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Patientenregister: Eine zentrale Quelle bei der 
Auseinandersetzung mit Psychiatriegeschichte
von Hans-Jürgen Höötmann

Einführung
In der archivischen Diskussion zur Überlieferungsbildung 
für die Psychiatriehistoriographie spielen die Patienten-
akten als Primärquelle eine herausragende Rolle. Bei der 
Auseinandersetzung mit der Archivierung von Patienten-
unterlagen stehen sie eindeutig im Fokus der Betrach-
tungen mit ausführlichen Erörterungen zu Aspekten der 
Bewertung, der Erschließung und  – nicht zuletzt auch 
wegen der besonderen Sensibilität der Akten – der recht-
lichen Situation hinsichtlich der Übernahme- und Nut-
zungsmodalitäten.1 Der Quellenwert der Krankenakten 
ist unbestritten,2 darüber hinaus gilt es jedoch auch die 
Verwaltungsakten der Krankenhausträger als Forschungs-
quelle im Blick zu behalten. Relatives Desinteresse der Ar-
chive an diesen Akten3 und eine möglicherweise schwieri-
ge Kommunikation zwischen Archiven und Klinikträgern4 
gehen einher mit einer Erfahrung, die Michael Spehr vom 
Archiv der Diakonischen Stiftung Wittekindshof wie folgt 
schildert: „Über viele Aspekte aus der Alltags- und So-
zialgeschichte wissen wir nur aus den Patientenakten Be-
scheid. Die Sachakten geben dabei gar nicht so viel her“.5 
In dieser Gemengelage besteht die Gefahr, die Verwal-
tungsakten als durchaus wichtige Quellengruppe, als 
mögliches Regulativ einer zu eindimensional auf patien-
tenbezogene Aspekte ausgerichteten Überlieferungsbil-
dung aus den Augen zu verlieren. Auch wenn in diesem 
Kontext aus archivischer Sicht noch ein intensiverer Dis-
kussionsbedarf zu bestehen scheint, soll die Aufmerk-
samkeit an dieser Stelle aber insbesondere auf die Über-
lieferung der Patientenregister gelenkt werden. Als 
Patientenregister sind hierbei diejenigen Unterlagen ge-
meint, die von der Patientenverwaltung des Klinikträ-
gers geführt werden, zur Erfassung von Patienten dienen 
und Kerninformationen zur Biographie und zum Behand-
lungsverlauf bieten. Die Bezeichnungen dieser Register in 
den Kliniken variieren, häufig firmieren sie unter Begrif-
fen wie Aufnahmebuch, Patientenkartei oder Patienten-
verzeichnis, im archivischen Sprachgebrauch findet auch 
der Begriff Findmittel6 Verwendung.

Bedeutung der Patientenregister
Die Patientenregister erfüllen sowohl für die Archive als 
auch für die Forschung in mehrfacher Hinsicht wichtige 
Funktionen. Zunächst verfügen sie als unmittelbare Quel-
le grundsätzlich über einen hohen Quellenwert. Darüber 
hinaus können sie in dem Bereich der Erschließung von 
Patientenakten in Zusammenhang mit deren Nutzung 
und Auswertung für das überliefernde Archiv und ins-
besondere auch für die Forschung eine immense Bedeu-
tung haben.

Quellenwert und -inhalt
Grundsätzlich spiegeln Patientenregister die Aufnahmein-
tensität einer Klinik mit psychisch kranken Menschen wider. 
Neben dieser auf den ersten Blick erkennbaren Funktiona-
lität mit einer rein quantitativen Aussagekraft, ist die Quel-
le auch unter qualitativen Gesichtspunkten vielseitig aus-
wertbar. Dabei ist der Mehrwert der Überlieferung von den 
jeweiligen Rahmenbedingungen abhängig: Da Patienten-
register nicht genormt sind, ist infolgedessen ihr Informa-
tionsgehalt abhängig von den jeweiligen Gepflogenheiten 
der Klinikleitung.7 Aber auch die Überlieferungsform der 
Quelle, eine Professionalisierung der Klassifikationssysteme 
für medizinische Diagnosen und zeitgeistige Strömungen 
spielen eine wesentliche Rolle bei der Auswertungsquali-
tät der Register.

Als Überlieferungsform liegen anfänglich Aufnahmebü-
cher – und damit eine klassische Amtsbuchform – vor, die 
ab der Mitte des 20. Jahrhunderts durch Patientenkarteien 
abgelöst wurden. Mit der Umstellung vom Aufnahmebuch 
auf Karteikarte ist auch eine breitere Informationsbasis ver-
bunden. In zeitlicher Nähe zur Änderung der Überliefe-
rungsform ist auch die Umstellung des Klassifikationssche-
mas für Krankheitsformen vom Würzburger Schlüssel auf 
die International Classification of Diseases (ICD) erfolgt, da-
mit verbunden sind detailliertere Informationen im Bereich 
der Diagnose. Seit den 1970/80er-Jahren setzen sich aus-
schließlich elektronisch geführte Register durch. Während 
die Aufnahmebücher chronologisch geführt wurden, un-
terlagen die Karteien einer alphabetischen Ordnung und 
die heutige Form der elektronischen Register ist variabel 
strukturierbar.

1	 Aktuell hierzu vgl. Kerstin Stockhecke/Bärbel Thau, Patientenunterlagen – 
Perspektiven aus der Praxis, in: Archivar 73 (2020), S. 234 ff.

2	 Vgl. Volker Rödel, Möglichkeiten und Grenzen der Archivierung medizi-
nischer Unterlagen, in: Der Archivar 44 (1991), Sp. 427 ff., hier Sp. 427 f.; 
Robert Kretzschmar, Patientenakten und Beratungsunterlagen als for-
schungsrelevantes Quellenreservoir, in: Dietrich Meyer/Bernd Hey (Hrsg.), 
Akten betreuter Personen als archivische Aufgabe (Veröffentlichungen der 
Arbeitsgemeinschaft der Archive und Bibliotheken in der evangelischen 
Kirche 25), Neustadt an der Aisch 1997, S. 55 ff.; Michael Wischnath, 
Einführung zu den Bewertungs- und Erschließungsempfehlungen für 
Krankenakten, in: Der Archivar 51 (1998), Sp. 233 ff., hier Sp. 235 f.; Hans-
Jürgen Höötmann, Patientenakten der Fachrichtung Psychiatrie, in: Jens 
Heckl (Hrsg.), Unbekannte Quellen: „Massenakten“ des 20. Jahrhunderts, 
Bd. 4 (Veröffentlichungen des Landesarchivs Nordrhein-Westfalen 75), 
Duisburg 2019, S. 182 ff.

3	 Volker Rödel (wie Anm. 2), hier Sp. 429.
4	 Hans-Jürgen Höötmann, Überlieferung von Quellen zur Psychiatrie im 

Archiv des Landschaftsverbandes Westfalen-Lippe, in: Archivpflege in 
Westfalen-Lippe 88 (2018), S. 23 ff., hier S. 26.

5	 Vgl. Anm. 1, hier S. 236.
6	 Vgl. Anm. 2 (Michael Wischnath, hier Sp. 237).
7	 Selbst bei Klinikträgern wie beispielsweise dem Landschaftsverband 

Westfalen-Lippe (LWL), die mehrere Kliniken unterhalten, ist die Form der 
Aufnahmebücher in den einzelnen Kliniken nicht durchweg identisch. Eine 
Vereinheitlichung beim LWL fand erst mit Einführung der Patientenkartei-
karten statt.
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Medizinische Einteilungssysteme für psychiatrische Di-
agnosen mit der Klassifikation von Krankheitsformen ent-
wickelten sich mit einer Professionalisierung der Psychi-
atrie. Im Bereich der westfälischen Provinzialheilanstalten 
sind die Krankheitsformen und deren Entwicklung über die 
publizierten Verhandlungen der Westfälischen Provinzial-
Landtage und die darin enthaltenen Jahresberichte der An-
stalten ab dem 19. Westfälischen Provinziallandtag 1868 
transparent.8 Während sich anfänglich die Diagnosen zwi-
schen den beiden bis dato bestehenden Anstalten in Mars-
berg und Lengerich leicht unterschieden,9 gab es in den 
1880er-Jahren eine Vereinheitlichung auf fünf Krankheits-
formen.10 Die sog. ‚Reichsirrenstatistik‘ von 1901, die als 
verbindlicher gemeinsamer Krankheitsschlüssel mit einem 
Bundesratsbeschluss festgelegt wurde, umfasste die acht 
Klassen 1. Einfache Seelenstörung, 2. Paralytische Seelen-
störung, 3. Seelenstörung mit Epilepsie, 4. Seelenstörung 
mit Hysterie, 5. Idiotie, Imbezillität, 6. Chronischer Alkoho-
lismus, 7. Morphinismus und 8. Zur Beobachtung.11 Nach 
Einstellung der Reichsstatistik wurde vom Deutschen Ver-
ein für Psychiatrie ein neuer Klassifikationsschlüssel auf der 
Jahrestagung 1933 unter dem Namen Würzburger Schlüs-
sel verabschiedet,12 der auch in den westfälischen Pro-
vinzialheilanstalten Anwendung fand. Dieses Erfassungs-
system blieb mehrere Jahrzehnte im Gebrauch, bis Ende 

der 1960er-/Anfang der 1970er-Jahre die Umstellung auf 
die International Classification of Diseases (ICD) der Welt-
gesundheitsorganisation als global anerkanntes Klassifika-

Abb. 1: Aufnahmebuch der Provinzialheilanstalt Marsberg (LWL-Archivamt für Westfalen, Archiv LWL, Best. 657/412)

8	 In den Verhandlungen des im Jahre 1868 abgehaltenen 19. Westfälischen 
Provinzial-Landtages (Münster 1868) sind lediglich für die Anstalt Lenge-
rich die Krankheitsformen benannt, ab den Verhandlungen des im Jahre 
1871 abgehaltenen 20. Westfälischen Provinzial-Landtages (Münster 
1871) dann ebenfalls diejenigen der Anstalt Marsberg.

9	 Anstalt Marsberg: Melancholie, Tobsucht, Wahnsinn, Verrücktheit, 
Dementia, Idiotismus, Blödsinn mit Lähmung und Epilepsie mit Irresein; 
Anstalt Lengerich: Manie, Melancholie, Wahnsinn, Secundärer Blödsinn, 
Angeborener Blödsinn, Blödsinn mit Epilepsie und Dementia paralytica. 
Vgl. die ärztlichen Berichte über die Wirksamkeit der Provinzial-Anstalten 
in Marsberg und Lengerich, in: Verhandlungen des im Jahre 1871 abge-
haltenen 20. Westfälischen Provinzial-Landtages (Münster 1871), hier: 
Anlagen X und XI.

10	Anstalten Marsberg, Lengerich, Münster und Eickelborn: 1.Einfache See-
lenstörung, 2. Paralytische Seelenstörung, 3. Seelenstörung mit Epilepsie 
bzw. Hystero-Epilepsie, 4. Imbecillität, Idiotie, Kretinismus und 5. Delirium 
potatorum, vgl. die Berichte über die Wirksamkeit der Provinzial-Anstalten 
in Marsberg, Lengerich und Münster-Marienthal für das Jahr 1884/85, 
in: Verhandlungen des im Jahre 1885 abgehaltenen 28. Westfälischen 
Provinzial-Landtages (Münster 1885), hier III. Teil, Anlagen zu den Berich-
ten des Verwaltungs-Ausschusses, S. 31 ff.

11	 Heiner Fangerau/Sebastian Kessler, Zur Geschichte der psychiatrischen 
Kliniken in Deutschland, in: Christoph Becker/Peter Fassl (Hrsg.), Die 
Höheren Kommunalverbände in Deutschland – Modell der Zukunft (Augs-
burger Schriften zur Rechtsgeschichte 25), Berlin 2017, hier S. 115 ff. 

12	Silke Fehlemann u. a., 175 Jahre psychiatrische Fachgesellschaften in 
Deutschland. Die Geschichte der DGPPN und ihrer Vorgängerorganisatio-
nen, Berlin 2017, hier S. 16.
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tionssystem für medizinische Diagnosen erfolgte.13 Bezo-
gen auf die Dokumentation der Krankheitsformen liegt im 
Archiv des Landschaftsverbandes Westfalen-Lippe (Archiv 
LWL) die essenziellste Überlieferung im Bereich der Pati-
entenkarteikarten und der elektronischen Patientenregis-
ter vor, weil dort durchgängig die Diagnoseschlüssel nach 
national bzw. international anerkannten Regelwerken auf-
geführt worden sind.

An zeitgeistigen Strömungen soll zur Illustration ein 
Beispiel aus dem Archiv LWL erwähnt werden, das aus 
der NS-Zeit stammt: Hier haben ab einem Zeitkorridor, 
der von 1933 bis 1937 reicht, fünf der sieben zum da-
maligen Zeitpunkt bestehenden Provinzialheilanstalten in 
ihren Aufnahmebüchern die Spalten mit der Angabe der 
Krankheitsform nicht mehr befüllt.14 Lediglich in den Auf-
nahmebüchern der Provinzialheilanstalten in Lengerich 
und Münster sind die Krankheitsformen kontinuierlich 
angegeben worden. Die Ursachen für diese Vorgehens-
weise, die offensichtlich nicht von der Zentralverwaltung 
des Provinzialverbandes Westfalen in Münster verordnet 
worden ist, lassen sich aus den überlieferten Quellen im 
Archiv LWL nicht ermitteln. Man könnte fragen, ob sich 
darin möglicherweise bereits die Ausgrenzung psychisch 
Kranker in der nationalsozialistischen Gesellschaftsord-
nung dokumentiert. Statistische Auswertungen über die 
Krankheitsformen sind in dieser Zeit jedenfalls anhand 
der Patientenregister nicht möglich.

Unter Berücksichtigung der vorgeschilderten Rahmen-
bedingungen sind grundsätzlich folgende Informationen 
in Patientenregistern zu erwarten:15 In den Aufnahmebü-
chern beziehen sich unmittelbar auf den Klinikaufenthalt 
die Angaben zur Behandlungsdauer und gegebenenfalls 
zur Anzahl der Aufenthalte in einer Klinik, zur Krankheits-
form und zum Ergebnis der Behandlung, das in die Ka-
tegorien geheilt, ungeheilt, gebessert, beurlaubt, verlegt, 
verstorben unterteilt ist. Personenspezifische Angaben lie-
gen zum Alter, zur Religion, zum Beruf, zum Familienstand 
und zum Wohnort vor. Ein quellenspezifischer Vorteil der 
Aufnahmebücher gegenüber den Karteien und elektroni-
schen Registern liegt aufgrund der chronologischen Amts-
buchführung in der Transparenz von Massenverlegungen, 
die sich in den Aufnahmebüchern sehr übersichtlich do-
kumentieren. Diese Verlegungen sind symptomatisch für 
die NS-Zeit, in der 1936/37 Patienten in großer Anzahl aus 
konfessionellen Einrichtungen in staatliche Anstalten bzw. 
Provinzialheilanstalten verlegt wurden und ab 1940 größe-
re Verlegungsmaßnahmen im Zuge der NS-Euthanasiemaß-
nahmen stattfanden.16 

Die Patientenkarteikarten bieten darüber hinaus ne-
ben dem Wohn- auch den Geburtsort, den letzten Auf-
enthaltsort vor der Anstaltsaufnahme, den Vormund bzw. 
Pfleger mit Angabe des Vormundschaftsgericht und ggf. 
der Staatsanwaltschaft, eine detaillierte Auflistung früherer 
Anstaltsaufenthalte, die Aufnahmeart17, die Todesursache, 
Staatsangehörigkeit und neben der Aufnahme-Diagnose 
zusätzlich die Entlass-Diagnose. Die elektronischen Regis-

ter bieten weniger Angaben zur Vorgeschichte der Kran-
ken und deren Rechtsstatus, hingegen gibt es eine Reihe 
verwaltungsspezifischer Rubriken, die offensichtlich für das 
Abrechnungsverfahren eine Relevanz haben.

Erschließungs- und Auswertungshilfsmittel
Bei der Bewertung von Patientenakten finden unterschied-
liche Auswahlverfahren Anwendung, die für Massenakten 
charakteristisch sind und die von der Vollarchivierung über 
Stichprobenverfahren bis hin zur exemplarischen Auswahl 

Abb. 2: Ausschnitt aus dem Aufnahmebuch der Provinzialheil
anstalt Gütersloh mit Angabe der Verlegungen im Bemerkungsfeld 
(LWL-Archivamt für Westfalen, Archiv LWL, Best. 661/181)

13	 Im Bereich der LWL-Einrichtungen wurde die internationale Diagno-
senklassifikation mit Wirkung vom 1. Januar 1972 eingeführt (vgl. 
LWL-Archivamt für Westfalen, Archiv LWL, Best. 620/169).

14	Die Provinzialheilanstalt Dortmund-Aplerbeck hat die Eintragungen 1933 
eingestellt, die Provinzialheilanstalt Eickelborn 1934 und die Provinzialheil-
anstalten Gütersloh, Marsberg und Warstein 1937.

15	Die Ausführungen beziehen sich auf die Überlieferung im Archiv LWL, die 
exemplarisch für die allgemeine Überlieferungssituation der Patienten-
register psychiatrischer Einrichtungen stehen, aber darüber hinaus nicht 
flächendeckend und klinikübergreifend alle Formen der Patientenregister-
überlieferung berücksichtigen kann.

16	Vgl. hierzu Bernhard Frings, Zu melden sind sämtliche Patienten … NS-
,Euthanasie‘ und Heil- und Pflegeanstalten im Bistum Münster, Münster 
1994, hier S. 20 ff. und S. 34 ff.

17	Als Aufnahmearten sind u. a. angegeben: Beobachtung, freiwillig zur 
Behandlung, Bestimmung durch Aufenthaltspfleger, durch Vormund 
bzw. Erziehungsberechtigen, gemäß Landesunterbringungsgesetz, 
freiheitsentziehende Maßregeln nach StGB §§ 42b u.42c (alte Fassung bis 
1974, aktuell §§ 63 u. 64 StGB: Unterbringung in einem psychiatrischen 
Fachkrankenhaus bzw. Unterbringung in einer Entziehungsanstalt).
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sowie der gezielten Übernahme besonderer Fälle reichen.18 
Zudem besteht jenseits der Vollarchivierung die Möglich-
keit, die Verfahren miteinander zu kombinieren. Und wenn 
auch keine belastbaren Informationen darüber vorliegen, 
welche Auswahlverfahren in denjenigen Archiven prakti-
ziert werden, die Patientenakten der Psychiatrie archivieren, 
wird vermutlich eine Vielzahl dieser Archive nicht zuletzt 
aufgrund der vorliegenden Bewertungsempfehlungen19 bei 
der Überlieferungsbildung Auswahlverfahren anwenden.20 
In diesem Fall sind für die Forschung bei bestimmten Frage-
stellungen Rückschlüsse auf die Grundgesamtheit in Be-
zug auf den Archivbestand der Patientenakten notwendig. 
Hierzu bedarf es zwingend der Patientenregister, die dem-
entsprechend archiviert werden sollten.

Die Erschließung von Patientenakten stellt aufgrund 
der massenhaft anfallenden Überlieferung ein grundle-
gendes Problem dar. Durch eine alphabetische Ordnung 
in den Archivmagazinen, die oftmals schon in den Pati-
entenaktenregistraturen der Kliniken vorgegeben war, ist 
eine Minimalerschließung erzielt, die jedoch nur bei per-
sonenbezogenen Recherchen hilfreich ist. Zur Beantwor-
tung darüber hinaus gehender Fragestellungen ist grund-
sätzlich eine tiefere Verzeichnung der Akten erforderlich. 
Realistisch betrachtet dürfte dieses Ansinnen viele Archi-
ve – ganz unabhängig von Fragen der Erschließungstiefe – 
wegen fehlender Finanz- und Personalmittel vor kaum lös-
bare Herausforderungen stellen. In dieser Situation bieten 
die Patientenregister mittelbar zumindest in Teilbereichen 

eine beachtliche und nützliche Hilfestellung, um Quellen zu 
bestimmten Forschungsthemen recherchieren zu können.

Neben diesen mittelbaren Funktionen der Patientenre-
gister sind sie als unmittelbare Quelle insbesondere bei sta-
tistischen Auswertungen heranzuziehen, so beispielsweise 
bei der Datenerhebung zum Altersdurchschnitt der Pati-
enten, zu den Aufenthaltsdauern oder zum Erfolg der Be-
handlung.

Fazit
Die als Hilfsmittel für die Patientenverwaltung geführten 
Patientenregister sind aus archivischer Sicht wegen ihrer 
Interdependenz mit den Patientenakten eine wertvolle 
Überlieferung, deren Relevanz sich aus unterschiedlichen 
Blickwinkeln betrachten lässt. Neben dem Wert als eigen-
ständiger Quelle dienen sie im Rahmen von Erschließungs-
rückständen als unverzichtbares Informations-Hilfsmittel, 
können bei der Benutzung zielgerichtete Recherchen er-
möglichen und zumindest für Betroffene oder deren Ange-

Abb. 3: Patientenkarteikarte der Westfälischen Landesheilanstalt Eickelborn (LWL-Archivamt für Westfalen, Archiv LWL, Best. 656/406)

18	 In den Empfehlungen für die Bewertung und Erschließung von Kranken-
akten werden die Auswahlverfahren detaillierter beschrieben, wobei die 
repräsentativen Stichproben in drei Strukturtypen untergliedert sind, von 
denen zwei wiederum eine weitere Unterteilung aufweisen, vgl. Anm. 2 
(Michael Wischnath, hier Sp. 238–240).

19	Vgl. Anm. 2 Wischnath.
20	Eine Vollarchivierung praktiziert beispielsweise das Archiv der Diako-

nischen Stiftung Wittekindshof in Bad Oeynhausen (vgl. Anm. 1, hier 
S. 234 f.) und das Hauptarchiv der v. Bodelschwinghschen Stiftungen 
Bethel in Bielefeld.
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hörige als Nachweis eines Klinikaufenthaltes dienen, sofern 
die Patientenakte nicht mehr existiert bzw. kassiert wurde 
sowie von der Forschung bei stichprobenartigen Auswer-
tungen von Patientenakten als Korrektiv genutzt werden. 
Aus diesem wertvollen Konglomerat an Informationsmög-
lichkeiten kann im Ergebnis gefolgert werden, dass im Ge-
gensatz zur Überlieferung von Patientenakten sich die Fra-
ge nach Auswahl- oder Vollarchivierung nicht stellt, denn 
eine Verdichtung der Patientenregisterüberlieferung würde 
zwangsläufig einen für Archiv und Forschung empfindli-
chen Informationsverlust nach sich ziehen. Insofern soll-

ten die Patientenregister in der Regel komplett archiviert 
werden, auch wenn selbstverständlich bei einer Aussonde-
rung gerade vor dem Hintergrund, dass die Patientenregis-
ter nicht normiert sind, immer Form und Inhalt der Quelle 
überprüft werden sollte. n

Hans-Jürgen Höötmann
LWL-Archivamt für Westfalen, Münster
hans-juergen.hoeoetmann@lwl.org
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