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Wo sterben Menschen?
Zur Frage des Sterbens in Institutionen

Übersicht

Institutionalisiertes Sterben 
und Sterben zu Hause

Im Allgemeinen gilt die These, dass der 
Sterbeverlauf und die am Sterbeprozess 
beteiligten Menschen in den vergangenen 
60 Jahren von der persönlichen Privatheit 
des Zuhauses in die professionelle Abge-
schiedenheit von Krankenhäusern oder 
Pflegeheimen verlagert wurden [11]. Als 
Synonyme für diese Entwicklung stehen 
die Begriffe der Institutionalisierung oder 
Hospitalisierung [2, 23, 28]. Als eine Form 
konkreter Institutionalisierung des Ster-
bens steuert das Krankenhaus als Ster-
beort zu vielfältigen Kontroversen bei. 
Es dient als Referenzpunkt für die un-
terschiedlichen Betrachtungen der ande-
ren Sterbeorte, wie das Alten- oder Pfle-
geheim sowie das Sterben zu Hause [23, 
28, 29, 30].

Kontroverse 1: Ist das Sterben in Insti-
tutionen in den letzten Jahrzehnten wahr-
scheinlicher geworden oder nicht? Die 
Anzahl Sterbender im Krankenhaus er-
reichte in den 1980er Jahren einen Höchst-
punkt und nimmt bis heute mit einer Ver-
lagerung des Sterbens in Alten- und Pfle-
geheime ab [14]. Damit bleiben das Ster-
ben und der Tod immer noch instituti-
onalisiert, jedoch kann man bei der Be-
trachtung von nur in geringem Umfang 
vorliegenden amtlichen und repräsenta-
tiven Sterbeortstatistiken nicht von einer 
zunehmenden Institutionalisierung des 
Sterbens ausgehen.

Kontroverse 2: Wird das Sterben in Ins-
titutionen negativ bewertet – oder posi-
tiv? Die Bezeichnung „institutionalisier-
tes Sterben“ ist überwiegend negativ kon-
notiert. Sie ist ein Synonym für Verein-
samung, Isolation und Hilflosigkeit im 

Umgang mit dem Sterben und den Ster-
benden [11, 12, 18, 19]. Insbesondere das 
Krankenhaus wird als „Ort des einsamen 
Todes“ [2] bezeichnet oder die durch Me-
dikalisierung verlängerte Sterbephase [28, 
30, 31] wird zur Unterstützung dieser The-
se angeführt. Wie Cohen et al. [6] feststell-
ten, ist die allgemeine Vorstellung zum Ort 
des Sterbens mit der Idee gleichgesetzt, 
der Sterbeort bestimme die Güte der Ver-
sorgung zum Lebensende. Eine normative 
Bewertung von „guten“ oder „schlechten“ 
Sterbeorten kann in diesem unerforschten 
Themenfeld jedoch noch nicht erfolgen, 
da entsprechend definierte Kriterien und 
empirische Befunde nicht vorliegen.

Kontroverse 3: Ist das Sterben in Ins-
titutionen ein Beleg für die gesellschaft-
liche Verdrängung des Sterbens? Oder 
kann das Sterben in Krankenhäusern, 
Alten- oder Pflegeheimen zu einer ge-
sellschaftlichen Öffnung für das Thema 
„Sterben“ führen? Das Sterben in Insti-
tutionen dient somit auch als Gegenthe-
se zur Verdrängung und Tabuisierung des 
Todes [29]. So kann die Überführung des 
Sterbens aus privaten Räumen in öffent-
liche Institutionen bedeuten, dass in der 
modernen Gesellschaft Sterben und Tod 
bewusst zur Kenntnis genommen wer-
den. Der Umgang mit Sterbenden wird in 
einer öffentlichen Institution einer größe-
ren Anzahl von Menschen sichtbar [29]. 
Zugleich entstehen mit Hospizen oder 
den Palliativpflegestationen neue For-
men der Institutionalisierung des Ster-
bens, die sich zudem für eine Bewusst-
werdung des Sterbens in der Gesellschaft 
einsetzen [30].

Kontroverse 4: Ist das Sterben zu Hau-
se für alle gleichermaßen möglich, oder 
müssen erst strukturelle Voraussetzun-

gen geschaffen werden, um das Sterben 
am gewünschten Ort realisieren zu kön-
nen? Zu Hause zu sterben, wünschen sich 
80–90% der Menschen. Tatsächlich ster-
ben jedoch in der Regel 20–30% aller 
Menschen zu Hause [10, 24, 25]. Welche 
Chancen, Belastungen und strukturellen 
Voraussetzungen sind mit diesem Sterbe-
ort verbunden? Als zentralen Unterschied 
zum Sterben in Institutionen heben Gla-
ser u. Strauss [16] die bessere Kontrolle 
des humanen Sterbens, insbesondere in 
den letzten Tagen und Stunden des An-
gehörigen, hervor, die zudem Nähe und 
Gespräche mit den Sterbenden ermög-
licht [16, 31]. Mit dem Sterbeort Zuhause 
ist im Gegensatz zum Sterbeort Kranken-
haus primär die Hoffnung verbunden, als 
Sterbender oder Nahestehender das Ster-
ben aktiver beeinflussen und medizini-
sche Maßnahmen besser kontrollieren zu 
können [16]. Grundvoraussetzungen für 
ein Sterben zu Hause sind die emotiona-
le und physische Belastbarkeit der Ange-
hörigen, eine ambulante palliative Betreu-
ung sowie räumliche und technische Vo-
raussetzungen der Pflege [31]. Zugleich 
muss Betroffenen die notwendige Zeit zur 
Verfügung stehen, um Chancen und Risi-
ken des jeweiligen Sterbeorts reflektieren 
und abwägen zu können [16]. Denn oft 
lassen Krankheit und Sterbeverlauf kei-
ne Entscheidung mehr zu und das Ster-
ben im Krankenhaus ist allein aus medizi-
nischen Gründen die einzige Alternative. 
Eine Entscheidung für das Verbleiben im 
Krankenhaus wird auf den Wunsch nach 
fachlicher Betreuung zurückgeführt so-
wie auf den Wunsch der Sterbenden, für 
die Familie keine Belastung zu sein. An-
gemessene Symptomkontrolle, das Ge-
fühl von Sicherheit oder die Notwendig-
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keit, die Angehörigen zu entlasten, kann 
die Bevorzugung einer stationären Be-
treuung erklären [16].

Den hier skizzierten unterschiedlichen 
Betrachtungsweisen und Annahmen über 
den Sterbeort werden Befunde aus empi-
rischen Studien gegenübergestellt. Als Un-
tersuchungsgrundlage dienen Studien mit 
Angaben zur Verteilung der Todesfälle auf 
die Sterbeorte Krankenhaus, Alten- oder 
Pflegeheim, Zuhause und Hospiz. Darü-
ber hinaus werden medizinische, struktu-
relle, soziodemographische und individu-
elle Determinanten der einzelnen Sterbe-
orte analysiert.

Forschungsstand

Obwohl die meisten Studien darin über-
einstimmen, dass das Krankenhaus im-
mer der häufigste Sterbeort ist, differieren 
die Angaben zu diesem Sterbeort im Län-
dervergleich z. B. zwischen 37,2% in der 
deutschsprachigen Schweiz [14], 39,8% in 
Dänemark [7] oder 63% in Belgien [22]. 
Das Sterben im Krankenhaus entwickel-
te sich in den vergangenen Jahrzehnten 
je nach betrachtetem Land unterschied-
lich und nahm in der deutschsprachigen 
Schweiz zwischen 1969 und 2001 von 56% 
auf 37,4% ab [14]. Im Gegensatz dazu stieg 
beispielsweise in England und Wales das 
Sterben in Krankenhäusern erstmals zwi-
schen 1966 und 1976 von 54% auf 74% [4] 
sowie zwischen 1981 und 2001 von 56,7% 
auf 61,7% an [1].

Es ist eine Verlagerung des Sterbeorts 
vom Krankenhaus in das Alten-/Pflege-
heim zu konstatieren, wodurch der Grad 
der Institutionalisierung gleich geblieben 
ist [14]. Der Sterbeort Alten-/Pflegeheim 
variiert in seinem Auftreten je nach Re-
gion oder Land ebenfalls stark. Die Zahl 
derer, die in dieser Institution sterben, 
nimmt überall gleichermaßen zu. Im Jahr 
2001 starben in der deutschsprachigen 
Schweiz 33,5% in Alten-/Pflegeheimen, 
was eine Verdopplung seit 1986 darstellt 
[14]. In Österreich lagen die Zahlen zwi-
schen 13,4% im Jahr 1995 und 15,5% im 
Jahr 2006 [15]. Durchschnittlich sterben 
etwa ein Fünftel aller Menschen zu Hause 
[6, 7]. Ausnahmen sind Rheinland-Pfalz 
[24] mit einem erhöhten Anteil von 39,8% 
im Jahr 1995 und Jena mit 33,7% in den 
Jahren 2003/04 [26]. In Brüssel fällt der 

Anteil von Sterbenden im privaten Heim 
mit 15,1% hingegen besonders niedrig aus 
[22].

Von den 827.155 Menschen, die 2008 
in Deutschland gestorben sind, wurden 
12,5% hospizlich oder palliativ beglei-
tet. In den vergangenen 12 Jahren stieg 
der Anteil ambulanter Hospizdienste in 
Deutschland ca. um ein Vierfaches konti-
nuierlich an. Stationäre Hospize verdop-
pelten ihre Anzahl zwischen den Jahren 
2000 und 2001 von 62 auf 123 Stationen. 
Bis zum Jahr 2008 stieg die Anzahl insge-
samt auf 163 Stationen an [9].

Zusätzlich zur Verteilung von Sterbe-
orten werden medizinische, strukturelle, 
soziodemographische und individuelle 
Determinanten der jeweiligen Sterbe-
orte analysiert. Diese werfen aus soziolo-
gischer Sicht interessante Fragestellungen 
auf, wird damit doch auf soziale Ungleich-
heiten in der Diskussion über den Sterbe-
ort hingewiesen. Sterbeorte sind nicht zu-
fällig verteilt, sondern weisen soziale Re-
gelmäßigkeiten auf, die im Folgenden zu-
sammengefasst dargestellt werden.

Eine der wichtigsten medizinischen 
Determinanten des Sterbeortes ist die Er-
krankung bzw. Todesursache. Im Kran-
kenhaus sterben häufiger die Personen, 
die erst 2 bis 3 Monate vorher erkrankten, 
als jene, die länger als 2 Jahre erkrankt 
waren [4]. Als häufigste Erkrankungen, 
die zum Tod im Krankenhaus führen, 
werden Krebs, Schlaganfall und Erkran-
kungen der Atmungsorgane genannt [4, 
5, 6, 14, 21, 27]. Unter den Karzinomarten 
treten Blasen- und Magenkarzinome als 
die häufigsten Todesursachen im Kran-
kenhaus auf [5]. Andere Studien nennen 
das Mammakarzinom, hämatologische 
und lymphatische Erkrankungen [6, 21] 
sowie Neoplasien [14] als weit verbreite-
te Todesursachen im Krankenhaus. Zu 
Hause sterben allgemein häufiger Men-
schen an Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
[14, 30] und an Parkinson, kardiovasku-
lären, ischämischen, zerebrovaskulären 
sowie malignen Erkrankungen leidende 
Patient(inn)en [6]. Die häufigsten Krebs-
erkrankungen als Todesursache in Privat-
wohnungen sind der Krebs der Verdau-
ungsorgane und das Prostatakarzinom 
bei Männern [21] sowie bei Frauen das 
Mammakarzinom [5, 27]. Im Kranken-
haus sterben vor allem Patient(inn)en, 
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Zusammenfassung
In der Gesellschaft besteht eine große Dif-
ferenz zwischen der Anzahl der Menschen, 
die sich als Sterbeort ihr Zuhause wünschen, 
und der Zahl der Fälle, in denen sich dieser 
Wunsch realisieren lässt. Nicht das Zuhau-
se, sondern eine Institution wie das Kranken-
haus, Pflege- oder Altenheim ist in westli-
chen Gesellschaften der häufigste Sterbeort. 
Doch wie verteilen sich die Sterbeorte wirk-
lich? Zeigen sich soziale Regelmäßigkeiten 
des Sterbens in den verschiedenen Sterbe-
orten? Der Beitrag gibt einen Überblick über 
den Sterbeort als soziales Phänomen. Vor 
dem Hintergrund des aktuellen Forschungs-
stands wird der zeitgenössische Diskurs über 
die Institutionalisierung des Sterbens kritisch 
diskutiert.
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Where do people die? On the 
question of dying in institutions

Abstract
There is a great discrepancy in society be-
tween the number of people that prefer to 
die within their home and the number of cas-
es where this wish actually becomes reality. 
The most frequent place of dying in Western 
societies is not the home but an institution, 
such as a hospital or nursing home. But what 
is the actual distribution of places of dying? 
Can we identify social patterns of dying relat-
ed to the various places of dying? The article 
provides a theoretical and empirical overview 
of place of dying as a social phenomenon. 
Contemporary discourse on the institutional-
ization of dying is subjected to critical scruti-
ny in light of the state of the art of research.
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in deren Krankheitsverlauf unvorherge-
sehene Ereignisse auftreten oder solche, 
die sich dort aufhalten, um einen frei wer-
denden Pflegeplatz abzuwarten. Auch der 
Wunsch nach weiteren therapeutischen 
Maßnahmen führt zum Sterben im Kran-
kenhaus [20, 25].

Die Wahrscheinlichkeit, in einem 
Krankenhaus oder Altenheim zu sterben, 
steigt mit dem entsprechenden struktu-
rellen Angebot der zur Verfügung stehen-
den Krankenhaus- oder Altenheimbetten 
an. Ist die Bettenzahl der Krankenhäu-
ser wie auch der Altenheime in der Nähe 
des Wohnortes gering, so steigt die Wahr-
scheinlichkeit, in einer Privatwohnung zu 
sterben [24]. Streckeisen [30] stellte für 
die Sprachregionen der Schweiz deutliche 
Unterschiede in der Verteilung der Ster-
beorte fest. In der französischsprachigen 
und italienisch-rätoromanischen Schweiz 
wird viel häufiger im Krankenhaus gestor-
ben als in der Deutschschweiz. Das häufi-
gere Sterben außerhalb des Krankenhau-
ses in der Deutschschweiz wird auf das in 
dieser Sprachregion vergleichsweise län-
ger und umfangreicher etablierte Angebot 
dezentraler Betreuungsmöglichkeiten zu-
rückgeführt, das die Betreuung Sterben-
der zu Hause erleichtert [30]. Im Wider-
spruch zu diesen Befunden finden Ochs-
mann et al. [24] keinen Zusammenhang 
zwischen dem Vorhandensein von am-
bulanten Pflegestationen und einer höhe-
ren Wahrscheinlichkeit, zu Hause zu ver-
sterben.

Bowling [4] stellte zu Beginn der 1980er 
Jahre für London fest, dass in Kranken-
häusern hauptsächlich Unverheiratete, 
Frauen, unter 45-Jährige und Kinderlose 
sterben. Aktuellere Studien zeigen jedoch 
ein differenzierteres Bild der soziodemo-
graphischen Determinanten von Sterbe-
orten, wie Alter, Geschlecht, Familien-
stand und sozioökonomischer Status [4, 
24, 30].

Bei Ochsmann et al. [24] stellt sich ein 
bedeutsamer Zusammenhang zwischen 
dem Alter und der Verteilung der jewei-
ligen Sterbeorte dar. Nimmt das Sterbeal-
ter zu, so steigt der Anteil der Todesfälle 
im Altenheim, während der des Kranken-
hauses fällt [3, 24]. Das Sterben zu Hau-
se variiert nur geringfügig ab der Alters-
gruppe der über 59-Jährigen und es zeigt 
sich keine einheitliche Tendenz [24].

Das Geschlecht ist an den jeweiligen 
Sterbeorten unterschiedlich verteilt. So 
sterben Frauen häufiger als Männer in 
Altenheimen (19,5% vs. 8,1%), wohinge-
gen Männer häufiger als Frauen in Kran-
kenhäusern (47,2% vs. 40%) und zu Hau-
se (41,8% vs. 38,7%) sterben [24]. Ochs-
mann et al. [24] setzen die in ihrer Stu-
die gefundenen Geschlechtsunterschiede 
in einen Zusammenhang mit dem Ster-
bealter, da Frauen dieser Stichprobe mit 
durchschnittlich 81,6 Jahren signifikant äl-
ter waren als Männer (76,7 Jahre).

Der Familienstand hat den größten 
Einfluss auf den Sterbeort [4, 24, 30]. Be-
trachtet man den Familienstand Ster-
bender im Altenheim, so sind Ledige 
mit 27,3% im Vergleich zu verwitweten 
(19,6%), geschiedenen (19,2%) und ver-
heirateten Personen (5%) am stärksten 
vertreten [24]. Im Krankenhaus ist der 
hohe Anteil von Verheirateten (49,1%) 
und der niedrige von Verwitweten 
(38,3%) unter den hier verstorbenen Per-
sonen auffällig. Auch in einer Privatwoh-
nung sterben Verheiratete (43,1%) häufi-
ger als Geschiedene (34,4%) und Ledige 
(28,2%) [24]. Darüber hinaus zeigt sich 
eine Wechselwirkung zwischen Familien-
stand und Geschlecht [4, 24, 30]. So ster-
ben ledige Männer vergleichsweise häu-
figer in Krankenhäusern (56%) und we-
niger oft in Privatwohnungen (26,7%), 
während sich der Sterbeort bei den ledi-
gen Frauen vom Krankenhaus (38%) auf 
das Altenheim (31,9%) verlagert. Dieser 
Zusammenhang zeigt sich auch bei Ver-
witweten: Verglichen mit Männern ster-
ben verwitwete Frauen weniger oft im 
Krankenhaus (Frauen: 37,1% vs. Männer: 
42,3%) und häufiger im Altenheim (Frau-
en: 20,7% vs. Männer: 15,7%) [24]. Es zei-
gen sich keine Geschlechtsunterschiede 
in der Verteilung der Sterbeorte von Ver-
heirateten [24].

Nur in einer Studie über den Sterbe-
ort von Krebserkrankten [5] konnte fest-
gestellt werden, dass ein größerer An-
teil von Personen mit geringem sozio-
ökonomischen Status in einem Kranken-
haus starb. Davison et al. [8] fanden kei-
nen Zusammenhang zwischen dem sozio-
ökonomischen Status und dem Sterbeort. 
Insgesamt muss festgehalten werden, dass 
keine systematischen Befunde über einen 
Zusammenhang zwischen Sterbeort und 

Bildungsniveau oder Einkommen der 
Sterbenden existieren.

Der Wohnort bzw. der Urbanisierungs-
grad hat einen häufig bestätigten Einfluss 
auf den Sterbeort. So steigt die Wahr-
scheinlichkeit, in einem Krankenhaus 
zu sterben, in urbanisierten Regionen 
gegenüber den ländlichen Regionen an 
[30]. Mehr Menschen auf dem Land ster-
ben zu Hause; das Altenheim als Sterbe-
ort ist in ländlichen Regionen selten [5, 6, 
17, 24, 27].

Abschließend muss die Bedeutung 
von Patientenverfügungen als individu-
elle Determinante des Sterbeorts hervor-
gehoben werden. Es stellt sich heraus, dass 
Patient(inn)en mit Patientenverfügung si-
gnifikant häufiger an dem von ihnen ge-
wünschten Ort verstarben [25, 26]. Eine 
Patientenverfügung stellt damit eine wich-
tige Kommunikationshilfe über die ge-
wünschten Sterbeumstände dar.

Schlussfolgerungen

Gronemeyer [18] konstatiert eine „Insti-
tutionalisierung des Sterbens“ in moder-
nen Gesellschaften und verweist in seiner 
damit verbundenen Gesellschaftskritik 
darauf, dass dies den Verlust eines „idea-
len Sterbens“ in der Familie bedeute. Den 
Kliniktod als „einsamen Tod“ [2] zu be-
zeichnen, entspricht jedoch nicht der em-
pirischen Realität und stellt ein einseitiges 
Szenario der Gesellschaft dar. So konnte 
Bowling [4] beispielsweise zeigen, dass 
viele Sterbende erst in der letzen Phase in 
ein Krankenhaus gebracht wurden und 
zuvor lange und intensiv von ihren An-
gehörigen betreut worden waren. Studien 
machen weiterhin deutlich, dass das Ster-
ben im Krankenhaus oft auf medizinische 
Gründe im Finalstadium zurückzuführen 
ist, die aber vielmehr auf den Mangel an 
Palliativnetzwerken in häuslicher Umge-
bung und nicht etwa auf eine fehlende Be-
reitschaft der Angehörigen zur Pflege der 
Sterbenden hinweisen. Die Frage, inwie-
weit tatsächlich eine gesunkene Bereit-
schaft der Familien zur Betreuung Ster-
bender gegenüber früheren Zeiten vor-
liegt, ist ungeklärt [24].

Die relativ hohen – über Jahre hinweg 
stabilen – Prozentwerte von 20–30% der 
zu Hause sterbenden Personen relativie-
ren zudem die klassische Institutionali-
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sierungsthese des Sterbens. Das Sterben 
in Institutionen erweist sich damit nicht 
ausschließlich als „Normalfall“ [13] der 
modernen Gesellschaft. Institutionalisie-
rung ist nicht mit Hospitalisierung gleich-
zusetzen, da es Anzeichen für eine Verla-
gerung des Sterbens von Krankenhäusern 
in die Alten- und Pflegeheime gibt [14]. 
Auch die kulturpessimistische Feststel-
lung einer „Aussonderung der Sterben-
den aus der Gemeinschaft der Lebenden“ 
[12], die u. a. auf die Zunahme der Berufs-
tätigkeit und die gesellschaftliche Eman-
zipation der Frauen zurückgeführt wird, 
muss kritisch hinterfragt werden. Von 
einer „Erosion der Familie“, die ihre Ster-
benden in die Kliniken schickt, weil sie 
keine Zeit hat, sich die Betreuung nicht 
zutraut oder weil angeblich keine Fami-
lie mehr vorhanden ist [19], kann eben-
falls nicht gesprochen werden.

Der Forschungsstand verdeutlicht fer-
ner, dass Sterbeorte nicht zufällig verteilt 
sind, sondern soziale Regelmäßigkeiten 
aufweisen. Soziodemographische Zu-
sammenhänge zeigen sich beispielsweise 
im Hinblick auf Urbanisierungsgrad, Ge-
schlecht und Familienstand der Verstor-
benen [6, 10, 24, 25]. Es besteht eine Viel-
zahl von Einflussmöglichkeiten und Rah-
menbedingungen, die sich auf die Ent-
scheidung für einen Sterbeort auswirken. 
Der Sterbeort „Zuhause“ ist an verschie-
dene Voraussetzungen gebunden:
F		individuelle Faktoren (z. B. Moti-

vation der Angehörigen durch Ver-
pflichtungen oder emotionale Bin-
dungen),

F		soziale Faktoren (Familienstand, Ge-
schlecht) sowie

F		institutionelle und strukturelle Rah-
menbedingungen (z. B. ambulante 
Palliativversorgung).

In diesem Zusammenhang stellen Patien-
tenverfügungen vielversprechende Instru-
mente dar, den Sterbeort und Sterbever-
lauf beeinflussen zu können. Die Studien 
geben ebenfalls Hinweise auf die mit der 
Betreuung von Sterbenden verbundenen 
emotionalen Belastungen der pflegenden 
Angehörigen [6, 25] – ein nicht zu ver-
nachlässigender Aspekt in der Diskussion 
über Sterbeorte – und den damit verbun-
denen psychosozialen Konsequenzen.
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