
 

Fakultät Life Sciences 

Department Gesundheitswissenschaften 

 

Empirische Untersuchung der medizinischen Versorgung aus 

räumlicher Perspektive eines berufsgenossenschaftlichen Klini-

kums 

 

Ida-Jolin Gold  

Bachelorarbeit 

Wintersemester 2024/2025  

 

Erstprüfer: Prof. Dr. York Zöllner 

Zweitprüfer: Prof. Dr. Arndt-Peter Schulz 

 

Abgabedatum: 23.10.2024 

 

 

 

 

 



II 

 

Abstract 
 

Hintergrund: 

Die räumliche Analyse von Patient:innenströmen sowie die Bestimmung des Einzugsge-

biets eines Klinikums stellen wesentliche Faktoren für die Optimierung der Ressourcen-

planung dar. Zudem ermöglichen sie eine effiziente Gestaltung der Versorgungskapazitä-

ten. Die vorliegende Arbeit hatte zum Ziel, das Einzugsgebiet des BG Klinikums Hamburg 

zu untersuchen und auf dieser Grundlage Empfehlungen für eine Verbesserung der Not-

fallversorgung und der Transportwege zu formulieren. 

 

Methoden: 

Es wurde eine retrospektive Analyse von Patient:innen des BG Klinikums Hamburg aus 

dem Jahr 2023 durchgeführt. Die Unfallorte und Verlegungsdaten wurden mithilfe von 

Geomarketing-Tools visuell dargestellt und ausgewertet. Weitere Analysen fokussieren 

sich auf die Patient:innenkohorte, die Unfallarten und die Transportwege zum Klinikum.  

 

Ergebnisse: 

Die durchgeführte Analyse zeigt, dass das Einzugsgebiet des BG Klinikums Hamburg weit 

über die Stadtgrenzen hinaus reicht und Teile Norddeutschlands umfasst. Besonders die 

südöstlichen Stadtteile Hamburgs und angrenzende ländliche Gebiete weisen zahlenmä-

ßig hohe Unfallraten auf. In ländlichen Regionen wie dem nordöstlichen Niedersachsen 

und westlichen Mecklenburg-Vorpommern zeigten sich jedoch Versorgungslücken auf-

grund längerer Rettungszeiten. Luftrettungsdienste spielen eine zentrale Rolle bei der 

schnellen Versorgung von Patient:innen aus diesen entfernteren Gebieten. 

 

Diskussion: 

Die Ergebnisse verdeutlichen die strategische Bedeutung des BG Klinikums Hamburg als 

überregionales Traumazentrum. Um die Versorgung in ländlichen Gebieten weiter zu ver-

bessern, werden die Einführung telemedizinischer Angebote, der Ausbau der Transport-

wege und die Stärkung der Kooperationen mit regionalen Krankenhäusern empfohlen. 

Langfristige Forschung könnte sich auf die Effizienzsteigerung durch digitale Lösungen 
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sowie die Ausweitung der Luftrettungskapazitäten konzentrieren, um die Versorgungs-

qualität in Norddeutschland weiter zu optimieren. 

 

Keywords: 
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1. Einleitung in die Thematik der räumlichen Ver-

sorgungsforschung 

1.1 Räumliche Datenanalyse 
 

Die räumliche und insbesondere personenbezogene Datenanalyse haben über das Geo-

marketing im Laufe der letzten Jahre einen Platz in der Wirtschaft eingenommen, da sie 

einen Überblick für Unternehmen bieten, der den Kundenstamm und deren Präferenzen 

aufzeigt (Feix, 2008; Mietzner, 2003). So gewinnt die Analyse räumlicher Kundendaten im 

Gesundheitssektor, mitbedingt durch die Privatisierung und zunehmende Konkurrenz 

von Versorgungsangeboten, an großer Bedeutung (Schweikart & Kistemann, 2001; Dapp 

& Dirksenfischer, 2006; Preim et al. 2010). Krankenhäuser werden heute neben dem so-

zialen Versorgungsauftrag hinaus ebenfalls als Unternehmen geführt, die auf dem Ge-

sundheitsmarkt um Patient:innen und Marktanteile konkurrieren. Daher stellen Informa-

tionen über Patient:innen, die als potenzielle „Kunden“ angesehen werden, sowie Infor-

mationen über konkurrierende Einrichtungen eine wichtige Grundlage für die Planungen 

der Angebotsstruktur oder Öffentlichkeitsarbeit dar. Die individuelle Planung und Orga-

nisation von Behandlungen erfolgt im Kontext der zunehmenden Selbstorganisation und 

richtet sich nach dem verfügbaren Angebot (Raguss- Klimitz, 2009).  

Durch die Methoden der räumlichen Datenverarbeitung wird das Generieren, Analysieren 

und Visualisieren von Daten ermöglicht, damit Kliniken ihre Angebotsstruktur und Be-

handlungsmöglichkeiten lokalen Besonderheiten anpassen können. Kenntnisse über das 

Einzugsgebiet und die Transportmittel (Luftgebunden, Bodengebunden, Eigenständig) 

können dazu beitragen, die Reaktionszeiten zu verbessern und somit Überlebenschancen 

zu optimieren. Dazu wird die Transportdauer analysiert, um die Erreichbarkeit des Klini-

kums zu untersuchen. Durch die Analyse der personenbezogenen Daten kann auf mögli-

che demographische Veränderungen hingewiesen werden und durch die Analyse der Be-

rufsverteilung können wichtige Hinweise für präventive Maßnahmen geliefert werden.  

 

Daher soll im Rahmen der Bachelorarbeit das Patient:innnenbild eines berufsgenossen-

schaftlichen Klinikums (BG Klinikum) in Hinblick auf die räumlichen und persönlichen Da-

ten  eines Kalenderjahres untersucht werden. Dafür werden Daten eines BG Klinikums 
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erhoben und untersucht, welches die Aufgabe hat, eine spezielle Zielgruppe, namentlich 

Unfallverletzte und Berufserkrankte, bestmöglich und mit allen geeigneten Mitteln zu ver-

sorgen (Versorgungsmodell der BG Kliniken (IVM), o. D.). Dabei stellt es als Traumazentrum 

und Schwerpunktkrankenhaus einen Grundpfeiler für die individuelle Gesundheitsver-

sorgung der Bevölkerung dar (Der Deutschlandatlas- Unsere Gesundheitsversorgung - Er-

reichbarkeit von Krankenhäusern mit Schwerpunkt- und/Oder Maximalversorgung, o. D.).   

 

 

1.2 Gesundheitswissenschaftliche Relevanz 
 

Die Aufrechterhaltung gleichwertiger Lebensverhältnisse gemäß Artikel 72 des Grundge-

setzes (GG) erfordert insbesondere die Sicherstellung der Erreichbarkeit von Einrichtun-

gen und Angeboten der Daseinsvorsorge für alle Bevölkerungsgruppen unabhängig vom 

Wohnort. Hieraus lässt sich eine gesundheitswissenschaftliche Relevanz, da die medizini-

sche Versorgung der Bevölkerung essentiell für die Daseinsvorsorge ist. Durch die Bestim-

mung und Kenntnis des Einzugsgebietes eines Krankenhauses kann die Erreichbarkeit für 

Patient:innen, insbesondere in Notfallsituationen, sichergestellt werden. Außerdem wird 

die Netzwerkbildung mit anderen Gesundheitseinrichtungen, Rettungsdiensten und Re-

habilitationseinrichtungen optimiert. Dadurch können auch Transportzeiten und -wege 

verbessert werden, was besonders für ein BG Klinikum bei Wege- und Arbeitsunfällen von 

großer Bedeutung ist. Die Bestimmung des Versorgungsgebietes unterstützt des Weite-

ren die Wirtschaftlichkeit eines Krankenhauses, da unnötige Kosten durch ineffiziente 

Ressourcennutzung vermieden werden können. Schließlich können die Daten für gezielte 

Präventionsmaßnahmen, für epidemiologische Studien und weitere Forschung genutzt 

werden. Daraus können Präventionsstrategien und politische Maßnahmen zur Verbesse-

rung der Arbeitssicherheit und Gesundheit am Arbeitsplatz entwickelt werden. 
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1.3 Zielstellung und Aufbau der Arbeit 
 

Das Ziel der Bachelorarbeit ist, das Versorgungsgebiet des BG Klinikum Hamburgs mit 

Daten aus dem Jahr 2023 zu analysieren und darzustellen. Dabei soll herausgefunden 

werden, wie das Patien:innenbild des Krankenhauses im Jahr 2023 ist, wie groß das Ein-

zugsgebiet ist, wo Unfälle geschehen, durch welche Transportart die Patien:innen in das 

Klinikum gelangen, welche Berufe vertreten sind und wie die Dauer der Transportwege 

zum Klinikum ist. Diese Analyse soll zur Bereitstellung von Erkenntnissen, die für die stra-

tegische Planung und Politikgestaltung des Klinikums dienen und somit für eine Optimie-

rung der Ressourcenplanung und der Notfallversorgung behilflich sein. 

Um in die Thematik einzuführen, werden zunächst Grundlagen des deutschen Gesund-

heitssystems anhand von ausgewählten Aspekten vorgestellt. Dabei wird auf die Notfall-

versorgung, das Arbeits- und Wegeunfallgeschehen, die Erreichbarkeit von Schwerpunkt-

krankenhäuser, sowie auf eine kurze Vorstellung der BG Kliniken und deren Besonderheit 

eingegangen. Daraufhin wird das Geomarketing beschrieben und warum es in der Ge-

sundheitswirtschaft von Nutzen ist. Anschließend wird der Stand der Forschung beschrie-

ben und ein Beispiel aus der Praxis vorgestellt. Darauf folgt die Methodik der Bachelorar-

beit aufgeteilt in das Vorgehen der Literaturrecherche, der Datensammlung und der Da-

tenauswertung. Nach dem methodischen Vorgehen werden die Ergebnisse dargestellt. 

Dafür wird zunächst das Patient:innenbild näher beleuchtet, daraufhin die Ergebnisse des 

Einzugsgebiets mit Hilfe von Chloroplethenkarten und die Ergebnisse der Analyse aller 

Verlegungen in das BG Krankenhaus mit Hilfe von Symbolkarten. Zuletzt werden die Er-

gebnisse der Rettungstransportarten und -zeiten vorgestellt. Abschließend werden die 

Datengrundlage, die Methodik und die Ergebnisse diskutiert und ein Fazit mit Handlungs-

empfehlungen gezogen.  
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2. Grundlagen der Gesundheitsversorgung in 

Deutschland 

2.1 Notfallversorgung  
 

Die Notfallversorgung in Deutschland genießt ein hohes Ansehen, insbesondere aufgrund 

ihrer flächendeckenden Verfügbarkeit und allgemeinen Zugänglichkeit. Dieses System, 

das auf sektoral basierten, historisch gewachsenen Strukturen beruht, weist jedoch er-

hebliche regionale Unterschiede auf, die sich aus der föderalen Organisation der einzel-

nen Bundesländer ergeben (Niehues, 2012; Augurzky/Beivers, 2015; Augurzky et. al., 

2017). Im Zentrum der Notfallversorgung steht das gesundheitliche Wohl der Patient:in-

nen. Das Rettungswesen ist eine öffentliche Aufgabe und Teil der staatlichen Daseinsvor-

sorge, unterteilt in Notfallrettung und Krankentransport. Es umfasst drei Hauptbereiche: 

1) den Rettungsdienst, der über die Notrufnummer 112 erreichbar ist und für die Erstein-

schätzung, Erstversorgung und den Transport in eine geeignete Versorgungseinrichtung 

verantwortlich ist, 2) die Notaufnahmen der Krankenhäuser, die als Anlaufstelle für Ret-

tungsdienste und Patient:innen dienen, und 3) den Ärztlichen Bereitschaftsdienst (ÄBD), 

der außerhalb der regulären Praxisöffnungszeiten für nicht lebensbedrohliche, aber 

akute Gesundheitsprobleme zuständig ist (Rufnummer 116117). Ein wesentliches Merk-

mal des deutschen Notfallsystems ist seine Einbettung in die Bereiche öffentliche Gesund-

heit, Bevölkerungssicherheit und Gesundheitsversorgung. Allerdings werden diese Berei-

che weitgehend isoliert betrachtet, was zu einer unzureichenden Nutzung von Synergien 

und mangelnder Aufgabenkoordination führt. Das aktuelle System der Notfallversorgung 

ist daher durch eine hohe Intransparenz, zersplitterte Zuständigkeiten und divergierende 

Partikularinteressen gekennzeichnet, was die Umsetzung von Reformvorschlägen er-

schwert (Krafft et al., 2022). 

 

Der Ablauf eines Notfalls beginnt in der Regel mit der Identifikation der Notlage, sei es 

durch die betroffene Person selbst oder durch Beobachtende. Die Einschätzung der 

Dringlichkeit und die Entscheidung zur Inanspruchnahme notfallmedizinischer Struktu-

ren hängt von verschiedenen Faktoren wie Alter, Geschlecht, Bildungsstand und emotio-

naler Verbundenheit ab. Nach der Identifikation eines Notfalls erfolgt die Alarmierung 
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professioneller Hilfe, meist durch einen Anruf bei der Notrufnummer 112, sowie die Ein-

leitung von Erste-Hilfe-Maßnahmen. 

 

Die Organisation des Rettungswesens stellt sicher, dass Notfallsanitäter:innen und not-

ärztliches Personal schnell am Einsatzort sind, um die notwendige Versorgung zu gewähr-

leisten. Dies erfordert ein engmaschiges Netz von Leitstellen, Rettungswachen und Kran-

kenhäusern mit Notaufnahmen. Dennoch gibt es erhebliche Herausforderungen, insbe-

sondere in Bezug auf die Transparenz und Effizienz des Systems. Eine Maastricht-Studie 

weist darauf hin, dass es in Deutschland an Transparenz fehlt, um die Qualität und Effek-

tivität der Notfallversorgung flächendeckend zu gewährleisten (Krafft et al. 2022). Ein wei-

teres Problem ist die Unklarheit in der Bevölkerung, wann welche Notrufnummer zu wäh-

len ist. Während die Notrufnummer 112 weithin bekannt ist, wissen nur ein Viertel der 

Bevölkerung, dass sie sich bei nicht lebensbedrohlichen Gesundheitsproblemen an den 

Ärztlichen Bereitschaftsdienst (116117) wenden sollten. Dies führt häufig zu einer Über-

beanspruchung der Notaufnahmen, was wiederum die Ressourcen bindet und die Quali-

tät der Versorgung beeinträchtigen kann (Krafft et al. 2022). 

 

Am Notfallort sind die ersten Maßnahmen die Sicherung des Unfallortes, die Ersteinschät-

zung des Gesundheitszustands des/der Patienten/ Patientin sowie die Durchführung le-

bensrettender Maßnahmen. Abhängig von der Dringlichkeit des Falls wird entweder nur 

nichtärztliches Personal oder zusätzlich ärztliches Personal entsandt. Die Hälfte aller Not-

fälle wird ausschließlich durch Rettungsdienstpersonal, die andere Hälfte in Zusammen-

arbeit mit ärztlichem Personal versorgt (Schröder et al., 2022). Im internationalen Ver-

gleich wird das deutsche System als sehr ressourcenintensiv beschrieben, jedoch mangelt 

es an einem grundlegenden Maß an Transparenz und Qualitätssicherung, die für die Ver-

besserung der Notfallversorgung notwendig wären. Best-Practice-Beispiele aus anderen 

Ländern wie Österreich, Dänemark und Großbritannien zeigen, dass eine bessere Vernet-

zung der Leitstellen mit telefonischer Gesundheitsberatung und einheitliche Behand-

lungsstandards zu einer effizienteren Notfallversorgung beitragen könnten. 
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Zusammenfassend lässt sich sagen, dass das deutsche Notfallsystem trotz seiner Stärken 

in der flächendeckenden Versorgung und der hohen Verfügbarkeit von Rettungsdiensten 

vor großen Herausforderungen steht. Die mangelnde Transparenz, ineffiziente Nutzung 

von Ressourcen und Unklarheiten in der Bevölkerung tragen dazu bei, dass die Notfall-

versorgung nicht immer die gewünschten Standards erreicht. Eine stärkere Integration 

von digitalen Lösungen und eine bessere Vernetzung der verschiedenen Akteure könnten 

hierzu einen wichtigen Beitrag leisten (Deutscher Bundestag, 2022). 

 

 

2.2 Arbeits- und Wegeunfallgeschehen in Deutschland 
 

 “Arbeitsunfälle sind die Unfälle, die versicherte Personen infolge der versicherten Tätigkeit er-

leiden. Und die gesetzliche Unfallversicherung bietet Schutz bei der Ausübung dieser Tätigkei-

ten.” (Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV), 2024c) 

Wegeunfälle sind Unfälle, die versicherte Personen auf dem Weg zur oder von der Arbeit 

bzw. Ausbildungsstätte erleiden. Grundsätzlich ist der unmittelbare Weg versichert. 

Außerdem werden Wege versichert, die durch Umleitungen genommen werden müssen, 

durch Fahrgemeinschaften entstehen, durch das Unterbringen der Kinder für die Dauer 

der beruflichen Tätigkeit geschieht oder weil der Arbeitsplatz auf einem schnelleren Weg 

erreichbar ist (DGUV, 2024c). Entscheidend ist die Absicht, den Arbeitsplatz oder die Woh-

nung zu erreichen. Bei Unterbrechungen des Arbeitsweges, etwa für Einkäufe oder einen 

Restaurantbesuch, lebt der Versicherungsschutz wieder auf, sobald der eigentliche Weg 

von der oder zur Arbeitsstätte wieder aufgenommen wird. Dies gilt jedoch nur, wenn die 

Unterbrechung nicht mehr als zwei Stunden gedauert hat (Arbeits- und Wegeunfälle, 

2012). 

Im Jahr 2023 geschahen insgesamt 783.426 meldepflichtige Arbeitsunfälle in Deutsch-

land, die eine Arbeitsunfähigkeit von mehr als 3 Tagen oder den Tod zur Folge hatten im 

Bereich der Unfallversicherung, der gewerblichen Wirtschaft und der Unfallversicherung 

der öffentlichen Hand. Dies sind 0,5 Prozent weniger als im Vorjahr. Das Arbeitsunfallri-

siko ist je 1000 Vollarbeiter:innen mit einem Wert von 18,09 um 1,0 Prozent gesunken. Im 

Bereich der schweren Arbeitsunfälle haben sich 2023 10.283 Unfälle ergeben, bei denen 
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es zur Zahlung einer Rente oder eines Sterbegelds gekommen ist. Hier ist das Risiko, je 

Vollarbeiter:in einen schweren Unfall zu erleiden, um 6,3 Prozent gesunken. Anders ist es 

bei den meldepflichtigen Wegeunfällen. Im Jahr 2023 geschahen insgesamt 184.355 

Wegeunfälle in der gewerblichen Wirtschaft und bei den Unfallversicherungsträgern der 

öffentlichen Hand. Das Unfallrisiko je 1.000 Versicherungsverhältnisse stieg leicht um 0,3 

Prozent von 3,29 auf 3,30. Die Anzahl der tödlichen Arbeitsunfälle hat um 41 Fälle abge-

nommen und die Anzahl der tödlichen Wegeunfälle hat gegenüber dem Vorjahr 2022 30 

Fälle abgenommen (DGUV, 2024b). 

Insgesamt lässt sich bei den Arbeitsunfällen in Deutschland ein abfallender Trend fest-

stellen, wie auf der Abbildung 1 durch die dunkelblauen Balken zu erkennen ist. Hier sind 

die meldepflichtigen Arbeitsunfälle je 1000 Vollarbeiter von 2001 bis 2022 dargestellt. Ein 

so deutlicher Trend ist bei den Wegeunfällen nicht zu verzeichnen, diese sind durch die 

hellblauen Balken in der Abbildung 1 gekennzeichnet und bilden die meldepflichtigen 

Wegeunfälle je 1000 gewichtete Versicherungsverhältnisse ab.  

 

 
 
Abbildung 1 Darstellung der meldepflichtigen Arbeits- und Wegeunfälle 2001 bis 2022, Quelle: Suga 2022, S.188f. 
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2.3 Erreichbarkeit von Schwerpunktkrankenhäusern 
 

„Wie groß die Chancen sind, einen medizinischen Notfall zu überleben, hängt unter anderem 

davon ab, wie schnell qualifizierte medizinische Versorgung zur Stelle ist“ (Schweikart & Kiste-

mann, 2019). In solchen Situationen steht eine optimale, qualitativ hochwertige Versor-

gung an erster Stelle, wobei die schnelle Erreichbarkeit spezialisierter Behandlungsein-

richtungen eine entscheidende Rolle spielt (Eltges et al., 2020). 

 

Die individuelle Gesundheitsversorgung in Deutschland für spezialisierte und komplexe 

Behandlungsfälle wird durch Krankenhäuser der Schwerpunkt- und Maximalversorgung 

sichergestellt (Klauber et al., 2009). Schwerpunktkrankenhäuser verfügen über 501 bis 

800 Planbetten, eine Hauptfachabteilung für Innere Medizin und Chirurgie sowie mindes-

tens sechs weitere Hauptfachabteilungen. Besonders in größeren Städten ist eine Kon-

zentration solcher Kliniken zu beobachten. In ländlichen Gebieten müssen die Menschen 

jedoch oft längere Fahrzeiten in Kauf nehmen, um ein Krankenhaus dieser Versorgungs-

stufe zu erreichen (Der Deutschlandatlas, o. D.).  

Am schnellsten geht es in Berlin (siehe Abb. 2): Durchschnittlich sind Patient:innen per 

Auto in 16 Minuten am Krankenhaus. Für etwa 32 Prozent der Bevölkerung dauert die 

Fahrt höchstens 15 Minuten, diese Regionen sind in der Abbildung 2 durch die dunkel-

blaue Farbe gekennzeichnet. Für weitere 14 Prozent maximal 20 Minuten, in der Abbil-

dung 2 zu sehen durch die blaue Farbe. 54 Prozent der Menschen müssen mit mehr als 

20 Minuten rechnen, was in der Abbildung 2 ebenfalls blau gefärbt ist. Menschen, die im 

ländlichen Raum leben, erreichen ein solches Krankenhaus in mindestens 30 Minuten Au-

tofahrt, was durch die hellblaue Farbe zu erkennen ist. Regionen mit Fahrzeiten über 45 

Minuten und sogar mehr als 60 Minuten finden sich 

● in Niederbayern, 

● in Brandenburg 

● im Dreiländereck zwischen Sachsen-Anhalt, Brandenburg und Mecklenburg-Vor-

pommern, 

● in der Fläming-Elbe-Elster-Region Brandenburgs und 

● im bayrischen Altmühltal. 
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Abbildung 2 Erreichbarkeit von Krankenhäusern der Schwerpunkt- und Maximalversorgung; Quelle: Der 

Deutschlandatlas, o.D. 

  

Schwerverletzte sollten spätestens nach 60 Minuten in einem geeigneten Krankenhaus 

aufgenommen werden. Idealerweise handelt es sich dabei um ein zertifiziertes Trauma-

zentrum im Traumazentrennetzwerk der Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie, das 

gemäß der Fachleitlinie zur Versorgung von Schwerverletzten ausgestattet ist. Es gibt lo-

kale, regionale und überregionale Traumazentren. 

Die Akademie für Unfallchirurgie (AUC) listet im April 2020 insgesamt 668 Traumazentren, 

die so verteilt sind, dass bei einer Pkw-Fahrzeit von 60 Minuten fast jeder Zugang zu einem 

solchen Zentrum hat. Allerdings zeigt sich bei einem Schwellenwert von 30 Minuten Trans-

portzeit im Rettungsdienst ein Versorgungsdefizit in einigen ländlichen und dünn besie-

delten Regionen, besonders im Nordosten Deutschlands, wie auf der Abbildung 3 durch 



10 

 

die gelbe, orangene oder rote bis dunkelrote Farbe zu erkennen ist. Etwa zwei Millionen 

Menschen sind hiervon betroffen (Eltges et al., 2020). 

 

 

Abbildung 3 Erreichbarkeit von Traumazentren; Quelle: Berger et al., 2024 

 

Für Notfallpatient:innen ist neben der Behandlungsqualität auch die zeitnahe Erreichbar-

keit geeigneter Krankenhäuser von großer Bedeutung. Es ist daher wichtig, dass sowohl 

Qualitäts- als auch Erreichbarkeitsstandards eingehalten werden. Ein Patient oder eine 

Patientin profitiert nicht, wenn er ein Krankenhaus schnell erreicht, dort aber nicht adä-

quat behandelt werden kann, oder wenn er ein geeignetes Krankenhaus gar nicht erst 

lebend erreicht (Eltges et al., 2020). 
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2.4 Berufsgenossenschaftliche Kliniken 
 

“Mit allen geeigneten Mitteln”- Das Motto der BG Kliniken, die als medizinische Institutionen 

Menschen nach Arbeitsunfällen oder mit Berufskrankheiten versorgen.  Mit dem Sozial-

gesetzbuch VII als Rechtsgrundlage unterstützen Sie die nachhaltige Wiedereingliederung 

von Patien:innen in das Gemeinschaftsleben und in den optimalen Arbeitsprozess (Sim-

mel, 2015). Dafür erstellen sie immer ein individuelles Therapiekonzept, um die Patien:in-

nen zurück in den Beruf und den Alltag zu begleiten (Versorgungsmodell der BG Kliniken 

(IVM), o. D.). Die Kernkompetenzen der Kliniken liegen bei der Versorgung von Schwer-

stunfallverletzen, Traumazentrum zur interdisziplinären Versorgung von Unfallverletzten 

jeder Verletzungsschwere, Spezialeinrichtung für Komplikationsfälle, stationäre und am-

bulante Rehabilitation, Gutachteninstitut beziehungsweise Beratungsstelle in allen Prob-

lemfällen. Die BG Kliniken sind breit aufgestellt und aufeinander abgestimmt, sodass sie 

Unfallverletzte aller Schweregrade rund um die Uhr in optimaler interdisziplinärer Weise 

medizinisch versorgen können. Die räumliche Größe der Klinikgruppe belegt, dass die 

Kenntnis über diesen Sachverhalt überregional verbreitet ist (BG Klinikum Hamburg, o. D.). 

Als überregionales Traumazentrum übernehmen die BG Kliniken neben den gesetzlich 

Unfallversicherten ebenfalls einen Versorgungsauftrag für die Gesamtbevölkerung und 

behandeln daher auch Patient:innen anderer Krankenversicherungen und Selbstzah-

lende. Träger der BG Kliniken sind zum einen die gewerblichen Berufsgenossenschaften, 

zum anderen die Unfallkassen. Sämtliche Gewinne werden durch das gemeinnützige Ar-

beiten in die Sicherung und den Ausbau ihrer medizinischen Leistungsangebote reinves-

tiert. Zum 1. Januar 2016 wurden die Kliniken unter der Muttergesellschaft „BG Kliniken – 

Klinikverbund der gesetzlichen Unfallversicherung gGmbH" (nachfolgend „BG Kliniken") 

organisiert. Dadurch soll die Kooperation untereinander, die Qualität und die Wirtschaft-

lichkeit der einzelnen Kliniken gefördert werden. (Versorgungsmodell). Organisiert wer-

den die BG Kliniken nach dem Prinzip der Selbstverwaltung mit Aufsichtsorganen, die pa-

ritätisch durch Vertreter:innen der Arbeitgebenden und den versicherten Personen be-

setzt werden (Versorgungsmodell der BG Kliniken (IVM), o. D.). 

“Mit mehr als 15.000 Beschäftigten an 13 Standorten im ganzen Bundesgebiet versorgen  

die BG Kliniken über 525.000 Patient:innen im Jahr”. Somit gehören die BG Kliniken zu den 

größten Klinikgruppen Deutschlands (Versorgungsmodell der BG Kliniken (IVM), o. D.). 
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Das BG Klinikum Hamburg ist seit über 60 Jahren ein überregionales Traumazentrum in 

Norddeutschland und stellt die qualifizierte Versorgung Schwerverletzter sowie eine frü-

hestmögliche Rehabilitation und umfassende Behandlung sicher. Die Klinik hat 735 Bet-

ten, 10 Fachabteilungen, es arbeiten rund 2.300 Mitarbeitende dort und jährlich gibt es 

rund 30.049 Fälle insgesamt (davon 19.907 Fälle in ambulanter Behandlung und 10.142 

Behandlungsfälle stationär). Das Klinikum liegt im südöstlichen Hamburg im Stadtteil Loh-

brügge.  (BG Klinikum Hamburg gGmbH, 2022).  

Die BG Kliniken werden von den gewerblichen Berufsgenossenschaften und den Unfall-

kassen getragen, die die gesetzliche Unfallversicherung in Deutschland organisieren. 

Diese Versicherungen sind zuständig für den Schutz und die Versorgung von Beschäftig-

ten bei Arbeits- oder Wegeunfällen (DGUV, 2024c). Zu den neun gewerblichen Berufsge-

nossenschaften gehören: 

- BG Bauwirtschaft: Versichert ca. drei Millionen Menschen in etwa 580.000 Unter-

nehmen der Bauwirtschaft und verwandten Dienstleistungen. 

- BG Energie Textil Elektro Medienerzeugnisse: Zuständig für 3,8 Millionen Versi-

cherte in rund 200.000 Unternehmen. 

- BG Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege: Versichert ca. 9,3 Millionen Men-

schen in über 657.000 Einrichtungen. 

- BG Holz und Metall (BGHM): Verantwortlich für die Unfallversicherung von ca. 5,1 

Millionen Beschäftigten in 245.000 Unternehmen. 

- BG Rohstoffe und chemische Industrie (BG RCI): Zuständig für 1,6 Millionen Versi-

cherte in 34.000 Unternehmen aus verschiedenen Industriebereichen wie Berg-

bau, Chemie und Papier. 

- BG Verkehr: Versichert 1,7 Millionen Beschäftigte in knapp 200.000 Unternehmen 

aus der Verkehrswirtschaft, Post und Telekommunikation. 

- BG Handel und Warenlogistik (BG HW): Zuständig für 4,6 Millionen Menschen in 

380.000 Unternehmen des Groß- und Einzelhandels sowie der Warenverteilung. 

- BG Nahrungsmittel und Gastgewerbe (BGN): Versichert ca. 3,9 Millionen Menschen 

in knapp 400.000 Betrieben 
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- BG Verwaltung: Zuständig für die gesetzliche Unfallversicherung in der Verwaltung 

sowie anderen Branchen mit über zehn Millionen Versicherten in 1,2 Millionen Un-

ternehmen (DGUV, 2024c). 

Neben den gewerblichen Berufsgenossenschaften gibt es die Sozialversicherung für 

Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau, die als Körperschaft des öffentlichen Rechts etwa 

496.000 Versicherte in rund 135.000 Unternehmen betreut (Empl et al., 2023). 

Diese Struktur der BG sorgt dafür, dass Beschäftigte in verschiedenen Branchen in 

Deutschland abgesichert sind und bei einem Unfall auf ein Netzwerk von spezialisierten 

Kliniken wie den BG Kliniken zugreifen können. In der späteren Untersuchung wird ein 

Vergleich der bei den verschiedenen Berufsgenossenschaften Versicherten mit den be-

handelten Patient:innen des BG Klinikums Hamburg zeigen, inwiefern die Verteilung in 

der untersuchten Kohorte den deutschlandweiten Daten entspricht. 
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3. Grundlagen des Geomarketings in der medizini-

schen Versorgungsforschung 
 

Geomarketing ist bereits seit einigen Jahren eine wichtige Komponente der strategischen 

Planung und Organisation in vielen wirtschaftlichen Branchen. So wird dieses relevante 

Managementtool ebenso in der Gesundheitswirtschaft schon in vielen Bereichen einge-

setzt und ist besonders für Krankenhausunternehmen von großer Bedeutung (Beivers et 

al., 2017).  

Ziel des Marketings ist stets sich an den Bedürfnissen der Kunden auszurichten, um Kun-

den für sich zu gewinnen, um den Gewinn des Unternehmens und dessen Wirtschaftlich-

keit zu steigern. In den letzten Jahrzehnten zeigt sich der Trend weg von einem Verkäu-

fermarkt zunehmend hin zu einem Käufermarkt. Diese Entwicklung wird durch einen 

ständig wachsenden Wettbewerb - auch durch das Internet - angetrieben, wodurch es in 

vielen Branchen zu einem Angebotsüberschuss kommt. Auch im deutschen Gesundheits-

wesen wird diese Tendenz bemerkbar, eine besondere Problematik ist dabei vor allem 

die ländliche Unterversorgung und eine urbane Überversorgung. Um dennoch nachhaltig 

Wirtschaften zu können ist daher von besonderer Relevanz für Unternehmen wie auch 

Krankenhäuser und deren Wettbewerb, dass sie sich mit ihren Kunden/ Patient:innen be-

fassen (Beivers et al., 2017). Für Leistungserbringer in der Gesundheitswirtschaft ist es 

wichtig, dass die richtigen Patient:innen am richtigen Standort in der richtigen Versor-

gungstiefe versorgt werden. Bei diesem Vorhaben kann Geomarketing dabei helfen, dass 

zum einen die Patient:innen gezielt angesprochen werden, aber vor allem auch die Ein-

weisenden über das Leistungsangebot und dem eigenen Unternehmen informiert wer-

den. So bieten etwa Marktraumanalysen Möglichkeiten für Unternehmen, festzustellen, 

ob deren angebotene Leistungen auf dem Markt abgestimmt sind. Geomarketing dient 

grundsätzlich überall dort, wo ein Unternehmen darauf angewiesen ist, seinen Wettbe-

werb und das Umfeld genau zu beobachten, oder wo eine Bevölkerungsversorgung si-

chergestellt werden muss (Beivers et al., 2017). Das Wort Geomarketing setzt sich zusam-

men aus den Begriffen Marketing und dessen Wortzusatz Geo, was dem Marketing eine 

räumliche Dimension hinzufügt. Auch in der klassischen Ökonomie ist die räumliche Kom-

ponente relevant und wird auch als Regionalökonomie eingeordnet. Für das Management 
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von Kliniken bietet das Geomarketing eine Möglichkeit, die Entscheidungsfindung zu un-

terstützen und kann dafür als Wissensplattform dienen. So können durch diese Methode 

unterschiedliche Daten ausgewertet werden, die vor einigen Jahren so noch nicht abbild-

bar waren. Dadurch können Krankenhäuser die Daten der Patient:innen und der einwei-

senden Akteure durch Verwendung von Geomarketing in einem regionalen Kontext dar-

stellen und erhalten aussagekräftige Informationen über das Einzugsgebiet, Marktantei-

len, bestimmte Prognosen und mögliche Mitbewerbende, damit Kliniken ihre Angebots-

struktur und Behandlungsmöglichkeiten lokalen Besonderheiten anpassen können (Bei-

vers et al., 2017). 

Ein Good- Practice Beispiel für die Bestimmung des Einzugsgebietes einer Klinik ist die 

Studie von Senf et al. (2011) zur medizinischen Versorgungsforschung im Stadtraum Es-

sen. Hier wurde das Einzugsgebiet der Klinik für Psychosomatische Medizin und Psycho-

therapie des Landschaftsverbund Rheinland Universitätsklinikums Essen analysiert. Die 

Studie hatte zum Ziel, räumliche Cluster von Patient:innen und Versorgungseinrichtungen 

zu identifizieren und den Zusammenhang zwischen der Verteilung der Patient:innen-

wohnorte und der Versorgungseinrichtungen zu verstehen. Dabei wurden Patient:innen-

daten von 2005 bis 2010 mit fast 30.000 Einträgen verwendet, wobei die Adressen der 

Patient:innen geokodiert und mit einem statistischen Verfahren, den Local Indicators of 

Spatial Association (LISA), analysiert wurden. Die Patient:innendichte wurde auf Stadtteil-

ebene berechnet und in Bezug zur Einwohnerzahl gesetzt, um Ungleichgewichte in der 

Versorgungsstruktur aufzudecken. Bei der Clusteranalyse wurden vier Haupttypen von 

räumlichen Mustern identifiziert: High-High-Cluster (hohe Patient:innendichte in einem 

Stadtteil, umgeben von Stadtteilen mit ebenfalls hoher Patient:innendichte), Low-Low-

Cluster (niedrige Patient:innendichte, umgeben von Stadtteilen mit niedriger Dichte), Low-

High-Cluster (niedrige Patient:innendichte, umgeben von hoher Dichte) und High-Low-

Cluster (hohe Patient:innendichte, umgeben von niedriger Dichte). Diese Muster zeigten 

deutliche räumliche Unterschiede in der Verteilung der Patient:innen und der Versor-

gungseinrichtungen. Die Ergebnisse der Analyse zeigen, dass sich das Einzugsgebiet stark 

auf das Stadtzentrum konzentriert, wobei die räumliche Nähe zur Klinik eine entschei-

dende Rolle für die Patient:innen ist, die die Klinik häufig in Anspruch nehmen. Gleichzei-
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tig gab es im nördlichen Teil von Essen Low-Low-Cluster, wo die Patient:innendichte nied-

rig war. Darüber hinaus zeigte die Analyse der Versorgungsdichte, dass im Essener Süden 

eine gute Versorgungssituation herrscht (Low-Low-Cluster), während im Norden der 

Stadt, besonders im Nordwesten, eine schlechtere Versorgungssituation vorherrscht 

(High-High-Cluster). In diesen schlecht versorgten Stadtteilen gibt es viele Einwohner, 

aber nur wenige Versorgungseinrichtungen. 

 

  

Abbildung 4 Patient:innendichte und Versorgungsdichte, Quelle: Senf et al., 2011 

 

Diese Studie verdeutlicht, wie räumliche Daten genutzt werden können, um das Einzugs-

gebiet einer Klinik zu analysieren und regionale Unterschiede in der Versorgungssituation 

zu erkennen. Die Erkenntnisse dieser Untersuchung bieten Kliniken wichtige Informatio-

nen, um die Angebotsstruktur zu verbessern und die Ausrichtung auf regionale Beson-

derheiten genauer zu berücksichtigen(Senf et al., 2011) 
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4. Methodisches Vorgehen   

4.1 Ableitung der Fragestellung 
 

Die primäre Forschungsfrage dieser Arbeit lautet: “Wie groß ist das Einzugsgebiet des Be-

rufsgenossenschaftlichen Klinikums Hamburg im Jahr 2023?” 

 

Zur Beantwortung der Forschungsfrage müssen Merkmale der Versorgungsstruktur er-

fasst werden. Dazu werden im Rahmen dieser Arbeit Unfalldaten/ Verlegungsdaten 

(Straße, Postleitzahl) der Patien:innen gesammelt und visuell dargestellt.  

Außerdem werden soziodemografische Daten (Alter, Geschlecht), sowie Daten zum Woh-

nort der Patient:innen (Posteleitzahl), zur Unfallart (Arbeitsunfall, Wegeunfall, Freizeitun-

fall, Verkehrsunfall), Vericherungsart, zum Rettungsgeschehen (Bodengebunden/ Luftge-

bunden, Alarmzeit, Ankunft des Rettungsdienstes, Ankunft im Krankenhaus, Notarzt ja/ 

nein) und zum weiteren Verlauf (Intensivstation ja/nein, Tod ja/nein). Unterschiede dieser 

Merkmale sind mögliche Confounder der primären Forschungsfrage. 

 

 

4.2 Literaturrecherche 
 

Nachdem eine Forschungsfrage formuliert wurde, werden Schlüsselbegriffe und Syno-

nyme dessen identifiziert. Hauptbegriffe mit Synonymen in Klammern sind: Geomarke-

ting (Geoinformationssystem), Versorgungsgebiet (Versorgungswissen-schaften, Einzugs-

gebiet, Versorgungsregion, Gesundheitsversorgung, Krankenhaus- versorgung), Kranken-

hausökonomie (Krankenhausplanung, Krankenhausbedarf, Krankenhauscontrolling), 

Notfallversorgung (Notfallversorgung, Rettungsdienst, Rettungszeit), Schwerpunktkran-

kenhäuser (BG Kliniken, Unfall, Arbeit).  

Außerdem werden für den wissenschaftlichen Hintergrund weitere Informationen benö-

tigt, die gezielt gesucht werden. Hierzu werden vor allem die Rahmenvereinbarungen der 

Deutsche gesetzliche Unfallversicherung oder der BG Kliniken genutzt. 
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Im nächsten Schritt werden die Schlüsselwörter mit Hilfe von Operatoren zu Suchstrings 

kombiniert und eine in den einschlägigen (medizinischen) Datenbanken (PubMed, LIVIVO, 

Web of Science, Google Scholar) und Fachzeitschriften, Dokumenten- und Quellenrecher-

che durchgeführt. Anhand des Titels und des Abstracts wird überprüft, ob eine Quelle 

relevant für die Beantwortung der Forschungsfrage ist. Relevante Artikel werden hinsicht-

lich der wissenschaftlichen Qualität, Methodik und Aussagekraft untersucht und bewer-

tet. Sind alle Kriterien erfüllt, werden die Hauptaussagen der jeweiligen Artikel stichpunk-

tartig erfasst und in Microsoft Word notiert. Die Dokumentation und Verwaltung der Quel-

len erfolgt mithilfe des Programms Scribbr, welches ein einheitliches Literaturverzeichnis 

und Kurzbelege erstellt. Die Quellenangabe erfolgt im Zitierstil APA. 

 

 

4.3 Datensammlung 
 

Für die Beantwortung der Forschungsfrage stehen Patient:innendaten des Krankenhaus 

Informationssystems (KIS) MEDICO der BG Klinik Hamburg, sowie die NIDA-Software für 

Rettungsdienstprotokolle zur Verfügung. Es wird eine Stichprobe mit Patient:innen, die im 

Jahr 2023 (01.01.2023-31.12.2023) im BG Klinikum behandelt und als rot triagiert  wurden, 

erhoben. Im BG Klinikum Hamburg wird nach dem Manchester- Triage System entschie-

den (siehe Abb. 5), in welcher Reihenfolge Patient:innen behandelt werden. Berücksichtigt 

werden dabei die Kriterien: Art und Schwere der Erkrankung/Verletzung, Allgemeinzu-

stand der Patient:innen, Auslastung des jeweils zuständigen Fachärztlichen Personals, An-

zahl der freien Untersuchungszimmer, nicht zu planende Stoßzeiten, Patient:innenanlie-

ferung durch Rettungsdienst (Notaufnahme (ZNA) | BG Klinikum Hamburg, o. D.). 
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Abbildung 5 Manchaster Triage System, Quelle: (Notaufnahme (ZNA) | BG Klinikum Hamburg, o. D.) 

 

Um die demographische Entwicklung und räumliche Verteilung der Patient:innen zu ana-

lysieren werden folgende Items erhoben: 

- Pseudonym, 

- Alter und Geburtsjahr,  

- Unfallort (Zuhause, Arbeit, Schule, Weg, Freizeit, kein Unfall),  

- Adresse des Unfallortes/ Verlegungskrankenhaus und Postleitzahl des Unfallortes, 

Unfallort (Innerhalb/ Außerhalb Hamburgs),  

- Postleitzahl des Wohnortes eines/-r Patient:in,  

- Transportmittel (Luftgebunden per Helikopter, Bodengebunden per Rettungswa-

gen, Eigenständige Ankunft),  

- Kostenträger,  

- Unfalltyp (Arbeitsunfall, Freizeitunfall),  

- Intensivbehandlung (ja/ nein),  

- Uhrzeit des Alarms,  

- Uhrzeit der Ankunft des Rettungsdienstes,  

- Uhrzeit der Ankunft im Krankenhaus, Tod (ja/ nein)  

Es wird eine Datenmaske mit Excel erstellt, in der jede Zeile eine Person darstellt.  Die 

einzelnen Spalten geben die Variablen mit den jeweiligen Merkmalsausprägungen wie-
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der. Zur Erhebung der Daten werden die Informationen aus der jeweiligen Patient:innen-

akte aus dem Notfallbogen, Schockraumprotokoll oder Notfallbericht entnommen. Ein 

entscheidender Punkt in der Datensammlung war die Sicherstellung der Datenqualität. 

Während MEDICO eine umfangreiche Dokumentation der Patient:innen 

bietet, stellte sich die Datenerhebung teilweise als herausfordernd dar, da einige Akten 

lückenhaft oder unvollständig ausgefüllt waren. Um Datenverluste zu minimieren, wurde 

der Dokumenten-Viewer JiveX DICOM verwendet, um gescannte Dokumente einsehen 

und diese manuell in die vorbereitete Excel-Tabelle übertragen zu können. Die Implemen-

tierung eines solchen Systems war notwendig, um auch unstrukturierte Daten zu integ-

rieren, die in gedruckten Berichten oder gescannten PDF-Dokumenten vorlagen. Ein wei-

teres Hindernis war die Vollständigkeit der Rettungsdienstprotokolle. In einigen Fällen wa-

ren entscheidende Angaben wie der genaue Unfallort oder die Alarmierungszeit des Ret-

tungsdienstes unvollständig, was die Berechnung der Rettungsdauer und die geografi-

sche Zuordnung erschwerte. Um diesen Mangel zu kompensieren, wurde das NIDA-Pro-

gramm verwendet, das es ermöglichte, ergänzende Informationen direkt aus den Proto-

kollen des Rettungsdienstes abzurufen. Dennoch blieb ein Teil der Datensätze unvollstän-

dig, was durch den Ausschluss von fehlerhaften oder unzureichenden Daten berücksich-

tigt wurde. 

Zusätzlich mussten bei der Eingabe der Daten in Excel manuelle Vereinheitlichungen vor-

genommen werden, um die Konsistenz der Einträge zu gewährleisten. Beispielsweise 

wurden inkonsistente Schreibweisen wie „Wegeunfall“ und „wegeunfall“ oder „Techniker“ 

und „TKK“ zusammengeführt, um sicherzustellen, dass diese Kategorien bei der späteren 

Analyse nicht als unterschiedliche Ausprägungen behandelt werden. 

Zusammenfassend sind alle Informationen für jeden einzelnen Patienten oder Patientin 

aus dem Krankensystem MEDICO oder der Rettungsdienst-Software NIDA gezogen, mit 

Hilfe des JiveX DICOM Viewer geöffnet und anschließend in eine Exceltabelle eingepflegt 

worden. Der Einsatz dieser Datensammlungsmethoden, kombiniert mit regelmäßigen Va-

lidierungen der Dateneingaben, stellt sicher, dass trotz der Herausforderungen eine so-

lide und verlässliche Datengrundlage für die nachfolgenden Analysen geschaffen wurde.  
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4.4 Datenauswertung 
 

Zunächst werden die Daten je nach Fragestellung aus der vollständigen Excel-Tabelle in 

einzelne Excel Tabellen kopiert. So ergeben sich die Tabellen T1: Postleitzahlen gesamt, 

T2: Postleitzahlen Arbeitsunfälle/Freizeitunfälle, T3: Postleitzahlen Unfälle in Hamburg, 

T4: Adressen Verlegungskrankenhäuser, T5:  soziodemografische Daten, T6: Rettungszeit 

Luftgebunden/Bodengebunden, T7: Rettungszeit vs. Entfernung in km, T8: Transportmit-

tel, T9: Versicherungsarten, T10: weiterer Verlauf (Verlegungen auf die Intensivstation und 

Sterblichkeit).  

Die Tabellen werden nacheinander zur Beantwortung der Forschungsfrage und weiteren 

Hypothesen aufbereitet und ausgewertet. Dabei wird jede Tabelle einzeln bereinigt und 

die fehlenden Werte werden von der Berechnung ausgeschlossen.  Für die visuelle Dar-

stellung des Einzugsgebiets und der Verlegungen in das BG Klinikum werden die Tabellen 

T1, T2, T3 und T4 in die Internetseite datawrapper.de importiert. Unfallorte oder Verle-

gungskrankenhäuser mit Adressen, die außerhalb von Deutschland sind, werden ausge-

schlossen, sodass nur Postleitzahlen aus Deutschland vorhanden sind. Dadurch kann 

eine übersichtliche Darstellung der Daten erfolgen.  Die Unfallorte werden mit den Post-

leitzahlen als Choroplethenkarte abgebildet, während bei den Verlegungskrankenhäuser 

die Adresse als Datengrundlage dient und mit einer Symbolkarte abgebildet wird.   

Zunächst wird eine Analyse durchgeführt, welche die Verteilung der Geschlechter in den 

Unfalldaten betrachtet. Mit der Funktion= Zählenwenn() in Excel wird die Häufigkeit von 

Frauen und Männern in den Daten ermittelt. Dieselbe Formel wird für die Analyse von 

den weiteren Variablen (Geburtsjahr, Kostenträger, Notarzt ja/nein, Intensivstation 

ja/nein, Transportmittel luftgebunden/bodengebunden) verwendet, um deren Häufigkei-

ten zu ermitteln.  

Für die Analyse von weiteren Zusammenhängen werden Hypothesen gebildet und durch 

verschiedene Testungen bestätigt oder widerlegt. Zusammenhänge werden untersucht 

zwischen  

1. Unfallort und Unfallart 

2. Unfallort und Transportmittel 

3. Unfallort und Sterblichkeit 

4. Entfernung in Kilometern und Rettungsdauer 
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5. Verlegung auf Intensiv und Geschlecht  

6. Verlegungen auf Intensiv und Transportmittel  

 

Der Zusammenhang zwischen dem Unfallort (innerhalb oder außerhalb der Stadt Ham-

burg) und der Unfallart (Wegeunfall, Arbeitsunfall, Zuhause, Verkehr, Freizeit) wird durch 

eine Kreuztabelle untersucht, um die Verteilung der Unfälle zu veranschaulichen. Um zu 

analysieren, wie die Unfallart den Unfallort beeinflusst, werden die bedingten Wahr-

scheinlichkeiten berechnet. Die bedingte Wahrscheinlichkeit für einen bestimmten Un-

fallort unter der Bedingung einer bestimmten Unfallart wurde folgendermaßen ermittelt:  

 

P(Unfallort∣Unfallart) = Anzahl der Unfälle einer bestimmten Art an einem bestimmten Ort 

/ Gesamtanzahl der Unfälle dieser Art. Dadurch wird bewertet, wie wahrscheinlich es ist, 

dass bestimmte Unfallarten an einem spezifischen Ort auftreten, im Verhältnis zur Ge-

samtanzahl der Unfälle dieser Art.  

Die Ergebnisse werden anschließend visualisiert, um mögliche Muster und Zusammen-

hänge zu erkennen. 

 

Für die Untersuchung eines Zusammenhangs zwischen dem Unfallort (innerhalb oder au-

ßerhalb der Stadt Hamburg) und dem Transportmittel (bodengebunden mit einem Ret-

tungswagen oder luftgebunden mit einem Rettungshubschrauber) wird ebenfalls zu-

nächst eine Kreuztabelle erstellt. Die beobachteten Werte der Unfälle innerhalb und au-

ßerhalb der Stadt werden den entsprechenden Transportmitteln zugeordnet. Darüber 

hinaus werden die erwarteten Werte für jede Zelle der Kreuztabelle berechnet, um die 

Unabhängigkeit der Variablen zu testen. Die erwarteten Werte werden nach folgender 

Formel berechnet: 

 

Erwarteter Wert=(Zeilensumme×Spaltensumme)/ Gesamtsumme 

 

Anschließend wird ein Chi-Quadrat-Test durchgeführt, um festzustellen, ob ein signifikan-

ter Zusammenhang zwischen dem Unfallort und dem verwendeten Transportmittel be-

steht. Die Berechnung des p-Werts erfolgt mit der Excel-Funktion =CHITEST(). 
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Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung wird der Zusammenhang zwischen dem Un-

fallort und der Sterblichkeit mittels eines Chi-Quadrat-Tests auf Unabhängigkeit über-

prüft. Die Variablen "Unfallort" (innerhalb oder außerhalb der Stadt Hamburg) und "Sterb-

lichkeit" (gestorben oder überlebt) werden als kategoriale Variablen betrachtet. In einem 

ersten Schritt wird eine Kreuztabelle erstellt, welche die beobachteten Häufigkeiten der 

vorliegenden Kombinationen aufzeigt. In einem nächsten Schritt werden die erwarteten 

Häufigkeiten berechnet, wobei die Unabhängigkeit der beiden Variablen angenommen 

wird. 

Der Chi-Quadrat-Wert dient der Quantifizierung des Unterschieds zwischen den beobach-

teten und den erwarteten Häufigkeiten. Der p-Wert wird mit der Excel-Funktion =CHI-

TEST() bestimmt, welche angibt, mit welcher Wahrscheinlichkeit die beobachteten Abwei-

chungen lediglich durch Zufall zustande gekommen sind. Im Anschluss erfolgt ein Ver-

gleich des ermittelten p-Wertes mit dem zuvor festgelegten Signifikanzniveau (0,05). Im 

Falle eines p-Wertes, der kleiner als das festgelegte Signifikanzniveau ist, wird die Nullhy-

pothese, dass kein Zusammenhang zwischen Unfallort und Sterblichkeit besteht, verwor-

fen. Die Freiheitsgrade für den Test betragen df = (r – 1) × (c – 1), wobei r die Anzahl der 

Zeilen und c die Anzahl der Spalten in der Kreuztabelle ist. Des Weiteren erfolgt eine Über-

prüfung der Signifikanz der beobachteten Sterblichkeit in der Stichprobe (n = 22 von 457 

Patient:innen). Dazu wird die erwartete Mortalitätsrate mittels eines Z-Tests für eine Stich-

probenproportion mit einer hypothetischen Mortalitätsrate von 5 % als Vergleichsgröße 

verglichen. Da keine spezifischen regionalen Daten für Norddeutschland vorliegen, erfolgt 

die Wahl dieser Vergleichsgröße.  

Zur Untersuchung des Zusammenhangs zwischen der Verlegung auf die Intensivstation 

und den Variablen Geschlecht sowie Transportmittel wird ebenfalls ein Chi-Quadrat-Test 

auf Unabhängigkeit mit der Excel- Funktion durchgeführt. Der Chi-Quadrat-Test wurde 

verwendet, um festzustellen, ob zwischen den Verteilungen der Verlegungen auf die In-

tensivstation und dem Geschlecht sowie dem Transportmittel ein statistisch signifikanter 

Zusammenhang besteht. Die Berechnung erfolgt mit der Funktion =CHITEST() in Microsoft 

Excel, die sowohl den Chi-Quadrat-Wert als auch den p-Wert zur Verfügung stellt. Die Frei-

heitsgrade (df) für die Berechnung des Tests wurden mit der Formel df = (r − 1) × (c − 1) 
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bestimmt, wobei r die Anzahl der Zeilen und c die Anzahl der Spalten in der Kreuztabelle 

bezeichnet. 

 

Die Effizienz des Rettungsdienstes lässt sich anhand der Zeitdifferenzen zwischen dem 

Alarm-Zeitpunkt und der Ankunft des Rettungsdienstes beurteilen. Die Berechnung der 

Zeitdifferenz erfolgt in Excel mittels der Formel "Zeitdifferenz = Ankunftszeit – Alarmzeit". 

Im Anschluss wird die Rechnung für jede Zeile durchgeführt, um individuelle Zeitdifferen-

zen für alle Fälle zu ermitteln. Der Durchschnitt dieser Zeitdifferenzen wird ebenfalls be-

rechnet, um eine allgemeine Aussage über die Effizienz des Rettungsdienstes treffen zu 

können und um die Ergebnisse mit regionalen Werten zu vergleichen.  
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5. Ergebnisse 
 

Die Ergebnisse der Analyse werden in drei Unterkapiteln vorgestellt. Zunächst wird das 

Patient:innenbild betrachtet mit den demografischen Daten, welche Versicherungen die 

Patient:innen nutzen, welche Berufsgruppen bei BG Versicherten vertreten sind und wel-

che Unfallarten auftreten. Folgend wird das Einzugsgebiet des BG Klinikums deutschland-

weit und für Hamburg aufgezeigt. Außerdem werden die Unfallarten genauer betrachtet. 

Im Anschluss werden die Verlegungen auf einer Norddeutschlandkarte dargestellt und 

analysiert. Abschließend wird der Rettungstransport mit den Transportarten und der Ret-

tungsdauer beschrieben.  

 

 

5.1 Patient:innenbild 
 

Insgesamt können von 457 rot triagierten Patient:innen des BG Klinikum Hamburgs, die 

im Jahr 2023 behandelt wurden, Daten erhoben werden. Bei 15 Patient:innen waren keine 

Dokumente in der Patient:innenakte zu finden oder sie wurden so unvollständig ausge-

füllt, dass die Daten gar nicht erst erhoben wurden. Das Patient:innenbild ist weitgehend 

männlich geprägt. So sind 312 (68 Prozent) der Patient:innen männlich und 144 (32 Pro-

zent) sind weiblich. Das Durchschnittsalter beträgt insgesamt 52,5 Jahre, wobei bei Frauen 

das Durchschnittsalter 54 Jahre beträgt und bei Männern 51 Jahre. Abbildung 6 zeigt die 

Altersverteilung der Stichprobe in Bezug auf das Geschlecht. Hier ist besonders bei den 

männlichen Patienten zu erkennen, dass mehr Patienten im erwerbsfähigen Alter behan-

delt werden, als Patienten im höheren Alter. 
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Abbildung 6 Patient:innenbild nach Alter und Geschlecht, eigene Darstellung 

 

Die häufigsten Unfälle geschehen bei den Patient:innen zu Hause (n=77), im Straßenver-

kehr (n=80), bei Freizeitbeschäftigungen (n=137) oder auf der Arbeit (n=85) (siehe Abb. 7). 

Zusätzlich lassen sich 38 Wegeunfälle von oder zur Arbeit, 38 Verlegungen oder Einbestel-

lungen, sowie ein Schulunfall beobachten. Insgesamt ergeben sich 418 Unfälle, von denen 

123 Arbeits- oder Arbeitswegeunfälle sind und über die Berufsgenossenschaften versi-

chert sind. 
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Abbildung 7 Häufigkeiten Unfallorte, eigene Darstellung 

 

Das Balkendiagramm (Abb. 7) zeigt eine Übersicht der Unfallarten “Innerhalb” und “Au-

ßerhalb” Hamburgs, aufgeschlüsselt nach den verschiedenen Unfallarten. Es gibt daher 

zwei farblich differenzierte Balken: Hellblau steht für die Unfälle “Innerhalb” Hamburgs 

und dunkelblau für Unfälle “Außerhalb” Hamburgs.  

Die Analyse der Daten lässt den Schluss zu, dass die Anzahl von Unfällen im häuslichen 

Umfeld außerhalb Hamburgs höher ist als in der Hansestadt. Es lässt sich ein signifikanter 

Unterschied zwischen den Unfallarten "Wegeunfall" und "Verkehrsunfall" feststellen. In 

Bezug auf die Unfallörtlichkeit lässt sich feststellen, dass die Anzahl der Unfälle außerhalb 

Hamburgs mehr als doppelt so hoch ist wie bei den Unfällen innerhalb Hamburgs. Der 

einzige registrierte "Schulunfall" wurde innerhalb Hamburgs verzeichnet. Des Weiteren 

sind "keine Unfälle", zu denen Verlegungen und Personen, die aufgrund von Krankheiten 

eingeliefert werden, zählen, ebenfalls häufiger außerhalb Hamburgs registriert. Die häu-

figste Unfallart sowohl innerhalb als auch außerhalb Hamburgs sind Freizeitunfälle, wobei 

diese außerhalb Hamburgs deutlich häufiger auftreten. Die Anzahl der außerhalb Ham-

burgs registrierten Arbeitsunfälle ist mit 50 Fällen mehr als doppelt so hoch wie die Anzahl 

der innerhalb Hamburgs registrierten Arbeitsunfälle (21 Fälle). 
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Abbildung 8 Häufigkeiten der Unfallorte innerhalb und außerhalb Hamburgs, eigene Darstellung 

Von der Kohorte sind 337 gesetzlich versichert und 123 über die Unfallversicherung. Auf 

Abbildung 9 ist zu erkennen, dass von den gesetzlich Versicherten 90 Patient:innen über 

die Allgemeine Ortskrankenkasse versichert sind. Weitere gesetzliche Versicherungen 

sind die Betriebskrankenkasse (61 Versicherte), die Techniker Krankenkasse (57 Versi-

cherte) und die Barmer (33 Versicherte), 18 Patient:innen sind privat versichert, weitere 

12 Patient:innen sind über die Innungskrankenkasse versichert und jeweils 9 Patient:in-

nen über die Handelskrankenkasse und Hanseatische Krankenkasse. Es gibt 44 weiter Pa-

tient:innen, die über kleinere Versicherungen versichert sind oder keine Versicherung ha-

ben. 

 

 

Abbildung 9 Häufigkeiten der aller Versicherungen, eigene Darstellung 
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Die über die Unfallversicherung Versicherten können ebenfalls genauer betrachtet wer-

den, was einen groben Überblick über die Berufsbilder der Kohorte ermöglicht (Abb. 9.). 

Auffällig ist, dass 75 Prozent der über die Unfallversicherung versicherten Patient:innen 

männlich sind. Die meist vertretenen Unfallversicherungen sind mit 21 Patient:innen die 

BG Verkehr, mit 19 Patient:innen die BG Bauwirtschaft. 15 Patient:innen sind über die BG 

Handel- und Warenlogistik versichert, jeweils 13 Patient:innen über die BG Holz und Me-

tall sowie die Sozialversicherung für Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau. 11 Pati-

ent:innen sind über die BG Nahrungsmittel und Gastgewerbe versichert, 10 Patient:innen 

über die BG Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege und bei den Versicherungen BG 

Energie- Textil-  Elektro-  Medienerzeugnisse und, BG Rohstoffe und chemische Industrie 

sind jeweils 8 Versicherte. Bei der BG Verwaltung sind mit 5 Patient:innen die wenigsten 

versichert. 

 

 
 
Abbildung 10 Häufigkeiten der berufsgenossenschaftlichen Versicherungen, eigene Darstellung 

In Abbildung 11 sind die deutschlandweiten Zahlen für Arbeitsunfälle für die jeweilige Be-

rufsgenossenschaft und Unfallversicherungsträger dargestellt, die zuvor im Kapitel 3.4 

Berufsgenossenschaftliche Kliniken beschrieben wurden (DGUV, 2024c).  Eine Analyse 

zeigt, dass sich die Daten der Kohorte nicht signifikant von den deutschlandweiten Zahlen 

für Arbeitsunfälle in den jeweiligen Berufsgenossenschaften unterscheidet. Das deutet 

darauf hin, dass die Häufigkeit der Arbeitsunfälle in der Kohorte vergleichbar mit der Ver-

teilung in der Gesamtbevölkerung ist.  
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Abbildung 11 Häufigkeiten der Unfall- und berufsgenossenschaftlichen Versicherungen deutschlandweit, eigene 

Darstellung 

 

Im Rahmen der Untersuchung der weiteren Behandlung der Patient:innen wurden die 

Items "Intensivbehandlung ja/nein" und "Tod ja/nein" einer detaillierten Analyse unterzo-

gen. Unter den 457 in die Untersuchung einbezogenen Patient:innen wurden 218 im An-

schluss auf die Intensivstation verlegt. Es konnte ein signifikanter Unterschied hinsichtlich 

der Geschlechterverteilung festgestellt werden. Männer wurden signifikant häufiger auf 

die Intensivstation verlegt als Frauen (vgl. Abb. 11). Ebenso wurden Personen, die mit dem 

Helikopter eingeliefert wurden, signifikant häufiger auf die Intensivstation verlegt. Hin-

sichtlich der Unterscheidung zwischen Freizeit- und Arbeitsunfällen lässt sich feststellen, 

dass jeweils etwa die Hälfte der Betroffenen auf die Intensivstation verlegt wird. (Abb. 12). 

 
 
Abbildung 12 Weiterer Behandlungsverlauf nach Geschlecht, eigene Darstellung 
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Abbildung 13 Weiterer Behandlungsverlauf nach Unfalltyp, eigene Darstellung 

Innerhalb der untersuchten Kohorte verstarben 25 Personen während ihres Aufenthalts 

im Krankenhaus. Eine Analyse der Mortalitätsrate ergibt, dass die untersuchte Kohorte 

eine signifikant höhere Mortalitätsrate aufweist, als es bei einem Patientenbild eines 

Krankenhauses zu erwarten wäre. Des Weiteren konnte festgestellt werden, dass die 

Sterblichkeit nicht signifikant vom Unfallort abhängt.   
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5.2 Einzugsgebiet des BG Klinikums Hamburg 2023 
 

 
 

Abbildung 14 Einzugsgebiet des BGK- Hamburgs 2023, eigene Darstelllung 
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Abbildung 15 Einzugsgebiets des BGK- Hamburgs 2023; nähere Betrachtung, eigene Darstellung 
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Die Karten veranschaulichen das Einzugsgebiet des BG Klinikum Hamburgs auf nationaler 

Ebene, wobei betroffene Regionen durch farbliche Hervorhebungen gekennzeichnet sind 

(vgl. Abb. 13 und 14). Die farbliche Intensität variiert dabei von Hellgelb, welches eine ge-

ringe Anzahl an Fällen indiziert, bis Dunkelrot, welches eine höhere Anzahl an Fällen indi-

ziert. Die höchste Konzentration von Patient:innen ist in und um Hamburg zu verzeichnen. 

Darüber hinaus sind einige umliegende Städte und Kreise, insbesondere im nördlichen 

Niedersachsen und westlichen Mecklenburg-Vorpommern, ebenfalls mit einer höheren 

Frequenz vertreten. In einigen Fällen werden Patient:innen aus entfernten Regionen 

Norddeutschlands behandelt, während der Rest Deutschlands kaum farbliche Hervorhe-

bungen aufweist. Eine einzige Person wurde aus Trier eingeliefert.   

 
 
Abbildung 16 Einzugsgebiet des BGK- Hamburgs 2023; Hamburg, eigene Darstellung 
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Diese detaillierte Karte (Abb. 15) vermittelt einen Eindruck von dem Versorgungsgebiet 

des BG Klinikum Hamburgs innerhalb der Stadtgrenzen. Die Farbpalette erstreckt sich von 

Hellgrün, welches eine geringere Anzahl an Fällen indiziert, bis Dunkelblau, das eine hö-

here Anzahl an Fällen repräsentiert. Die höchsten Fallzahlen sind in den südöstlichen 

Stadtteilen Hamburgs, insbesondere in Lohbrügge und Bergedorf, zu verzeichnen. Des 

Weiteren lassen sich in der östlichen und südöstlichen Peripherie Hamburgs weitere, 

stark vertretene Stadtteile ausmachen. Die zentraleren und westlichen Stadtteile sind 

überwiegend heller gefärbt und weisen demgemäß eine geringere Anzahl an Fällen auf.  
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5.3 Verlegungen in das BG Klinikum Hamburg 2023  

 
 
 

Abbildung 17 Verlegungen in das BGK- Hamburg 2023, eigene Darstellung 

Abbildung 17 zeigt die Verlegungen von Patient:innen aus verschiedenen Krankenhäu-

sern Deutschlands in das BG Klinikum Hamburg im Jahr 2023. Die Punkte auf der Karte 

markieren die Adressen der Krankenhäuser, aus denen die Patient:innen verlegt wurden. 

Die Größe der Punkte variiert und spiegelt die Anzahl der Verlegungen aus den jeweiligen 

Häusern wider: Je größer ein Punkt, desto mehr Patient:innen wurden von dort verlegt. 

Der Schwerpunkt der Verlegungen liegt deutlich in Norddeutschland, insbesondere um 

Hamburg und die umliegenden Städte. Kleinere Punkte sind aber auch in anderen Regio-

nen Deutschlands zu finden, wie beispielsweise Nordrhein-Westfalen, Niedersachsen und 
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Mecklenburg-Vorpommern. Nicht dargestellt werden Patient:innen, die aus dem Ausland 

verlegt wurden. Dabei handelt es sich um drei Patient:innen, die aus Athen, Ibiza und Pau 

(Frankreich) zunächst behandelt und anschließend in das BG Klinikum verlegt wurden.  

 

 
 
 
Abbildung 18 Verlegungen in das BGK- Hamburg 2023; Norddeutschland, eigene Darstellung 

 

Um nochmals die Verlegungen innerhalb Norddeutschlands genauer zu zeigen, wurde 

eine zweite Karte erstellt. Ähnlich wie in der ersten Karte markieren die Punkte auf der 

Abbildung 18 die Adressen der Krankenhäuser, aus denen die Patient:innen verlegt wur-

den, wobei die Punktgröße wieder die Anzahl der Verlegungen darstellt. Besonders große 
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Punte finden sich in Städten wie Lüneburg, Cuxhaven, Reinbek und weiteren Krankenhäu-

sern innerhalb Hamburgs. Dazu gehört das Marienkrankenhaus, das Agaplesion Be-

thesda Krankenhaus Bergedorf, sowie das Evangelische Amalie Sieveking Krankenhaus 

Harburg. In Abbildung 19 ist tabellarisch dargestellt, woher Patient:innen in die BG Klinik 

verlegt werden. 

 

  

Abbildung 19 Liste Verlegungen in das BGK Hamburg 2024; eigene Darstellung 
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5.4 Rettungstransport 
 

 
 
Abbildung 20 Transportarten in das BGK- Hamburg 2023, eigene Darstellung 

Im Rahmen der Analyse der Rettungstransporte in das BG Klinikum Hamburg wurde un-

tersucht, wie die Patient:innen in das Krankenhaus eingeliefert wurden und wie lange die 

jeweiligen Transportwege dauern.  

Von den insgesamt transportierten Patient:innen wurden 314 bodengebundenen per Ret-

tungswagen in das BG Klinikum gebracht. 130 Patient:innen hingegen wurden luftgebun-

den per Helikopter transportiert (Abb. 18). Zusätzlich kamen fünf weitere Patient:innen 

auf privatem Wege ins Krankenhaus: vier nutzen einen privaten PKW, während eine Per-

son mit einem Taxi eintraf. Es zeigt sich, dass der luftgebundene Transport signifikant 

häufiger bei Verlegungen außerhalb von Hamburg zum Einsatz kam, während innerhalb 

der Stadt überwiegend bodengebundene Rettungsmittel verwendet wurden. Die durch-

schnittliche Rettungszeit insgesamt beträgt 21 Minuten bei einer Stichprobe von n=207 

Patient:innen. Dabei wurde die Zeit vom Alarm bis zur Ankunft des Rettungsdienstes am 

Unfallort gemessen. Eine weitere Messung zur Rettungsdauer vom Unfallort zur BG Klinik 

ergibt, dass im Schnitt die Rettung 01:11 Stunden dauert (n=274).  

In Bezug auf den Einsatz von Notärzten zeigt sich, dass 278 Patient:innen von notärztli-

chem Personal begleitet wurden. 
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Ein weiterer untersuchter Aspekt ist die Rettungsdauer je nach Transportmittel. In der 

Stichprobe zeigt sich, dass die bodengebundene Fahrzeit der Rettungswagen im Schnitt 

16 Minuten vom Alarmzeitpunkt zum Unfallort dauert. Dies liegt im Einklang mit der in 

Deutschland üblichen Hilfsfrist, die in städtischen Gebieten bis zu acht Minuten und in 

ländlichen Gebieten bis zu 17 Minuten betragen kann (Löser, 2023).  

Die luftgebundenen Rettungstransporte hingegen nehmen in der untersuchten Kohorte 

26 Minuten in Anspruch. Damit liegt die Dauer der Flugzeit zum Unfallort hin leicht über 

dem nationalen Durchschnitt. Laut dem “Deutschatlas” können in Deutschland über 97% 

der Bevölkerung innerhalb von 15 Minuten durch die Luftrettung erreicht werden. In der 

Stichprobe deutet die leicht längere Rettungsdauer daraufhin, dass die Rettung von Un-

fallopfern teils aus weiter entfernten Regionen stattfindet.  

Die Dauer der Rettung variiert auch in Abhängigkeit zur Entfernung zwischen dem Unfall-

ort und dem Krankenhaus. In einer Analyse wurde die Transportdauer nach der zurück-

gelegten Distanz untersucht (Abb. 19). Hier zeigt sich, dass die Rettungszeit bei Entfernun-

gen von 0-10 Kilometern rund 12 Minuten beträgt und mit zunehmender Entfernung an-

steigt. So beträgt die Rettungsdauer bei Distanzen von 51-100 Kilometern bereits 19 Mi-

nuten, während bei einer Entfernung von über 100 Kilometern die Rettungszeit 28 Minu-

ten beträgt. Diese Daten verdeutlichen den erwartbaren Anstieg der Rettungszeit bei län-

gerer Strecke.  

 

 

 

Abbildung 21 Rettungsdauer nach Entfernung, eigene Darstellung  
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6. Diskussion 

6.1 Diskussion der Datengrundlage 
 

Zur Untersuchung des Einzugsgebiets des BG Klinikums wurden Daten aus dem internen 

Krankenhausinformationssystem MEDICO erhoben. Die Datengrundlage besteht aus 

dem im Jahr 2023 eingelieferten, rot triagierten Patient:innen.  Dabei ist zu beachten, dass 

der Zeitraum von einem Jahr zum einen ausreichend erscheint, um ein realistisches Bild 

des Einzugsgebiets zu erhalten, andererseits kann dadurch kein langfristiger Trend wider-

gespiegelt werden. Daher war zunächst das Vorhaben, dass die Daten aus den Jahren 

2013 und 2023 erhoben und anschließend miteinander verglichen werden. Dieses Vorha-

ben konnte aber nicht realisiert werden, da das Krankenhaus die Daten des Jahres 2013 

nicht im KIS MEDICO gespeichert hat und somit eine Erhebung nicht möglich ist. Daher 

ergibt sich lediglich die Darstellung des Einzugsgebiets mit den Daten des Jahres 2023.  

Die Auswahl der Patient:innen beschränkt sich auf jene, die nach dem Manchester-Triage 

- System als “rot” eingestuft werden. Diese Einschränkung auf die schwersten Fälle könnte 

das Einzugsgebiet verzerren, da Patient:innen mit weniger schweren Verletzungen mög-

licherweise eher aus der engeren Umgebung stammen oder aus anderen Krankenhäu-

sern in das BG Klinikum verlegt werden. Zudem stellt sich die Frage nach der Objektivität 

der Triage-Entscheidungen: Obwohl das Triage-System standardisiert ist, besteht immer 

die Möglichkeit subjektiver Einflussnahme, was die Auswahl der Patient:innen beeinflus-

sen könnte.  

Dadurch, dass lediglich rot triagierte Patient:innen eingeschlossen wurden, könnte es 

sein, dass die Transportarten, besonders die Häufigkeit von Hubschrauber Einsätzen, ver-

zerrt sind und somit auch die Rettungszeit und Unfallorte dadurch beeinflusst sind.   

Außerdem ist zu beachten, dass die Daten manuell in die Excel-Tabelle eingetragen wur-

den und somit mögliche Tippfehler oder Unaufmerksamkeiten zu einzelnen Verzerrun-

gen und Auslassungen von Patien:innendaten führen könnten. Ebenfalls könnten die Da-

ten vom Rettungspersonal, welches die Notfallbögen ausfüllt, fehlerhaft dokumentiert 

sein. So könnten unkorrekte Postleitzahlen oder Rettungszeiten eingetragen worden sein, 

was ebenfalls zu Verzerrungen führt. Bei der Datenerhebung ist aufgefallen, dass die Do-

kumentation der Unfalldaten lediglich bei 380 von 457 Patient:innen erhoben werden 
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können. Auch die Daten der Rettungszeiten sind unvollständig. Bei der Zeit der Alarmie-

rung des Rettungsdienstes fehlen von 385 Unfällen die Daten von 79 Patient:innen und 

bei der Ankunftszeit des Rettungsdienstes wurden lediglich 216 Uhrzeiten dokumentiert.  

 

Schließlich muss auch die externe Validität der Daten in Betracht gezogen werden. Die 

Ergebnisse dieser Arbeit beziehen sich auf das Jahr 2023, das durch bestimmte externe 

Einflüsse geprägt gewesen sein könnte, wie z. B. pandemiebedingte Einschränkungen 

oder Änderungen im Rettungsdienstsystem. Solche Faktoren könnten die Einlieferungs-

rate beeinflusst und somit das Einzugsgebiet in diesem Jahr verzerrt haben. 

 

 

6.2 Diskussion der Methodik 
 

Die gewählte Methodik zur Bestimmung des Einzugsgebiets des BG Klinikums Hamburg 

basiert auf einer umfassenden Analyse der Unfall- und Verlegungsdaten von Patient:in-

nen, die 2023 in das Krankenhaus eingeliefert wurden. Durch die Kombination von geo-

grafischen Informationen (Postleitzahlen) und patient:innenbezogenen Daten wurde ein 

detailliertes Bild des Einzugsgebiets, des Patient:innenbildes und der Notfallversorgung 

geschaffen. Die Verwendung von Postleitzahlen der Unfallorte, anstelle der Wohnorte der 

Patient:innen, ermöglicht eine präzisere Analyse der geografischen Verteilung der Unfall-

geschehen. Dies ist besonders relevant, da das BG Klinikum als überregionales Trauma-

zentrum häufig schwerverletzte Patient:innen aus einem weiten Umkreis versorgt. Der 

Fokus auf den Unfallort trägt dazu bei, den tatsächlichen Versorgungsradius des Kranken-

hauses darzustellen, insbesondere in Bezug auf die Nutzung von Rettungsdiensten und 

der Luftrettung. 

Die Methodik zeichnet sich insbesondere durch die Nutzung realer Rettungs- und Unfall-

daten aus, die eine hohe Relevanz für die zu beantwortende Fragestellung aufweisen. Die 

Erhebung und Auswertung von Variablen wie Transportmittel, Alarm- und Ankunftszeiten 

im Krankenhaus erlaubt zudem eine Untersuchung der Wirksamkeit der Notfallversor-

gung, welche wichtige Rückschlüsse auf die Versorgungskette zulässt. Die Berechnungen 
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zur Rettungsdauer in Relation zur Entfernung zum Krankenhaus erlauben wertvolle Ein-

blicke in die Leistungsfähigkeit der Notfallversorgung. Allerdings ist zu berücksichtigen, 

dass die Ergebnisse möglicherweise durch externe Faktoren wie Verkehrs- oder Wetter-

bedingungen beeinflusst wurden, die in den Daten nicht erfasst wurden. Dies gilt insbe-

sondere für luftgebundene Transporte, bei denen neben der Entfernung auch die Verfüg-

barkeit von Hubschraubern sowie die Wetterlage von Relevanz sind.  

Gleichzeitig ist zu berücksichtigen, dass die Ergebnisse durch einige methodische Limita-

tionen beeinflusst werden könnten. Erstens besteht die Möglichkeit, dass unvollständig 

dokumentierte Unfallorte oder fehlende Daten zu Verzerrungen führen. Obschon Maß-

nahmen ergriffen wurden, um unvollständige Daten zu bereinigen, besteht die Möglich-

keit, dass einige Unfallorte nicht korrekt erfasst wurden oder falsch zugeordnet sind, ins-

besondere bei nicht standardisierten Eingaben der Postleitzahlen. Dies könnte eine 

leichte Verzerrung des geografischen Musters des Einzugsgebiets zur Folge haben. 

Ein weiterer potenzieller Confounder ist die Art des Transports der Patient:innen, da viele 

der Patient:innen per Rettungsdienst in das Klinikum gebracht wurden, haben sie kaum 

Einfluss auf die Wahl des Krankenhauses. Dies könnte die räumliche Verteilung der Pati-

ent:innenaufkommen verzerren, insbesondere in Bezug auf andere umliegende Kliniken, 

die möglicherweise ähnliche Patient:innenprofile behandeln. Der Hubschrauberlande-

platz und die Funktion des BG Klinikums als überregionales Traumazentrum führen dazu, 

dass besonders schwerverletzte Patient:innen über große Distanzen transportiert wer-

den. Dies könnte den Eindruck eines weiter gefassten Einzugsgebiets vermitteln, als es 

für weniger spezialisierte Kliniken üblich wäre. 

Die vorliegende Arbeit legt einen Schwerpunkt auf die visuelle Darstellung des Einzugsge-

biets des BG Klinikums Hamburg. Die Verwendung von Choroplethenkarten zur Abbil-

dung der Unfallorte erweist sich als außerordentlich geeignet, um räumliche Muster und 

geografische Zusammenhänge sichtbar zu machen. Die gewählte Darstellungsform er-

möglicht eine intuitive und leicht verständliche Kommunikation des räumlichen Vertei-

lungsmusters der Unfallorte sowie des Einzugsgebiets des Krankenhauses. 

Choroplethenkarten sind besonders vorteilhaft, wenn es darum geht, große Datenmen-

gen räumlich zu ordnen und auf einen Blick Trends in bestimmten Regionen zu erkennen. 
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Durch die Färbung einzelner Postleitzahlengebiete in verschiedenen Intensitäten je nach 

Unfallhäufigkeit wird eine differenzierte und leicht nachvollziehbare Visualisierung der 

Daten gewährleistet. Jedoch gibt es auch einige methodische Einschränkungen bei der 

Verwendung von Choroplethenkarten, die berücksichtigt werden müssen. Ein wesentli-

ches Problem liegt in der unterschiedlichen Größe und Bevölkerungsdichte der Postleit-

zahlengebiete. Während ländliche Postleitzahlen oft große geografische Flächen abde-

cken, sind städtische Gebiete kleiner und dichter besiedelt. Dies kann dazu führen, dass 

ländliche Gebiete, in denen weniger Unfälle passieren, auf der Karte überrepräsentiert 

erscheinen. Die Größe der Gebiete kann den Eindruck erwecken, dass sie eine größere 

Bedeutung im Gesamtbild des Einzugsgebiets haben als kleinere, städtische Gebiete. 

Dadurch kann das Gesamtbild des Einzugsgebiets verzerrt wirken, da die Karte räumliche 

Gegebenheiten nicht gleichwertig darstellt. Hier wäre es eine Überlegung wert, alternative 

Visualisierungen, wie Dot Density Maps oder Heatmaps, zu diskutieren, die weniger von 

der Größe der Postleitzahlenbereiche abhängig sind und stattdessen die Punktdichte der 

Unfallorte hervorheben könnten. Ein weiteres Problem der Choroplethenkarten ist, dass 

sie nicht vollständig die Dynamik der Patient:innenströme abbilden können. Während die 

Karten die Unfallorte aufzeigen, bleibt der Kontext der Verkehrsbedingungen, der Ret-

tungslogistik und der tatsächlichen Entfernung zwischen Unfallort und Krankenhaus au-

ßen vor. Die Entscheidung, Patient:innen in das BG Klinikum Hamburg zu bringen, basiert 

nicht nur auf der geografischen Nähe, sondern auch auf Faktoren wie der Verfügbarkeit 

spezialisierter Ressourcen (wie Traumazentren oder Hubschrauberlandeplätzen). Dies 

führt dazu, dass die visuelle Darstellung des Einzugsgebiets nicht allein auf der geografi-

schen Nähe beruht, sondern auf einem komplexen Netzwerk von Entscheidungen und 

logistischen Abläufen. Diese Dynamik könnte in einer weiterführenden Analyse detaillier-

ter untersucht und visualisiert werden, um ein vollständigeres Bild der Versorgungskette 

zu bieten. 

Ein großer Vorteil der Arbeit liegt in der Kombination von Choroplethenkarten mit Sym-

bolkarten zur Darstellung der Verlegungskrankenhäuser. Die Visualisierung der Verlegun-

gen durch Symbole bietet einen zusätzlichen Einblick in die überregionale Bedeutung des 

BG Klinikums Hamburg. Sie hebt die zentrale Rolle des Krankenhauses bei der Behand-
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lung schwerwiegender Fälle hervor, die auch von weiter entfernten Krankenhäusern ver-

legt werden. Die Symbolkarten stellen eine klare Ergänzung zu den Choroplethenkarten 

dar, da sie auf eine übersichtliche Weise Verlegungsströme abbilden und somit die Funk-

tion des Krankenhauses als überregionales Traumazentrum verdeutlichen. 

 

6.3 Diskussion der Ergebnisse 
 

Die vorliegende Untersuchung bietet neue Einblicke in das Einzugsgebiet der BG Klinik 

Hamburg, das eine zentrale Rolle in der überregionalen Versorgung schwerverletzter Pa-

tient:innen spielt. Die Analyse beruht auf den Unfallorten der Patient:innen und verdeut-

licht, dass die geografische Reichweite des Krankenhauses nicht nur durch dessen unmit-

telbare Lage bestimmt wird, sondern durch die spezifischen Anforderungen der Notfall-

medizin und die Logistik der Rettungstransporte. 

Das Einzugsgebiet des BG Krankenhauses Hamburg, wie in den entsprechenden Karten 

visualisiert, erstreckt sich weit über die Grenzen Hamburgs hinaus. Es umfasst große Teile 

Norddeutschlands, was darauf hindeutet, dass das Krankenhaus aufgrund seiner Spezia-

lisierung auf die Behandlung schwerverletzter Patient:innen, insbesondere im Arbeitskon-

text, eine überregionale Bedeutung besitzt. Die Karte zeigt (Abb. 14), dass Patient:innen 

aus einem weiten Umkreis eingeliefert werden, insbesondere aus ländlichen und indust-

riellen Gebieten sowie stark befahrenen Verkehrswegen. Dies verdeutlicht den überregi-

onalen Versorgungsauftrag, den das Krankenhaus erfüllt. 

Die Spezialisierung auf Arbeitsunfälle und Traumatologie macht das Krankenhaus zu ei-

nem Ziel für Patient:innen aus weiter entfernten Regionen. Im Gegensatz zu allgemeinen 

Krankenhäusern, die hauptsächlich lokale Patient:innengruppen versorgen, wird dieses 

BG Krankenhaus von Patient:innen aufgesucht, die aufgrund von Unfällen bei der Arbeit, 

im Straßenverkehr oder in der Freizeit schwer verletzt sind. Durch die Verfügbarkeit eines 

Hubschrauberlandeplatzes wird die Erreichbarkeit des Krankenhauses für entferntere Re-

gionen zusätzlich verbessert, was dazu beiträgt, dass die Reichweite des Einzugsgebiets 

deutlich größer ist als bei einem allgemeinen Krankenhaus. 
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Eine weitere Erkenntnis der Untersuchung ist die Analyse der Rettungsdauer in Relation 

zur Entfernung zum Krankenhaus. Diese Daten verdeutlichen, dass Patient:innen, die wei-

ter vom Krankenhaus entfernt verunfallen, längere Transportzeiten aufweisen. Beson-

ders in ländlichen Regionen oder entlang von Hauptverkehrswegen, die weit von städti-

schen Notfallzentren entfernt liegen, spielt das BGKrankenhaus eine zentrale Rolle in der 

Versorgung schwerverletzter Patient:innen. Dies unterstreicht die Bedeutung der Luftret-

tung für schwerverletzte Patient:innen, da diese oft über größere Entfernungen schnell in 

das Krankenhaus transportiert werden müssen. Die längere Rettungsdauer bei weiter 

entfernten Unfallorten kann jedoch auch auf potenzielle Versorgungsengpässe hinwei-

sen. In bestimmten Fällen könnte die längere Dauer zwischen Unfall und Behandlung die 

Versorgung negativ beeinflussen. Dies stellt das Krankenhausmanagement vor die Her-

ausforderung, weiterhin effiziente Rettungslogistik bereitzustellen, um diese entfer-

nungsbedingten Nachteile abzufedern.  

 

Die Ergebnisse zur Rettungsdauer und zum Einzugsgebiet sind auch aus wirtschaftlicher 

Sicht von großer Bedeutung. Die Analyse zeigt, dass das Krankenhaus eine zentrale Rolle 

in der Traumaversorgung der gesamten Region Norddeutschland spielt, was eine gezielte 

Ressourcenplanung und Optimierung der Rettungslogistik erfordert. Insbesondere die 

langfristige Planung von Kapazitäten für luft- und bodengebundene Rettungstransporte 

könnte durch die gewonnenen Daten erheblich verbessert werden. Die Kenntnis über die 

durchschnittliche Rettungsdauer und die geografische Verteilung der Unfallorte ermög-

licht es dem Krankenhaus, die Einsatzkräfte strategisch zu steuern und die Zusammenar-

beit mit den zuständigen Rettungsdiensten in entfernteren Regionen zu intensivieren. Zu-

dem bieten diese Daten einen Wettbewerbsvorteil für das Krankenhaus: In einem zuneh-

mend wettbewerbsorientierten Gesundheitsmarkt, in dem Krankenhäuser um Patient:in-

nen konkurrieren, ist die Kenntnis des eigenen Einzugsgebiets ein wichtiger strategischer 

Vorteil. Dies ermöglicht gezielte Marketingmaßnahmen, die auf Regionen abzielen, aus 

denen viele Patient:innen kommen, und somit eine Stärkung der Position des Kranken-

hauses als führendes Traumazentrum. 
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Ein weiterer relevanter Aspekt der Analyse sind die Verlegungen von Patient:innen aus 

anderen Kliniken in das BG Klinikum Hamburg. Die Daten zeigen, dass Verlegungen von 

umliegenden Krankenhäusern einen nicht unerheblichen Anteil am Patient:innenaufkom-

men ausmachen. Kliniken wie das Universitätsklinikum Ruppin- Brandenburg, das Brü-

derkrankenhaus Trier, das Klinikum Bremen- Nord und weitere kleinere Krankenhäuser 

in weiteren Regionen verlegen Patient:innen in das BG Klinikum. Dies verdeutlicht die 

überregionale Bedeutung des Krankenhauses, insbesondere bei der Versorgung von Pa-

tient:innen, die spezialisierte Traumabehandlung benötigen, die in den erstversorgenden 

Kliniken nicht zur Verfügung steht. Die Verlegungen erfolgen häufig aus weniger speziali-

sierten Einrichtungen oder bei besonders schweren Verletzungsfällen, bei denen eine um-

fassende Versorgung durch ein Traumazentrum erforderlich ist. Die Integration von Ver-

legungspatient:innenen stellt dabei eine besondere logistische Herausforderung dar, da 

das Krankenhaus auf unvorhersehbare Schwankungen im Patient:innenaufkommen rea-

gieren muss. Dies erfordert eine flexible Ressourcenplanung, um jederzeit auf die Bedürf-

nisse der verlegten Patient:innen eingehen zu können. In wirtschaftlicher Hinsicht können 

Verlegungen für das BG Klinikum eine wichtige Einnahmequelle darstellen, da die Pati-

ent:innen häufig aufwändige und langfristige Behandlungen benötigen. Gleichzeitig erfor-

dern sie eine enge Zusammenarbeit mit den zuweisenden Kliniken, um die Transportlo-

gistik und die Aufnahmeprozesse effizient zu gestalten. Langfristig könnte das Kranken-

haus durch gezielte Partnerschaften mit den zuweisenden Kliniken seine Rolle als über-

regionales Traumazentrum weiter stärken. 

Insgesamt unterstreichen die Ergebnisse, dass das BG Klinikum Hamburg eine überregi-

onale Rolle in der Versorgung von Traumapatient:innen einnimmt, insbesondere auf-

grund seiner Spezialisierung und seiner strategisch günstigen Anbindung durch die Luft-

rettung. Die gewonnenen Daten zur Rettungsdauer und dem geografischen Einzugsgebiet 

bieten wertvolle Anhaltspunkte für einen Ausbau der Rettungskette und die langfristige 

Kapazitätsplanung.  
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7. Fazit, Ausblick und Handlungsempfehlungen 
 

Die Untersuchung des Einzugsgebiets des BG Klinikums Hamburg hat gezeigt, dass das 

Klinikum eine zentrale Rolle in der überregionalen Versorgung schwerverletzter Pati-

ent:innen spielt. Die geographische Analyse verdeutlicht, dass das Klinikum nicht nur für 

Hamburg selbst, sondern auch für umliegende Regionen in Norddeutschland von großer 

Bedeutung ist. Besonders die südöstlichen Stadtteile Hamburgs sowie angrenzende länd-

liche Gebiete im nordöstlichen Niedersachsen und westlichen Mecklenburg-Vorpommern 

sind stark auf die spezialisierten Leistungen des Klinikums angewiesen. Gleichzeitig offen-

baren die Ergebnisse Versorgungslücken in ländlichen Gebieten, in denen die Erreichbar-

keit des Klinikums herausfordernd ist. 

Zusammenfassend unterstreicht die Arbeit die strategische Bedeutung des BG Klinikums 

Hamburg als überregionales Traumazentrum, das durch seine zentrale Lage, die vorhan-

dene Luftrettungsanbindung und die spezialisierten medizinischen Dienstleistungen eine 

wichtige Rolle in der Notfall- und Unfallversorgung spielt.  

 

Die Ergebnisse der Analyse lassen mehrere Handlungsempfehlungen für das BG Klinikum 

Hamburg ableiten, welche eine Verbesserung der Notfallversorgung sowie eine effizien-

tere Nutzung der vorhandenen Ressourcen ermöglichen könnten. 

 

Von zentraler Bedeutung ist die Optimierung der bestehenden Notfalltransportwege. Die 

Analyse der Patient:innenströme offenbart, dass insbesondere die südöstlichen Stadtteile 

Hamburgs in hohem Maße auf die Leistungen des BG Klinikums angewiesen sind. In Ko-

operation mit den lokalen Rettungsdiensten sollte eine detaillierte Analyse der aktuellen 

Notfallrouten und Transportwege erfolgen, um potenzielle Engpässe und ineffiziente Ab-

läufe zu identifizieren. Die Implementierung spezifischer "Trauma-Transportrouten" für 

besonders stark betroffene Gebiete könnte zu einer Reduktion der Transportzeiten sowie 

einer Verkürzung der Behandlungszeiten insgesamt beitragen. Dies wäre nicht nur für die 

Patient:innen von Vorteil, sondern würde auch zu einer optimierten Ressourcenallokation 

innerhalb des Klinikums sowie zur Vermeidung von Versorgungsengpässen führen. 

Ein weiterer Aspekt ist die telemedizinische Versorgung, welche insbesondere für ländli-

che Gebiete außerhalb Hamburgs großes Potenzial bieten kann. In Regionen wie dem 
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nordöstlichen Niedersachsen und westlichen Mecklenburg-Vorpommern bestehen Ver-

sorgungslücken, die durch den Einsatz von Telemedizin teilweise geschlossen werden 

könnten. Die Implementierung solcher digitaler Lösungen würde es ermöglichen, Pati-

ent:innen, die weit entfernt leben, schnellere Ersteinschätzungen zu bieten und die Kom-

munikation zwischen Rettungsdiensten und Kliniken zu verbessern. Gerade in Notfallsi-

tuationen könnte dies dazu beitragen, lebensrettende Maßnahmen früher einzuleiten 

und eine koordinierte Überweisung in spezialisierte Zentren wie das BG Klinikum zu be-

schleunigen. 

Eine weitere Handlungsempfehlung betrifft die Intensivierung der Zusammenarbeit mit 

ländlichen Krankenhäusern in diesen peripher gelegenen Regionen. Eine enge Zusam-

menarbeit könnte dazu beitragen, einen effizienten Transfer von schwerverletzten Pati-

ent:innen zu gewährleisten. Eine Intensivierung der Zusammenarbeit zwischen den ver-

schiedenen Akteuren im Rettungswesen könnte dazu beitragen, die Effektivität der Ret-

tungsketten zu optimieren. Dadurch könnte sichergestellt werden, dass schwerverletzte 

Personen zeitnah in spezialisierte Traumazentren verlegt werden, wo sie die erforderliche 

Versorgung erhalten. 

Zudem sollte das Klinikum seine Luftrettungskapazitäten weiter stärken. Da der Transport 

per Hubschrauber für die Versorgung von Patient:innen in weiter entfernten ländlichen 

Gebieten von entscheidender Bedeutung ist, könnte eine Erweiterung der Luftrettung si-

cherstellen, dass auch in Regionen mit schwer zugänglicher Infrastruktur schnelle Hilfe 

möglich ist. Dies wäre besonders wichtig, um die Rettungszeiten weiter zu minimieren 

und eine nahtlose Notfallversorgung in ganz Norddeutschland zu gewährleisten. 

Des Weiteren wird die Initiierung weiterführender Forschungsprojekte empfohlen, wel-

che sich mit der langfristigen Beobachtung des Einzugsgebiets sowie der Entwicklung der 

Rettungsketten befassen. Die Durchführung langfristiger Datenerhebungen könnte dazu 

beitragen, wertvolle Erkenntnisse über die Veränderung der Patient:innenströme im Zeit-

verlauf sowie die Auswirkungen neuer Transport- und Versorgungsstrategien, wie bei-

spielsweise die Implementierung von telemedizinischen Angeboten, auf die Systematik 

der Notfallversorgung zu gewinnen. Insbesondere die Untersuchung des Potenzials von 

Telemedizin zur Verbesserung der Versorgung von Patient:innen in abgelegenen Regio-

nen wäre von großem Interesse.  
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Die Ergebnisse dieser Forschung könnten zudem dazu beitragen, eine gezieltere Ressour-

cenplanung zu ermöglichen und eine proaktive Anpassung der Versorgungsinfrastruktur 

zu erleichtern.  

Im Rahmen der Forschung könnte zudem untersucht werden, inwiefern sich durch eine 

detaillierte Analyse von Unfallorten und Transportwegen zusätzliche Effizienzsteigerun-

gen in der Rettungslogistik erzielen lassen. Die Nutzung von Geodaten zur Identifikation 

von Bereichen, in denen die Nachfrage nach spezialisierter Traumaversorgung in Zukunft 

steigen könnte, stellt ein lohnendes Forschungsfeld dar.  

Durch den verstärkten Einsatz digitaler Lösungen und die Nutzung von Geodaten könnten 

zukünftige Forschungsprojekte dazu beitragen, die Versorgungsqualität und -effizienz im 

gesamten Einzugsgebiet des BG Klinikums weiter zu optimieren. In der Konsequenz könn-

ten auf Basis der gewonnenen Erkenntnisse langfristig präzisere Planungen für die Ver-

teilung von Ressourcen und Kapazitäten entwickelt werden, um die Notfall- und Unfall-

versorgung in Norddeutschland noch besser zu sichern. 
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9. Anhang 
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