgestaltung der Statistik des Gesundheitswesens seit dem 
frühen 19. Jahrhundert in den verschiedenen deutschen Staaten hing 
 davon ab, ob und wann sich ein öffentliches Gesundheitswesen ausbildete 
und wie dies dann in den jeweiligen staatlichen Verwaltungsapparat 
 einbezogen wurde. Während des ersten Drittels des 19. Jahrhunderts war 
dieser Prozess in allen größeren deutschen Staaten abgeschlossen.

Damit waren die Voraussetzungen für die Entstehung einer systematischen 
Medizinalstatistik gegeben, als deren eigentliche Erhebungspersonen  
bis ins späte 19. Jahrhundert und teilweise bis in die Bundesrepublik die 
Amtsärzte fungierten. Erhoben wurden von diesen vor allem die Zahlen 
der Heil- und Pflegepersonen, der Apotheken, der Krankenanstalten sowie 
der Gestorbenen nach Todesursachen. 

Erst seit dem späten 19. Jahrhundert fanden mehr und mehr auf Reichs-
ebene diskutierte und empfohlene Vorgehensweisen für die Erhebung 
und Aufbereitung der Statistik des Gesundheitswesens auch in den 
 einzelnen Bundesstaaten Anwendung. Sie führten zu einer Verstetigung 
der Erhebung, Aufbereitung und Veröffentlichung von gesundheits-
statistischen Daten nach Kriterien, die sich allmählich stärker anglichen, 
ohne vereinheitlicht zu werden. 

Die Quellenlage für eine Statistik des Gesundheitswesens ist spätestens 
mit Beginn des „statistischen Zeitalters“, also der Gründung von Statisti-
schen Ämtern in den Bundesstaaten, gut.27 Seitdem werden große 
 Mengen einschlägiger Zahlen veröffentlicht – allerdings in unregelmäßigen 
Abständen, in unterschiedlichster Form der Aufbereitung und an häufig 
wechselnden Orten. Die Vereinheitlichung der Gegenstandsdefinitionen 
und -bezeichnungen nahm während des späten 19. und frühen 20. Jahr-
hunderts ständig zu, ohne eine echte Standardisierung erfahren zu haben – 
mit Ausnahme der Krankheiten bzw. Todesursachen. Im Kaiserreich 
 begannen das Kaiserliche Statistische Amt sowie das Kaiserliche Gesund-
heitsamt eine umfangreiche Publikationstätigkeit, die von den Nachfolge-
institutionen in Weimarer und bundesrepublikanischer Zeit fortgeführt 
wurde. Diesen sind verlässlich Angaben zu allen wichtigen Teil bereichen 
des Gesundheitswesens zu entnehmen.

Buchveröffentlichungen zur Statistik des Gesundheitswesens haben in  
der Gegenwart in der Regel eine sehr kurze Zeitperspektive.28 Eine der 
 wenigen Ausnahmen stellt die Festschrift zum 100-jährigen Jubiläum 
 der amt lichen Statistik dar, „Bevölkerung und Wirtschaft 1872–1972“,  
die  lange Zeitreihen für Gruppen des Heil- und Pflegepersonals, für  
die Kranken anstalten und für die Sterblichkeit an ausgewählten Todes-
ursachen bietet.29 Alle anderen Übersichtswerke, zum Beispiel die  
vom Bundes ministerium für  Gesundheitswesen während der 1960er  
und 1970er Jahre heraus gegebenen und vom Statistischen Bundesamt  
bearbeiteten Bände „Das Gesundheitswesen der Bundesrepublik 
Deutschland“30, enthalten nur punktuelle und lückenhafte Rückblicke  
für ausgewählte Indikatoren.  Umfassender sind die im Zusammenhang  
mit der Gesundheitsbericht erstattung des Bundes online veröffentlichten 
Datenreihen, die allerdings erst 1980 einsetzen.31 

Im Kaiserreich und in der Zwischenkriegszeit wurden, beginnend 1865 
mit dem Handbuch von Oesterlen 32 und 1931 endend mit dem Standard-
werk von Prinzing 33, einige wichtige Übersichtsdarstellungen zur Statistik 
des Gesundheitswesens publiziert.34 Sie beschränken sich jedoch sämtlich 
auf die Medizinalstatistik im engeren Sinne, das heißt auf Daten zur Mor-
bidität und Mortalität. Die personelle und institutionelle Seite des Gesund-
heitswesens interessiert in diesen Werken nicht. Allerdings ist auf einige 
 Publikationen Statistischer Ämter aus dem 19. und frühen 20. Jahrhundert 
zu verweisen, die für den jeweiligen Bundesstaat lange Zeitreihen zu 
 vielen Variablen aus dem Gebiet des Gesundheitswesens enthalten.35 
Und das Statistische Reichsamt hat ebenfalls gelegentlich in Standard  - 
ver öffentlichungen, etwa im Statistischen Jahrbuch, Rückblicke für ein-
schlägige Variablen in Form langer Zeitreihen aufgenommen.36
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