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1 Einleitung 

1.1 Relevanz und Motivation 

Das deutsche Gesundheitswesen gehört mit Gesamtausgaben1 von 390,6 Milli-

arden Euro im Jahr 2018, einem Anteil von 11,7 % am Bruttoinlandsprodukt und 

Pro-Kopf-Ausgaben von 4.712 Euro2 zu den teuersten der Welt.3 Dies spiegelt sich 

jedoch bei vielen Qualitätsindikatoren in der Versorgung nicht wider, wie bspw. 

der mittlere Platz in der Lebenserwartung (knapp besser als der OECD-Durch-

schnitt)4 oder der deutlich schlechter als der OECD-Durchschnitt wahrgenommene 

Gesundheitszustand bei Erwachsenen verdeutlichen.5  

Ein maßgeblicher Grund dafür wird in der historisch bedingten sektoralen Tren-

nung in den stationären und den ambulanten Versorgungsbereich gesehen.6 Der 

Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 

(SVR) beanstandet, dass die Gesundheitsversorgung vor allem an einer unzu-

reichenden Koordination und Kooperation an den Schnittstellen des ambulanten 

und stationären Sektors sowie weiterführend der Rehabilitation und der Pflege lei-

det7 und kritisiert die (weiterhin) bestehende Über-, Unter- und Fehlversorgung.8 

Angesicht dessen ist es problematisch, dass das Gesundheitssystem zusätzlich 

zu der sektoralen Versorgungsstruktur mit weiteren Herausforderungen konfron-

tiert wird. Hierzu zählt der sozio-demografische Wandel, der sich dadurch aus-

drückt, dass die Menschen immer älter werden und sich Sozialstrukturen ändern.9 

Damit einher geht der Anstieg an chronisch Erkrankten, multimorbiden10 älteren11 

                                                 
1  Zu den Ausgaben für Gesundheit werden alle Kosten zur Prävention, Behandlung, Rehabilita-

tion sowie Pflege gezählt. 
2  Vgl. Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft e. V. (2020), S. 101. 
3  Im internationalen Vergleich lag die BRD bei den Pro-Kopf-Ausgaben im Jahr 2018 auf Platz 

4, hinter USA, Schweiz und Norwegen. Gemessen am Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP 

lag die BRD im Jahr 2018 sogar auf Platz 3, hinter den USA und der Schweiz. Vgl. OECD 

(2019), S. 151ff. 
4  Vgl. OECD (2019), S. 67. 
5  Vgl. OECD (2019), S. 85. 
6  Vgl. Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2018), S. 

525; Ommen et al. (2007), S. 913.  
7  Vgl. Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2018), S. 

363. 
8  Vgl. Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2018), S. 

47. 
9  Vgl. Knieps/Amelung/Wolf (2012), S. 13.  
10  Multimorbidität bezeichnet das gleichzeitige Bestehen mehrerer Erkrankungen. 
11  Eine ältere Person wird von der UN definiert als eine Person, die über 60 Jahre alt ist.  
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Patienten, die mehr Gesundheitsleistungen nachfragen und mit steigendem Alter 

höhere Gesundheitskosten verursachen, denen aber zunehmend ein schrumpfendes 

Arbeitskräftepotenzial gegenüber steht.12 Hinzu kommt die dank neuer Technolo-

gien und Behandlungskonzepte fortschreitende Spezialisierung in der Medizin, die 

vor dem Hintergrund von Effizienzsteigerungen sinnvoll ist, gleichzeitig aber eine 

bessere Koordination und Kommunikation zwischen den Behandelnden verlangt.13 

Aufgrund dessen ist es notwendig, alternative Koordinations- und Kommunikati-

onsstrukturen zu analysieren und anschließend zu etablieren.  

Eine Möglichkeit diesen steigenden Herausforderungen im Gesundheitswesen 

zu begegnen, Ressourcen zu bündeln und dadurch Kosten zu senken, Informations- 

und Erfahrungstransfer zu ermöglichen und letztendlich die Patientenversorgung zu 

verbessern, stellt die intersektorale und interprofessionelle Zusammenarbeit in sog. 

organisationsübergreifenden Gesundheitsnetzwerken dar. Der Trend zur Netzwerk-

bildung ist in der Managementlehre und –praxis bereits in den letzten Jahrzehnten 

feststellbar14 oder wie Endres und Weibler (2014) es ausdrücken, „Netzwerke sind 

zweifellos en vogue“.15 Diese Auffassung scheint als Antwort auf die wachsenden 

Herausforderungen inzwischen verstärkt im Gesundheitswesen angekommen zu 

sein, auch wenn die Leistungen des Gesundheitswesens allgemein als meritorische 

Güter bezeichnet werden und weitgehend nicht den Mechanismen des Marktes un-

terworfen sind.16 

Der SVR verweist 2018 in seinem Gutachten zum Abbau oben angeführter De-

fizite auf unterschiedliche gesetzliche Kooperationsmöglichkeiten, die der Gesetz-

geber seit den 1980er Jahren ermöglicht,17 betont aber die Bedeutung von nicht ge-

setzlich geregelten, „informellen Kooperationen, die es zum Wohle der Patienten 

                                                 
12  Vgl. Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2018), S. 

53f. und 455; Kurscheid/Eble (2016), S. 5; Reiners (2012), S. 379ff. 
13  Vgl. Amelung/Sydow/Windeler (2009), S. 9f. 
14  Vgl. Sydow (2010a), S. 1. 
15  Endres/Weibler (2014), S. 403. 
16  Vgl. Buck et al. (2019), S. 448; Staar/Atzpodien (2017), S. 26; Sheaff/Schofield (2016), S. 434; 

Staar/Atzpodien (2017); Kurscheid/Eble (2016), S. 5; Georg (2011), S. 215; Amelung/Sy-

dow/Windeler (2009), S. 21.  
17  Hierzu zählen z. B. Dreiseitige Verträge nach § 115 GBD V, Modellvorhaben nach den §§ 63-

65 SGB V, Strukturverträge nach § 73a SBG V, Disease Management Programme (DMP) 

nach § 137f-g und § 116b SGB V, die Besondere Versorgung (BV) nach § 140a SGB V (bis 

2015 Integrierte Verträge (IV)) oder Medizinische Versorgungszentren (MVZ) nach § 95 SGB 

V. Vgl. hierzu die Ausführungen in Kap. 2.1.6.1. 
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wohl schon immer gab.“18 Auch die Bundesärztekammer konstatiert, „[e]ine bes-

sere Vernetzung der Versorgungsbereiche ist wesentliche Voraussetzung für ein 

stärker patientenzentriertes Gesundheitswesen in Deutschland.“19 Primär gilt es da-

bei, die Patientenperspektive und weniger die Perspektive einzelner Berufsgruppen 

einzunehmen.20 Vor allem der vertikalen oder horizontalen Vernetzung von sog. 

Health Professionals (HP), also Leistungserbringern (LE) aus dem Gesundheitswe-

sen, wird zugesprochen, dass durch den Aufbau einer integrativen Struktur, die sich 

am Versorgungsprozess des Patienten orientiert, die Kontinuität (continuity of care) 

und Qualität der Versorgung (qualtity of care) verbessert werden können.21 

In der Praxis lassen sich zahlreiche Vernetzungsbemühungen beobachten. Diese 

reichen von Arztnetzen zu (krankheits-)spezifisch ausgerichteten Netzwerken wie 

für Demenzkranke oder Wundpatienten. So stieg die ärztliche Vernetzung im am-

bulanten Bereich in den letzten Jahren an und wurde dank verschiedener Gesetzes-

initiativen zunehmend professionalisiert. Der Verein Deutscher Arztnetze e. V. be-

ziffert allein die derzeitige Anzahl an Arzt- bzw. Praxisnetzen auf ca. 400, mit 

schätzungsweise rund 30.000 Ärzten, wohingegen es 2002 noch rund 200 Arztnetze 

mit 10.000 Ärzten waren.22  

Bemühungen des Gesetzgebers, die sektorenübergreifende Versorgung voranzu-

treiben, zeigen hingegen nicht den gewünschten Erfolg – trotz diverser Möglich-

keiten einer finanziellen Förderung.23 Bemängelt wird in diesem Kontext, dass die 

Gesetzesinitiativen es nicht vermögen, die sektorale Trennung strukturell aufzulö-

sen. Das bedingt, dass eine bessere Verzahnung der Sektoren, ebenso wie der Pro-

fessionen und Disziplinen, in den allermeisten Fällen auf die Eigeninitiative der 

Leistungserbringer angewiesen ist.24 Im Gegensatz zu Netzwerken, die gesetzlich 

anerkannt sind und finanziell gefördert werden, sind andere Vernetzungsinitiativen 

schwieriger zu erfassen und zu vergleichen. Aber genau dies erscheint erstrebens-

                                                 
18  Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2018), S. 364. 
19  Bundesärztekammer (2019), S. 14. 
20  Vgl. Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2007), S. 

22. 
21  Vgl. Pinsonneault et al. (2017), S. 458f.;Sheaff/Schofield (2016), S.434; Wierdsma et al. 

(2009), S. 52f.  
22  Vgl. Agentur deutscher Arztnetze e.V. (2020), o. S. Ein Arzt- bzw. Praxisnetz ist ein Zusam-

menschluss niedergelassener Haus- und Fachärzte. 
23  Vgl. Ex/Amelung (2019), 110; Kurscheid/Eble (2016), S. 8. 
24  Vgl. Kurscheid/Eble (2016), S. 9. 
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wert, können doch aus der Eigenmotivation der Leistungserbringer heraus gebo-

rene, freiwillige Netzwerke dazu beitragen, das gesamte Gesundheitswesen zu 

durchdringen und eine bessere Koordination und Kommunikation auf breiter Basis 

zu ermöglichen.  

Solche Vernetzungsinitiativen werden insbesondere für chronische Erkrankun-

gen als Alternative zu derzeitigen Versorgungsarrangements gesehen, um die Ver-

sorgungssituation zu verbessern. Chronisch erkrankte Patienten sind über einen lan-

gen Zeitraum auf medizinische Hilfe angewiesen und wechseln im Laufe ihrer Pa-

tientenkarriere ungesteuert zwischen den Sektoren, Professionen und Disziplinen 

hin und her.25 In den Industrieländern werden chronische Erkrankungen gar als die 

zukünftige, zentrale Herausforderung im Gesundheitssystem gesehen, deren Be-

handlung komplex ist und durch eine Vielzahl von Akteuren erfolgt.26 Da keine 

einzelne Organisation oder ein einzelner Versorger dieser Herausforderung alleine 

zu begegnen vermag, wird bekräftigt „an obvious solution is to set up a network of 

regular coordinating links for coordinated care planning, referrals and information 

exchange about patients across the providers involved, with a view to easing pa-

tients’ transitions between providers (…).”27  

Zu diesen an Relevanz gewinnenden chronischen Krankheitsbildern zählt auch 

die chronische Wunde.28 Allein in Deutschland litten laut Hochrechnungen (Stand 

Dezember 2012) mehr als 890.00029 vorwiegend ältere Personen an einer chroni-

schen Wunde, knapp 85 % davon mit Multimorbidität. Ein Krankheitsverlauf gilt 

als chronisch, wenn die Wundbehandlung länger als acht30 Wochen andauert, ohne 

                                                 
25  Vgl. Sheaff/Schofield (2016), S. 434; Amelung/Sydow/Windeler (2009), S. 9f. 
26  Vgl. Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2012), S. 

70; Gensichen et al. (2006) merken an: „Die Zukunft ist chronisch“ (S. 365).  
27  Sheaff/Schofield (2016), S. 434. 
28  Es sei ausdrücklich darauf hingewiesen, dass die chronische Wunde (Typen: Dekubitus, Ulcus 

cruris venosum/arteriosum/mixtum oder Diabetischer Fußulcus) medizinisch gesehen ein 

Symptom bzw. eine Folgekomplikation einer zumeist chronischen Grunderkrankung (Diabe-

tes, Durchblutungsstörungen etc.) darstellt, als selbst die Krankheit zu sein. Vgl. u. a. Leisten 

(2017), S. 44; Deutsches Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege (Hrsg.) (2015), S. 

21. 
29  Frühere Zahlen gingen gar von 1-2 Millionen aus.  
30  Der Expertenstandard Pflege von Menschen mit chronischen Wunden des Deutschen Netz-

werks für Qualitätsentwicklung in der Pflege (DNQP) definiert eine Wunde als chronisch, 

wenn unter fachgerechter Therapie innerhalb von vier bis zwölf Wochen keine Heilungsten-

denz eintritt. Vgl. Deutsches Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege (Hrsg.) (2015), 

S. 19; Leisten (2017), S. 44 fügt hinzu: „Unabhängig von der zeitlichen Dimension werden 

Wunden von Beginn an als chronisch bezeichnet, wenn neben ihrer Lokalbehandlung die The-

rapie der weiterhin bestehenden Ursache erforderlich ist.“ 
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dass diese abheilt.31 Aufgrund der langen Behandlungsdauer entstehen hohe Kosten 

für das Gesundheitssystem, wobei die Angaben z. B. aufgrund geringer Fallzahlen 

und heterogener Krankheitsverläufe voneinander abweichen und in Deutschland 

auf 9.060 Euro bis ca. 10.000 Euro pro Patient mit chronischer Wunde und Jahr 

beziffert werden.32 Augustin und Sommer ermitteln bei Patienten mit der Wundart 

Ulcus cruris (offenes Bein) gar Kosten von 12.000 Euro pro Patient und Jahr.33 

Aykaç (2017) betont, dass dieser für die Patienten langwierige Krankheitsverlauf 

eine interdisziplinäre Aufgabe darstellt, die erst durch das Zusammenwirken aller 

für die Versorgung relevanten Akteure bewältigt werden kann34 und Leisten (2017) 

ist davon überzeugt, dass ein interprofessionelles Wundnetzwerk nicht nur den Hei-

lungsverlauf deutlich verkürzt und die Kosten verringert, sondern insgesamt die 

Lebensqualität der Wundpatienten verbessert.35  

Zunehmend lassen sich in Deutschland Bestrebungen von Leistungserbringern 

beobachten, die sich in intersektoralen und interprofessionellen Wundnetzen for-

mell oder informell zusammenschließen.36 In einer Erhebung identifizieren Goepel 

et al. (2014) 35 Wundnetzwerke, wobei 31 von diesen bereits aus einer vorherigen 

Erhebung aus 2012 bekannt waren. Die Autoren stellen fest, dass von den zuvor 49 

identifizierten Wundnetzen 18 nicht mehr in der erstmals dokumentierten Form 

existieren oder gar nicht mehr ermittelt werden konnten.37 Diese Zahlen deuten auf 

eine hohe Dynamik hinsichtlich der Gründung und Auflösung von Wundnetzen hin. 

Was plausibel und einfach klingt, nämlich aus den Schnittstellen im Versorgungs-

prozess Nahtstellen zu machen,38 scheint in der Realität nicht ganz so einfach bzw. 

                                                 
31  Vgl. Köster/Schubert (2015), S. 105. Die Anzahl der Wundpatienten allgemein (weite Defini-

tion) betrug laut Hochrechnungen zu diesem Zeitpunkt 2,7 Mio.  
32  Vgl. Aykaç (2017), S. 630; Krensel/Gutknecht (2016), S. 10. Der größte Anteil der Kosten 

entfällt laut der Autoren mit mehr als einem Drittel auf die stationäre Behandlung. Nur ein 

geringer Teil der Kosten von 6-11 % entfällt auf private Zuzahlungen. Der Rest entfällt auf die 

gesetzliche Krankenversicherung (GKV). Aber auch hier weichen die Zahlen je nach Autor/en 

und Studie voneinander ab.  
33  Vgl. Augustin/Sommer (2020), S. 421. 
34  Vgl. Aykaç (2017), S. 633. 
35  Vgl. Leisten (2017), S. 44. Die steigende Anzahl nicht heilender chronischer Wunden wird 

nicht nur in Deutschland, sondern weltweit als Herausforderung gesehen. Entsprechend betont 

auch die WHO die Notwendigkeit der interprofessionellen Zusammenarbeit in Ausbildung und 

Praxis. Vgl. hierzu z. B. Moore et al. (2014). 
36  Vgl. Goepel et al. (2014), S. 960f.; Augustin (2012), S. 349. 
37  Vgl. Goepel et al. (2014), S. 962f. Die Wundnetze sind auf der zugehörigen Webseite 

https://www.wundnetze.de/wundnetze-in-deutschland/ mit Ansprechpartnern und weiteren In-

formationen einsehbar. 
38  Vgl. Obrist (2013), S. 157. 
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nachhaltig zu bewerkstelligen sein,39 auch wenn die aufgelösten oder inaktiven 

Netzwerke zu Beginn sicherlich mit großen Erwartungen und einer anfänglichen 

Euphorie gegründet wurden.40  

In Anbetracht dessen drängen sich zwei zentrale Fragen auf: Wie und warum 

wurden die Wundnetze gegründet und warum haben sie sich aufgelöst? Diese Fra-

gen sind übergreifend und lassen sich nicht ohne weiteres beantworten, motivieren 

jedoch dazu, sich des Phänomens der Wundnetze anzunehmen.  

1.2 Forschungsbedarf und Forschungsfragen 

Die Ausgangsüberlegungen verdeutlichen die Relevanz der Reorganisation der 

Versorgung chronischer Wunden im Rahmen von Netzwerken. Netzwerke zur 

Wundversorgung bezeichnen Zusammenschlüsse respektive Kooperationen von 

Experten in der Wundversorgung mit unterschiedlichen Vernetzungsgraden und 

Organisationsformen. Diese werden u. a. als Wundnetz, Wundnetzwerk, Wundzent-

rum oder als Wund-Arbeitsgemeinschaft bezeichnet.41 

Innerhalb der allgemeinen Netzwerkliteratur lassen sich grundsätzlich zwei For-

schungsstränge unterscheiden: Zum einen die Entstehung bzw. Evolution von Netz-

werken und zum anderen die Steuerung bzw. das Management dieser. Während 

sich der erste Strang vorrangig mit der Frage beschäftigt, warum Netzwerke entste-

hen, erfolgt innerhalb des zweiten Strangs eine Fokussierung auf das Wie des Ma-

nagements dieser.42 Daraus lassen sich für Wundnetze zwei zentrale Herausforde-

rungen ableiten:  

 

(1) Zunächst liegt die Herausforderung darin, die Gründung solcher Wundnetze vo-

ranzutreiben. Dafür bedarf es eines tiefen Verständnisses des empirischen Phä-

nomens der Netzwerkbildung. Im Zentrum steht hier die Frage, warum Wund-

netze entstehen.  

                                                 
39  Studien zu Kooperationen im Businesskontext berichten von Misserfolgsquoten zwischen 50-

70 %. Vgl. hierzu Barringer/Harrison (2000), S. 368. 
40  Vgl. Deeds/Hill (1999), S. 147. Die Autoren bezeichnen die anfängliche Euphorie als honey-

moon phase.  
41  Vgl. Goepel et al. (2014), S. 961; Sydow (1992), S. 119.  
42  Vgl. Sydow (2010a), S. 3; Sydow/Windeler (2000a), Vorwort; Sydow (1992), der Aufbau sei-

ner Habilitationsschrift orientiert sich an diesen beiden Strömungen. 
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(2)  Im nächsten Schritt liegt die Herausforderung darin, wie solche Wundnetze 

mithilfe eines entsprechenden Netzwerkmanagements tragfähig(er) hinsichtlich 

der Strukturen und der Akteursbeziehungen gestaltet werden können, um eine 

zielorientierte, nachhaltige und alternative Organisationsform zu etablieren.  

 

Zur Erklärung der Entstehung und des Managements von Netzwerken lassen 

sich in weiten Teilen Erklärungsansätze aus der allgemeinen Netzwerkforschung 

auf Gesundheitsnetzwerke in der Wundversorgung übertragen.43 Daneben gibt es 

einige Forschungsprojekte und Arbeiten, die sich speziell auf Netzwerke im Ge-

sundheitswesen konzentrieren.44  

Diese beschäftigen sich vornehmlich mit der Entstehung von Netzwerken, den 

Netzwerkformen, den Erfolgsfaktoren sowie dem Management dieser. Auffällig ist, 

dass sich die Forschung dabei primär auf intraorganisationale Kooperationsfor-

men45 oder gesetzlich geregelte, formalisierte Kooperationsformen wie bspw. Arzt-

netze konzentriert.46 

Moore et al. (2014) entwickeln auf Grundlage einer Literaturrecherche ein uni-

verselles Modell für eine teambasierte Wundversorgung (universal model for the 

team approach to wound care), insistieren gleichzeitig, dass es unrealistisch sei, 

dass „one model fits all“.47 Stattdessen betonen die Autoren, dass alle in ihrem Mo-

dell enthaltenen Komponenten kontext-spezifisch sind und so behandelt werden 

müssen.48 Tigges (2016) betont in Hinblick auf Wundnetze, „[e]s besteht (…) keine 

Vergleichbarkeit der zu unterschiedlichen Zeiten und in unterschiedlichen Regio-

nen Deutschlands gegründeten, eigenständigen Wundnetze, die in der Regel als ein-

getragener Verein geführt werden.“49 Die Heterogenität erstreckt sich dabei nicht 

nur auf die Akteursstruktur, sondern ferner auf die Netzwerkbeziehungen, die ne-

ben der Dauer Qualitätsmerkmale wie z. B. Vertrauen oder Persistenz einschlie-

ßen.50 Die Heterogenität zeigt sich ebenso in der bereits angeführten Studie von 

                                                 
43  Vgl. Amelung/Sydow/Windeler (2009), S. 13. 
44  U. a. Eymann et al. (2018b); Makowski et al. (2015); Sydow/Auschra (2015); Pitum-Weber 

(2011); Provan/Beagles/Leischow (2011); Klemann (2007); van Raak/Paulus/Mur-Veeman 

(2005). 
45  U. a. Chandra et al. (2017), bezogen auf die USA; Chiu et al. (2011), bezogen auf Taiwan; 

Hensen et al. (2005), bezogen auf eine Klinik in Deutschland. 
46  U. a. Bogenstahl (2012); Purucker/Böhm/Bodendorf (2009); Schicker (2008a); Gotzen (2003). 
47  Moore et al. (2014), S. S26. 
48  Vgl. Moore et al. (2014), S. S26. 
49  Tigges (2016), S. 40. 
50  Vgl. Sydow/Auschra (2015), S. 2. 
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Goepel et al. (2014), bei der die Autoren fragebogengestützt auch die Strukturen, 

Funktionen und Ziele der Wundnetzwerke der deutschlandweit 35 identifizierten 

Wundnetze erfragen und resümieren, dass diese stark in ihren Zielen, Aktivitäten 

und Organisationsformen variieren. Während die meisten Netzwerke als informati-

ves Netz eingeordnet werden, wo Informationsaustausch und Weiterbildungen im 

Vordergrund stehen, werden nur wenige Netzwerke als Versorgungsnetzwerk mit 

einer koordinierten Patientenversorgung bezeichnet.51 Diese Studie erlaubt eine 

erste, wichtige Momentaufnahme, auch wenn sie es nicht vermag, ein tiefgreifendes 

Verständnis für die Wundnetze zu entwickeln.  

Dies gilt indes für die meisten Untersuchungen zu Netzwerken, die zumeist 

quantitativ-statische Methoden verwenden, dabei weder den Kontext noch die Ent-

wicklung des Netzwerks berücksichtigen und so dem Netzwerkphänomen mit all 

seiner Komplexität gar nicht gerecht werden können.52 Entsprechend kann daraus 

nicht abgeleitet werden, wie die Gesundheitsnetzwerke funktionieren, welchen 

Mustern und Prinzipien sie folgen und welche Bedingungen geschaffen werden 

müssen, um eine gute Zusammenarbeit zu ermöglichen. Hierzu zählen auch mögli-

che Probleme und Anreize zur Zusammenarbeit.53  

Um aber zu verstehen, wie und warum die Wundnetze entstehen und wie sie 

nachhaltig gestaltet werden können, braucht es eines vertieften Zugangs jenseits 

quantitativ-statischer Methoden. Es reicht nicht aus, einzelne Teile eines Netzwerks 

zu betrachten, vielmehr muss für ein tiefes Verständnis der Blick auf die Rahmen-

bedingungen, das Netzwerkarrangement und vor allem auf die Beziehungen und 

Abhängigkeiten zwischen den Akteuren gerichtet werden.54  

Ableitend ist es das übergeordnete Ziel der vorliegenden Arbeit, mithilfe eines 

vorrangig explorativen Zugangs zum Verständnis des Phänomens der Netzwerkbil-

dung im Gesundheitswesen am Beispiel von Wundnetzen beizutragen, ganzheitliche 

Zusammenhänge zu analysieren und daraus Handlungsempfehlungen abzuleiten. 

Eine Konzentration auf Netzwerke zur kooperativen Wundversorgung ermöglicht 

aufgrund der Fokussierung der Netzwerke auf ein Krankheitsbild eine bessere Ver-

gleichbarkeit und einen vertieften Zugang zum Forschungsfeld.  

                                                 
51  Vgl. Goepel et al. (2014), S. 965. 
52  Vgl. Provan/Beagles/Leischow (2011), S. 316; Tiberius (2008), S. 211; Sydow (1992), S. 124f. 
53  Vgl. Southon/Perkins/Galler (2005), S. 324. 
54  Vgl. Edgren/Barnard (2012), S. 43; Tsasis/Evans/Owen (2012), S. 8. 
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Festzuhalten ist, dass Wundnetzwerke nicht einfach „da“ sind und reibungslos 

funktionieren. Damit Wundnetze überhaupt entstehen können, braucht es zunächst 

Organisationen und/oder Individuen, die auf irgendeine Art und Weise zusammen-

wirken. Der Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesund-

heitswesen merkt im Jahr 2007 an: „Voraussetzung für jede nachhaltige Änderung 

der Aufgabenverteilung zwischen den Gesundheitsberufen bildet die Bereitschaft 

der einzelnen Leistungserbringer zum Umdenken, zum Paradigmenwechsel und da-

mit zur Ablösung von traditionellen, inzwischen überholten Verfahren, die die Res-

sourcen und die Steuerungshoheiten verteilen.“55 Klare Vorgaben für freiwillige, 

nicht gesetzlich anerkannte Netzwerke gibt es indes nicht. Wundnetzwerke sind zu-

dem meist heterogen besetzt und können neben ärztlichen, pflegerischen und the-

rapeutischen Leistungserbringern aus dem Gesundheitswesen Versicherer, Ver-

bände, staatliche Institutionen und Vertreter von Hochschulen und der Wirtschaft 

verbinden.56 Nach Ex und Amelung (2019) gilt über zehn Jahre nach den Äußerun-

gen des SVR noch, dass eine vernetzte Versorgung (immer noch) mehr Bereitschaft 

für den Austausch und die Abstimmung unter den verschiedenen Professionen er-

fordert.57 Bereits während der Initiierung eines Netzwerks kann es also eine Her-

ausforderung sein, relevante Akteure zu identifizieren und für solch ein Vorhaben 

zu gewinnen.58 Als ein Grund hierfür wird der fehlende individuelle Nutzen für die 

Gesundheitsprofessionen angeführt. Zudem scheinen viele der Leistungserbringer 

die wachsende Transparenz durch den vermehrten Austausch gar nicht als erstre-

benswert zu empfinden.59 Auch wenn die Anzahl der Vernetzungsbemühungen ins-

gesamt bemängelt wird, ist das Phänomen der Wundnetze dennoch existent, wenn-

gleich heterogen ausgeprägt und tendenziell fragil. Zur Schließung der beschriebe-

nen Forschungslücken sind folgende Fragestellungen im Detail zu beantworten.  

In einem ersten Schritt gilt es die Entstehung bzw. Evolution und die Zielsetzung 

von Netzwerken zur Wundversorgung durch die Beantwortung folgender Frage-

stellung nachvollziehen und verstehen zu können: 

 

                                                 
55  Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2007), S. 22. 
56  Vgl. Augustin (2012), S. 349; Küng (2010), S. 393. 
57  Vgl. Ex/Amelung (2019), S. 108. 
58  Vgl. Deeds/Hill (1999), S. 147. 
59  Vgl. Ex/Amelung (2019), S. 114. 
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Forschungsfrage 1: Warum entstehen Wundnetze unter Berücksichtigung der 

Kontextfaktoren, welche Ziele verfolgen sie und wie lassen sie sich charakteri-

sieren?  

 

Bereits die Vernetzung einer Berufsgruppe, z. B. in einem Arztnetz, wird als 

schwieriges Unterfangen gewertet und scheitert in vielen Fällen an Neid, Trittbrett-

fahrerphänomenen oder schlicht an der Frustration der Beteiligten. Bei der Vernet-

zung verschiedener Berufsgruppen können zusätzlich Statusdenken und das Den-

ken in engen Berufsbildern die Zusammenarbeit hemmen.60 Bei den hier betrachte-

ten Wundnetzen handelt es sich um freiwillige Netzwerke von heterogenen Part-

nern mit individuellen Ansichten, Motiven und Zielen, die nicht zuletzt durch die 

jeweilige Profession bedingt werden.61 Zur Verstetigung eines Netzwerks bedarf 

eines adäquaten Netzwerkmanagements, um alle Beteiligten und deren Fähigkeiten 

sinnvoll einzubinden, ohne dabei die individuellen Belange zu vernachlässigen und 

gleichzeitig die gemeinsamen Aktivitäten der verschiedenen Akteure im Sinne des 

Netzwerks zu planen, zu koordinieren und zu kontrollieren.62 Die zweite For-

schungsfrage zielt darauf ab zu eruieren, wie die Wundnetze mithilfe von Manage-

mentinstrumenten die Strukturen und Akteursbeziehungen gestalten.  

 

Forschungsfrage 2: Wie wird das Netzwerkmanagement in den Wundnetzen in-

terpretiert und gestaltet?  

 

Da Netzwerkorganisationen zudem von Natur aus eher dynamische denn stati-

sche Gebilde sind, unterliegen sie im Laufe der Zeit diversen Herausforderungen 

und Veränderungen.63 Auch Netzwerkgebilde, -inhalte und -aktivitäten sind einem 

stetigen Wandel unterworfen und beeinflussen gleichzeitig die individuelle Bereit-

schaft zu kooperieren und sich zu engagieren.64 Diese Veränderungen können netz-

werkseitig intendiert sein oder emergent erfolgen, die Auswirkungen für das Netz-

werk und die Akteure werden in beiden Fällen oftmals nicht antizipiert. Dies ist 

                                                 
60  Vgl. Bühler (2013), S. 8. 
61  Vgl. Sydow (1995), S. 630 sowie Kapitel 3.1.1 dieser Arbeit.  
62  Vgl. Hildebrandt et al. (2016), S. 65ff.; Mellewigt (2003), S. 74; Barringer/Harrison (2000), S. 

368; Sydow/Windeler (1997), S. 150. 
63  Vgl. Ebers (1999). 
64  Vgl. Gazley (2016), S. 2. 
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jedoch zwingend notwendig, um die Netzwerkentwicklung seitens des Manage-

ments aktiv zu begleiten und Gegenmaßnahmen für mögliche Widerstände oder 

Probleme zu entwickeln. Entsprechend lautet die dritte Forschungsfrage: 

 

Forschungsfrage 3: Wie verändern sich Wundnetzwerke im Laufe ihres Netz-

werkgeschehens und lassen sich zentrale Veränderungsmomente herausstellen?  

 

Die Beantwortung dieser Frage ermöglicht es gleichzeitig, die zur Beantwortung 

der ersten Forschungsfrage erforderliche Beschreibung und Charakterisierung der 

Netzwerke nicht nur als schlichte Momentaufnahme zu belassen, sondern weiter-

führend die Entwicklung der Netzwerke zu berücksichtigen.  

Bei der Durchsicht von Forschungsarbeiten zur Vernetzung allgemein und spe-

ziell im Gesundheitswesen fällt indes auf, dass sich eine Vielzahl dieser auf die 

digitale Vernetzung konzentrieren oder zumindest die Bedeutung informationstech-

nischer Möglichkeiten hervorheben. Der Einsatz von Informations- und Kommuni-

kationstechnologien65 (IKT) kann als Managementinstrument das Netzwerkma-

nagement dabei unterstützen, eine effiziente Steuerung und Koordination der Akti-

vitäten und des Informationsflusses zu ermöglichen.66 Der Einsatz von IKT im Ge-

sundheitsbereich wird von der WHO unter dem Begriff eHealth zusammenge-

fasst.67 Kurscheid und Eble (2016) sind gar der Meinung, dass weder eine bessere 

Zusammenarbeit der Professionen, noch eine Reorganisation der Verantwortlich-

keiten allein es vermögen werden, gegenwertige und zukünftige Versorgungsprob-

leme im Gesundheitswesen zu lösen, ohne den Gebrauch vorhandener informati-

onstechnischer Lösungen.68 Entsprechend werden primär die Möglichkeiten und 

der erwartete Nutzen von IKT hervorgehoben. Die Belege für einen positiven Ein-

fluss auf die Versorgungsqualität sind jedoch begrenzt und mögliche negative Aus-

wirkungen rücken – bei aller Euphorie – in den Hintergrund. Auch wenn dies an 

dieser Stelle vorweggenommen wird, so sei dennoch betont, dass die Einführung 

einer gemeinsamen, organisationsübergreifenden IKT ein Ereignis darstellt, das 

                                                 
65  Die Begriffe Informations- und Kommunikationstechnologie bzw. die Kurzform Informations-

technologie und Informationstechnik werden hier anlehnend an die englischen Begriffe com-

munication and information technology (ICT) bzw. in der Kurzform information technology 

(IT weitgehend synonym verwendet. Vgl. hierzu die Ausführungen von Krcmar (2015), S. 21f.  
66  Vgl. Lluch/Abadie (2013), S. 2; Haas (2006), S. 2. 
67  Vgl. World Health Organization (o.J.), S. 1. 
68  Vgl. Kurscheid/Eble (2016), S. 5. 
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mehr bewirkt als den digitalen Austausch und das Management von Patienteninfor-

mationen. Bereits innerhalb einer Organisation gehen damit Veränderungen der ei-

genen Arbeitsroutinen, Verhaltensweisen und der Zusammenarbeit einher.69 Er-

schwerend kommt organisationsübergreifend hinzu, dass die Akteure sich freiwillig 

vernetzen und das Wundnetz parallel zur angestammten Tätigkeit bzw. Organisa-

tion existiert.  

Die heutigen Möglichkeiten von IKT vermögen isoliert betrachtet zwar keine 

hinreichende Voraussetzung für ein Netzwerk sein, können aber bedeutend als Trei-

ber für Vernetzungsinitiativen im Gesundheitswesen fungieren.70 Dies berücksich-

tigend, zielt die vierte Forschungsfrage im Speziellen auf den Einsatz und die Aus-

wirkungen von IKT in den Wundnetzen ab und bezweckt gleichzeitig das Aufzei-

gen möglicher Barrieren, wohlwissend, dass sich bei dieser Forschungsfrage 

Schnittmengen zu der zweiten und dritten Forschungsfrage ergeben.  

 

Forschungsfrage 4: Wofür und in welchem Ausmaß nutzen die Wundnetze In-

formations- und Kommunikationstechnologien? Wie wirkt sich die Einführung 

dieser auf das Netzwerk und die Netzwerkmitglieder aus und welche Barrieren 

stehen der Einführung und Nutzung entgegen?  

1.3 Aufbau der Arbeit  

Um das formulierte Forschungsziel adressieren und die Forschungsfragen beant-

worten zu können, wird die Arbeit wie in Abbildung 1 dargestellt in sechs Kapitel 

gegliedert. Soweit dies möglich ist, wird darauf geachtet, die Darlegung der Argu-

mentationskette vom Allgemeinen zum Speziellen zu verdichten.  

Nach dieser Einleitung werden in Kapitel 2 zunächst die Rahmenbedingungen 

von Wundnetzwerken beleuchtet. Das Kapitel beginnt mit der Darstellung der Ver-

sorgungssituation und Besonderheiten im deutschen Gesundheitswesen. Dies 

schließt einen Überblick über die derzeitigen gesetzlichen Möglichkeiten für be-

sondere Versorgungsformen sowie eine erste Bestanderhebung zu vorhandenen 

                                                 
69  Vgl. Doolin (2016), S. 353. 
70  Vgl. Kubitschke/Müller/Meyer (2017), S. 530; Dittmar/Wohlgemuth/Nagel (2009), S. 20. 
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Wundnetzen ein. Im Anschluss wird der Fokus auf den brachenübergreifenden Me-

gatrend der Digitalisierung gelegt, um die sich daraus ergebenden Chancen und 

Herausforderungen für (potenzielle) Wundnetzwerke herauszuarbeiten.  

Daran anschließend widmet sich das Kapitel 3 den theoretischen und konzepti-

onellen Grundlagen. Diese sollen dazu beitragen, ein umfassendes Verständnis für 

die Entstehung, die Charakteristik sowie das Management für die im Zentrum die-

ser Arbeit stehenden Wundnetze zu ermöglichen. Um der dynamischen Entwick-

lung der Vernetzung gerecht zu werden, werden dabei Veränderungsmomente und 

hier vor allem die Einführung von Informations- und Kommunikationstechnologien 

betrachtet. Um den Forschungsprozess so nachvollziehbar wie möglich darzulegen, 

werden im Verlauf des 2. und 3. Kapitels auf Basis der jeweiligen Erkenntnisse 

Detailfragen aufgeworfen. Diese werden am Ende des 3. Kapitels in eine sinnvolle 

Struktur gebracht, indem sie den übergeordneten Forschungsfragen zugeordnet 

werden. Ergänzend werden hier forschungsleitende theoretische Vorannahmen for-

muliert, um trotz eines vorrangig explorativen Erkenntnisinteresses eine inhaltliche 

Fokussierung im Rahmen der anschließenden empirischen Studie sicherzustellen.  

Eine vertiefte Erörterung der empirischen Analyse folgt in Kapitel 4. Hierbei 

werden zunächst Vorüberlegungen zur Methodenwahl und die Motivation für den 

gewählten qualitativen Forschungsansatz dargelegt. Nach einer ersten Übersicht 

über das Forschungsdesign folgt eine Erläuterung zu teilnehmenden Beobachtun-

gen und leitfadengestützten Experteninterviews als eingesetzte Datenerhebungsin-

strumente. Dabei werden auch die Stichprobenwahl, der Ablauf sowie die Auswer-

tung des erfassten Datenmaterials dargestellt. Anschließend erfolgt zunächst eine 

ausführliche Darstellung und Interpretation der Ergebnisse. Das Kapitel schließt ab 

mit einer Zusammenfassung der wesentlichen Erkenntnisse, die in Beziehung zu 

den theoretisch hergeleiteten Annahmen gesetzt werden. 

In Kapitel 5 werden aus den Ergebnissen Problembereiche und Handlungsemp-

fehlungen abgeleitet, wobei hierbei differenziert wird nach den Herausforderungen 

der Gründung und der Ausgestaltung der Wundnetzwerke. Im letzten Kapitel 6 

werden die zentralen Erkenntnisse der Arbeit dargelegt und die Untersuchung wird 

abschließend bewertet. Ferner wird ein Ausblick auf weiteren Forschungsbedarf 

gegeben. 
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Abbildung 1: Aufbau der Arbeit 
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2 Rahmenbedingungen von Wundnetzwerken 

Die Rahmenbedingungen von Wundnetzwerken bilden die Basis für das notwen-

dige Verständnis zur Beantwortung der Forschungsfragen. Hierbei werden zu-

nächst die allgemeine Versorgungssituation und die Besonderheiten des deutschen 

Gesundheitswesens dargelegt, um anschließend die gesetzlichen Möglichkeiten für 

besondere Versorgungsformen aufzuzeigen, einen ersten Überblick über die Exis-

tenz von Wundnetzen zu geben und abschließend den Fokus auf die Chancen der 

Digitalisierung in diesem Kontext zu lenken.  

2.1 Versorgungssituation im deutschen Gesundheitswesen 

Das deutsche Gesundheitswesen ist gekennzeichnet durch eine föderale Struk-

tur, je nach Krankenkasse unterschiedliche Vertrags- und Vergütungsmodelle so-

wie eine starre Trennung von Sektoren.71 Die folgenden Ausführungen sollen zu-

nächst einen Überblick schaffen, um den Kontext der im Rahmen dieser Arbeit fo-

kussierten Wundnetzwerke besser erfassen und die anschließenden Darstellungen 

besser einordnen zu können. Einschränkend sei erwähnt, dass es sich dabei keines-

wegs um eine erschöpfende Betrachtung des Gesundheitswesens handeln soll.  

2.1.1 Akteure im deutschen Gesundheitswesen  

Zum Gesundheitswesen bzw. zu den meist synonym verwendeten Begriffen Ge-

sundheitswirtschaft oder Gesundheitsversorgung72 zählen neben der ambulanten 

und stationären Versorgung und der Pflege, die Pharmaindustrie, die Medizintech-

nik und das Gesundheitshandwerk. Nachgelagerte Teilbranchen sind u. a. der Arz-

neimittelhandel und der Handel mit weiteren Gesundheitsgütern sowie gesundheits-

relevante Freizeit- und Tourismusangebote. Insgesamt wird die Gesundheitsbran-

che auch als Querschnittsbranche bezeichnet, da sie sich aus dem verarbeitenden 

Gewerbe und dem Dienstleistungssektor zusammensetzt und überdies Schnittstel-

len mit der IT-Branche (eHealth) und der Wohnungswirtschaft (Ambient Assisted 

                                                 
71  Vgl. Risse (2016), S. 22. 
72  Vgl. Busse/Schreyögg (2017), S. 2. Der Begriff Gesundheitsversorgung (Health Care) wird tlw. 

etwas enger gefasst, indem hiermit die Versorgung durch Heilberufe assoziiert wird. 
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Living, Barrierefreiheit) hat.73 Abbildung 2 verdeutlicht die Komplexität des Ge-

sundheitswesens mit seiner Vielzahl an Akteuren anhand des Schichtenmodells 

nach Ostwald (2009).74 Im Kern steht das Gesundheitswesen i. e. S. mit seiner am-

bulanten und stationären Versorgung. Die diesen Bereich umgebenden drei Schich-

ten stellen die für den Kernbereich notwendigen Dienstleistungen und Produkte be-

reit. Der äußerste Bereich stellt den sog. zweiten Gesundheitsmarkt mit vorwiegend 

privatwirtschaftlich organisierten Randbereichen dar, wie Wellnesseinrichtungen 

oder gesundheitsfördernde Sport- und Freizeiteinrichtungen.75 

 

 

Abbildung 2: Schichtenmodell der Gesundheitswirtschaft76 

                                                 
73  Vgl. Brandt/Heinecke/Jung (2017), S. 54f. 
74  Vgl. Ranscht/Ostwald (2010), S. 33; Ostwald (2009), S. 9. 
75  Vgl. Ranscht/Ostwald (2010), S. 33f. 
76  In Anlehnung an Ostwald (2009), S. 9 als Weiterentwicklung der Gesundheitszwiebel nach 

Dahlbeck/Hilbert (2008), S. 3 des Instituts für Arbeit und Technik (IAT).  
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 „Klassische“ Leistungserbringer sind Vertreter aller Gesundheitsberufe, die als 

Selbstständige oder Angestellte Leistungen im Bereich der Prävention, Kuration, 

Rehabilitation und Pflege erbringen. Dazu zählen Ärzte, Krankenhäuser, Pflege-

kräfte, Apotheker, Physiotherapeuten, Logopäden, medizinische Fachangestellte 

(MFA) uvm.77 Dabei gilt das Prinzip der Selbstverwaltung. Der Staat schafft zwar 

die Rahmenbedingungen, aber die Ausgestaltung obliegt den Leistungserbringern, 

die verpflichtet sind, Mitglied in der jeweils diese bei der Selbstverwaltung vertre-

tenden Organisation (Körperschaft des öffentlichen Rechts) zu sein. So erfolgt 

bspw. die ärztliche Selbstverwaltung durch die Ärztekammern und für zugelassene 

Vertragsärzte zudem durch die Kassenärztlichen Vereinigungen (KVn). Diese wie-

derum regeln und überwachen die Berufsplichten der Ärzte und verhandeln mit den 

Kostenträgern, d.h. mit Krankenkassen bzw. deren Verbänden.78  

2.1.2 Sektorale Trennung und Spezialisierung  

Das Gesundheitswesen ist nicht nur geprägt durch unterschiedliche Akteure, 

sondern lt. Schwartz et al. (2012) auch durch das Prinzip der „Sektoralisierung der 

Funktion“, d. h. der Unterteilung in den ambulanten und stationären Sektor der 

Akutversorgung, der Rehabilitation und der Pflege als Aufgabenbereiche bzw. Ge-

sundheitsleitungen.79 Dabei basiert die traditionelle Modellvorstellung auf einem 

sequenziell stattfindenden Krankheitsverlauf mit den in Abbildung 3 aufgezeigten, 

nacheinander folgenden Aufgaben bzw. Versorgungsbereichen Kuration, Rehabili-

tation, Pflege und vorgeschaltet Prävention.80 Walter et al. (2012) betonen, „[d]ie-

ses Modell liegt den gegenwärtigen Leistungsgesetzen, Maßnahmen, Angeboten, 

Trägerschaften und Finanzierungen in Deutschland zu Grunde – mit der Konse-

quenz einer getrennten Organisation.“81  

 

                                                 
77  Vgl. Georg (2011), S. 217; Henke et al. (2011), S. 47. Der Begriff Leistungserbringer findet 

sich als juristischer Begriff im vierten Kapitel des SGB V, wo die zugehörigen Personengrup-

pen und die Beziehungen der Krankenkassen zu den Leistungserbringern beschrieben werden. 

Auf eine unter juristische, tiefergehende Erörterung des Begriffs wird hier verzichtet.  
78  Vgl. Preusker (2015), S. 185f. und 196. In Deutschland gibt es 17 KVen, bis auf NRW mit zwei 

KVen in jedem Bundesland eine. Dies wird als korporatistisches Steuerungsmodell bezeichnet, 

da die LE und Kostenträger keine einzelnen Verhandlungen führen, sondern dies über Ver-

bände organisieren, die die jeweiligen Interessen auf Landes- und Bundesebene vertreten. Vgl. 

hierzu Henke et al. (2011), S. 44f.  
79  Vgl. Schwartz et al. (2012), S. 244. 
80  Vgl. Walter/Schwartz/Plaumann (2012), S. 285. 
81  Walter/Schwartz/Plaumann (2012), S. 285. 



Rahmenbedingungen von Wundnetzwerken 

- 18 - 

Behandlungsphasen 

Ambulanter (Niedergelasse-

nerer) Sektor 

Kranken-

haussektor 
Rehasektor Pflegesektor 

Sektoren 

Leistungserbringer  

Beratungs-

stellen 

Arztpraxis,  

Therapeuti-

sche Praxis 

Krankenhaus: 

stationär 

Krankenhaus: 

ambulant 

Reha:  

stationär 

Reha:  

ambulant 

Stationäre 

(Alten-)pflege 

Häusliche 

Pflege 

Prävention Rehabilitation Kuration 

Aufgabenverteilung 

Pflege 

Schnittstellen  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 3: Sektorale Trennung im Gesundheitswesen82 

 

Während die Prävention durch entsprechende Vorsorgemaßnahmen darauf ab-

zielt Erkrankungen zu verhindern, beinhaltet die Kuration die Diagnose und Be-

handlung bestehender Erkrankungen (Akutversorgung). Die Rehabilitation dient 

anschließend der Verbesserung oder Verhinderung physischer oder psychischer 

Einschränkungen und die Pflege zur (langfristigen) Unterstützung der Gesunder-

haltung und Teilhabe.83 Die Behandlung wird von unterschiedlichen Leistungser-

bringern durchgeführt und erfolgt ambulant oder stationär. Während Arztpraxen 

und Therapeutische Praxen klassischerweise dem ambulanten Sektor angehören, 

erfolgt die medizinische und pflegerische Versorgung im Krankenhaus vorwiegend 

stationär. Aber auch in Krankenhäusern ist die ambulante ärztliche Versorgung 

durchaus keine Seltenheit, z. B. in Notfallambulanzen, im Rahmen von ambulanten 

Operationen oder anderen ambulanten Behandlungen. 84 Die Rehabilitation sowie 

                                                 
82  In Anlehnung an Klemann (2007), S. 30. 
83  Vgl. Wernitz/Pelz (2015), S. 76. 
84  Vgl. Preusker (2015), S. 136f. 
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die Pflege können ambulant (häusliche Pflege) oder stationär (Pflegeheim) erfol-

gen. Dabei sind die autonomen Akteure für die voneinander abgrenzbaren Behand-

lungsschritte verantwortlich und betriebswirtschaftlich eigenständige, organisatori-

sche Einheiten.85 

Den internen Versorgungsprozessen, wie bspw. innerhalb eines Krankenhauses, 

wird dabei eine gewisse Logik bescheinigt, externe Versorgungsketten über Sekto-

ren und Leistungserbringer hinweg werden dagegen eher als „machtpolitisch inte-

ressant“ bezeichnet, häufig verknüpft mit dem Ziel „der sicheren Wahrung von Ge-

schäftsfeldern und Vermeidung von transparenten und öffentlich zugänglichen 

Märkten und einem Benchmarking.“86 Für die Patienten besonders heikel sind die 

Informations- und Kommunikationsabbrüche an den Schnittstellen der Sektoren.87 

Nicht zu vernachlässigen sind indes auch die Schnittstellen zwischen unterschied-

lichen Leistungserbringern innerhalb eines Sektors, bspw. zwischen Haus- und 

Fachärzten im niedergelassenen Sektor, deren Überwindung insbesondere dann 

eine Herausforderung darstellt, wenn die Behandlung ein multidisziplinäres Zu-

sammenwirken erfordert. Die Tatsache, dass die Anzahl der Facharztdisziplinen in-

zwischen mit 10688 beziffert wird, verdeutlicht, dass die deutsche Medizin hoch-

spezialisiert ist und ein einzelner Arzt aufgrund der Komplexität der Diagnose und 

Therapie der zunehmenden Anzahl multimorbider und chronisch kranker Patienten 

nicht die Bandbreite der notwendigen Kompetenzen aufzubringen vermag. Spezia-

lisierung an sich ist nichts Negatives, erlaubt diese eine arbeitsteilige Versorgung 

und ein differenziertes Leistungsangebot. Zu einem Problem wird sie, wenn der 

Spezialisierungsgrad derart hoch ist, dass ein zusammenhängender Behandlungs-

prozess ohne die aktive Mitwirkung der Akteure praktisch unmöglich wird.  

Konkret bedeutet das im ambulanten Bereich, dass jeder Arzt nach dem Erstkon-

takt zunächst entscheiden muss, ob und welche Kollegen89 in Bezug auf den indi-

viduellen Fall einzubeziehen sind, um dann an diese weiterzuleiten. Dies kann be-

reits eine psychologische Hürde darstellen, erfordert es das Eingeständnis, nicht die 

                                                 
85  Vgl. Dietrich/Znotka (2017), S. 147. 
86  Weatherly/Knetsch (2017), S. 13. 
87  Vgl. Kurscheid/Eble (2016), S. 8. 
88  Lt. der Muster Weiterbildungsordnung der Bundesärztekammer sind in Deutschland 34 Fach-

arztrichtungen definiert. Allerdings sind diese Fachrichtungen wiederum in weitere Spezialge-

biete unterteilt. So gibt es bspw. nicht nur den Chirurgen, sondern den Gefäßchirurgen, Herz-

chirurgen, Viszeralchirurgen uvm. Vgl. hierzu Bundesärztekammer (2018). 
89  Damit ist nicht ein namentlich genannter Kollege gemeint, sondern nur die Fachdisziplin. Dem 

Patienten steht die freie Arztwahl zu. Vgl. Busse/Blümel/Spranger (2017), S. 103.  
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erforderlichen Kompetenzen zu besitzen und die Bereitschaft, andere Fachdiszipli-

nen zu Rate zu ziehen, statt als Solist zu agieren.90 Da die erste Anlaufstelle der 

Patienten oft der Hausarzt ist, wird dieser damit indirekt zum Gatekeeper.91  

Erfolgt dann eine Überweisung des Patienten an Kollegen oder ärztlich geleitete 

Einrichtungen, haben Ärzte lt. § 7 Abs. 7 der (Muster)Berufsordnung für Ärzte bei 

der Überweisung rechtzeitig die bereits erhobenen Befunde zu übermitteln und über 

die bisherige Behandlung zu informieren, soweit das Einverständnis der Patientin-

nen und Patienten vorliegt oder anzunehmen ist. Dies gilt insbesondere bei der 

Krankenhauseinweisung und –entlassung. Die Kommunikation und Informations-

weitergabe zwischen den Ärzten findet dabei klassischerweise mittels Arztbriefen 

statt. Diese werden beschrieben als „Transferdokumente, die der Kommunikation 

zwischen zwei Ärzten dienen und Auskunft über den Gesundheitszustand des Pati-

enten geben.“92 Der Inhalt des Arztbriefes hängt von den individuellen Umständen 

ab, tlw. gibt es auch Vorgaben, was berichtet werden sollte, insbesondere beim 

Übergang vom stationären in den ambulanten Sektor. Das Problem ist jedoch, dass 

es an einer verpflichtenden, standardisierten Vorlage oder krankheitsspezifischen 

Überleitungsbögen fehlt. Dies führt dazu, dass jeder Akteur den Arztbrief inhaltlich 

unterschiedlich gestaltet und dieser für den weiterbehandelnden Akteur eher kryp-

tisch, unübersichtlich und/oder interpretierbar denn informativ ist.93 Hinzu kommt, 

dass diese Arztbriefe keinen direkten Austausch erlauben. Dies gilt auch für im 

Rahmen des Arztbriefes vorgeschlagene Behandlungen, die lediglich Empfehlun-

gen und keinesfalls eine interdisziplinäre Diskussionsgrundlage darstellen.  

Als Kommunikationsmedium zur Übermittlung der Arztbriefe stellt das Fax 

weiterhin ein wichtiges Medium dar. Untersuchungen zeigen, dass diese im nieder-

gelassenen Sektor zu 80 % per Fax verschickt werden. Ca. 62 % setzen zusätzlich 

auf die Briefpost und nur 9 % verschicken sie per E-Mail. Der intersektorale Ver-

sand von Arztbriefen erfolgt sogar zu 70 % per Post, 64 % per Fax und 6 % per E-

                                                 
90  Vgl. Baas (2017), S. 309. 
91  Das deutsche GKV-System hat jedoch kein vorgeschriebenes Gatekeeping-System, vielmehr 

haben die Versicherten nach §76 SGB V die freie Arztwahl. Auch niedergelassene Fachärzte 

können ohne eine Überweisung aufgesucht werden. Vgl. Busse/Blümel/Spranger (2017), S. 

189f. 
92  Deutscher Bundestag (2012), S. 26. 
93  Vgl. Erdogan-Griese (2010), S. 24. 
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Mail.94 Dabei ist die Zustellung auf dem Postweg langsamer als die anderen Alter-

nativen, die jedoch datenschutzrechtlich durchaus bedenklich sind. Inzwischen ist 

auch der Versand als eArztbrief über spezielle Programme möglich.  

Werden andere, nicht-ärztliche Leistungserbringer wie ambulant Pflegende und 

Physiotherapeuten in die Behandlung eingebunden, arbeiten diese nur zu oder füh-

ren ärztlich erteilte Anordnungen aus. Dies entspricht dem in Deutschland vorherr-

schenden, klassischen Bild der arztzentrierten Versorgung. Nicht-ärztliche Gesund-

heitsprofessionen können zwar durch die Patienten auch ohne ärztliche Anordnung 

bzw. Überweisung aufgesucht werden, allerdings wird die Leistung durch die GKV 

dann nicht vergütet, sondern muss privat bezahlt werden.95 Auch Rehabilitations-

maßnahmen können ärztlich verordnet bzw. befürwortet werden. Je nach Fall ent-

scheidet hier der zuständige Sozialversicherungsträger über die Bewilligung.96  

Für jeden Patienten bzw. dessen Erkrankung ergeben sich im Behandlungsver-

lauf dabei unterschiedliche Schnittstellen und damit auch Schwierigkeiten. Idealer-

weise sollte die Abfolge von Leistungen auf das jeweilige Krankheitsbild zuge-

schnitten und gesteuert werden.97 Dies ist insbesondere sinnvoll, wenn die Erkran-

kung ein abgestimmtes Zusammenwirken verschiedener Sektoren und Professionen 

erfordert.98 Getrennte Versorgungs- und Kapazitätsplanungen, unterschiedliche 

rechtliche Regelungen und Interessensvertretungen, fehlender Informationsaus-

tausch zwischen den Sektoren und Leistungserbringern, dürftiger Datenaustausch 

und unterschiedliche Vergütungsregelungen stehen dem jedoch entgegen.99 Bei ei-

nem Krankheitsbild wie der chronischen Wunde, an deren Therapie häufig viele 

Akteure unterschiedlicher Sektoren beteiligt sind, ist ein unkoordiniertes Vorgehen 

mit Informationsverlusten und Kommunikationsabbrüchen an den Schnittstellen 

nicht nur finanziell betrachtet schädlich, sondern vor allem für die Patienten prob-

lematisch.100 Um dies tiefergehender darzulegen, widmet sich der nächste Abschnitt 

nach dem allgemeinen Überblick über die Organisation des Gesundheitswesens, im 

Speziellen der Versorgungssituation von Menschen mit chronischen Wunden. 

                                                 
94  Vgl. Ärztezeitung (2017), o. S. 
95  Vgl. Busse/Blümel/Spranger (2017), S . 194. 
96  Vgl. hierzu die Ausführungen des Bundesministerium für Gesundheit (2018), o. S. 
97  Vgl. Weatherly/Knetsch (2017), S. 15. 
98  Vgl. Weatherly/Knetsch (2017), S. 44. 
99  Vgl. Wissenschaftliche Kommission für ein modernes Vergütungssystem (2019), S. 55f. 
100  Vgl. Dietrich/Znotka (2017), S. 142f. 



Rahmenbedingungen von Wundnetzwerken 

- 22 - 

2.1.3 Versorgungssituation von Menschen mit chronischen Wunden  

Eine Vielzahl der in Abschnitt 2.1.1 aufgeführten Akteure ist auch für die Ver-

sorgung von Patienten mit chronischen Wunden wichtig, wobei alleine aus dem 

Kernbereich des Gesundheitswesens routinemäßig ärztliche, pflegerische und wei-

tere therapeutische Maßnahmen notwendig werden. Je nach Wundart bzw. Grun-

derkrankung bedarf es dabei unterschiedlicher Behandler.101 Hinsichtlich der Diag-

nose und Therapiezielklärung ist zunächst eine ärztliche Konsultation notwendig. 

Hausärzte (Allgemeinärzte) stellen im Vergleich zu anderen ärztlichen Berufsgrup-

pen dabei die meisten wundrelevanten Diagnosen.102 Auch (niedergelassene) ärzt-

liche Spezialisten wie Angiologen, Chirurgen, Diabetologen, Dermatologen oder 

Phlebologen können und sollten bei Bedarf für die Diagnose und/oder die Therapie 

herangezogen werden. Eine wichtige Rolle bei der Behandlung nehmen weiterhin 

Pflegekräfte103 ein, sowie Physio- und Lymphtherapeuten, Orthopädietechniker, 

Podologen, Ernährungsberater, Sanitätshäuser und Apotheker.104 Häufig kann bei 

chronischen Wundpatienten eine stationäre Krankenhausbehandlung erforderlich 

sein. Laut Daten der PMV Forschungsgruppe der Universität zu Köln war im Jahr 

2012 bei 66 % ein stationärer Krankenhausaufenthalt notwendig.105 

Abbildung 4 zeigt eine von Experten erarbeitete und, „[a]usgehend von der 

These, dass eine möglichst frühe Intervention bei den Patienten zu einer schnelleren 

Diagnose und Therapie führt, die ihre Situation erleichtert“106, vermeintlich opti-

mierte Versorgungsstruktur eines Patienten mit einer Wunde der Art Ulcus 

cruris,107 der beim Hausarzt, Facharzt oder einem Wundzentrum108 vorstellig wird. 

                                                 
101  Vgl. Augustin (2012), S. 349. 
102  Vgl. Köster/Schubert (2015), S. 117. 
103  Pflegekraft ist ein Sammelbegriff für Berufe aus dem Pflegebereich und umfasst neben Kran-

kenpflegern z. B. Altenpfleger oder medizinisch-technische Angestellte (MTA) uvm.  
104  Vgl. Storck et al. (2019), S. 391-395. Die Autoren zeigen die Therapieschritte und –ziele sowie 

die empfohlenen Behandler je nach Wundart auf.  
105  Vgl. Köster/Schubert (2015), S. 120ff. Datenbasis n = 3.639 Patienten mit chronischen Wun-

den. Insgesamt bei 43 % aller Patienten wurde zudem eine häusliche Krankenpflege verordnet. 

Der Anteil derjenigen, die allgemein auf Pflegedienstleistungen (Geld- und Sachleistungen so-

wie stationäre Pflege) angewiesen waren, lag bei knapp 63 %.  
106  Vgl. Storck et al. (2019). 
107  Ulcus cruris (offenes Bein) bezeichnet eine tiefe Wunde (Geschwür) am Unterschenkel. Ursa-

che ist meist eine Durchblutungsstörung.  
108  Z. B. in einem sog. Wundzentrum der WZ-WundZentren GmbH, die sich als Spezialpraxen für 

die ambulante Wundversorgung verstehen und lt. eigener Angaben mit ärztlichen Wundspezi-

alisten im Rahmen einer Partnerschaft zusammenarbeiten oder in spezialisierten Abteilungen 

in Krankenhäusern, die sich z. B. als Wundzentrum, Wundambulanz, Zentrum für Wundmedi-

zin, oder Comprehensive Wund Center (CWC) bezeichnen. 
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Abbildung 4: Optimierte Versorgung chronischer Wunden (mit Indikation: Ulcus cruris)109  

 

Im Idealfall erfolgt nach dem Erstkontakt zunächst die Diagnostik anhand von 

bestehenden Standards110 durch den behandelnden Arzt oder bei fehlenden Mög-

lichkeiten oder Kompetenzen durch einen ärztlichen Kollegen. Daran anschließend 

                                                 
109  In Anlehnung an Storck et al. (2019), S. 396. 
110  Es existiert jedoch kein allgemeingültiger Standard. 
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sollte eine leitlinienkonforme111 Therapieplanung, inkl. der Versordnung von Heil- 

und Hilfsmitteln, mit den in Abbildung 5 dargestellten Behandlungsbausteinen er-

folgen. 

 

Abbildung 5: Bausteine der Behandlung chronischer Wunden112  

 

Die Behandlung der Grundkrankheit zielt dabei auf die Bekämpfung der Wund-

ursache und wird auch als Kausaltherapie bezeichnet. Hierzu zählen z. B. gefäßchi-

rurgische Eingriffe oder Kompressionstherapien.113 Die lokale Wundversorgung er-

folgt begleitend zu der Kausaltherapie und umfasst die Beurteilung und Überwa-

chung der Wundvorgeschichte, der physischen Merkmale (Lokalisation, Größe, 

Aussehen etc.) und die an den Wundheilungsphasen orientierte Wundtherapie 

(Wundreinigung und Wundauflagen).114 Zudem können patientenbezogen weitere 

Interventionen wie eine Schmerztherapie, eine Bewegungsförderung oder auch 

Schulungen zur Unterstützung des Selbstmanagements hilfreich sein.115  

Da die Therapie je nach Wundart und Grunderkrankung komplex ist, erfordert 

sie – wie erwähnt und in der Abbildung 4 vermerkt – viele Leistungserbringer mit 

unterschiedlichen Kompetenzen. Bereits innerhalb des ersten Jahres werden laut 

einer Studie des Universitätsklinikums Eppendorf durchschnittlich fünf verschie-

dene ärztliche Disziplinen und vier nicht ärztliche Berufe für eine leitliniengerechte 

                                                 
111  Es gibt jedoch nicht eine universelle, verbindliche Leitlinie, sondern von unterschiedlichen In-

stitutionen/Fachgesellschaften, Experten und Berufsgruppen herausgegebene „Empfehlun-

gen“. Eine Übersicht hierzu findet sich z. B. bei Panfil (2015), S. 74. Leitlinien zu speziellen 

Gesundheitsproblemen sind zwar unter dem Gesichtspunkt der Arzthaftung grundsätzlich zu 

berücksichtigen, allerdings schließt dies ein Abweichen von diesen nicht aus. Vgl. hierzu Wüs-

tefeld (2016), S. 71. 
112  In Anlehnung an Sibbald et al. (2003), S. 25. 
113  Vgl. Daumann (2016), S. 73. 
114  Vgl. Dissemond et al. (2017), S. 85. Die Wundreinigung kann z. B. chirurgisch (Debridement) 

oder mechanisch erfolgen.  
115  Vgl. Storck et al. (2019), S. 394. 
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Wundversorgung benötigt.116 Dabei obliegen den Akteuren im Rahmen der Wund-

behandlung unterschiedliche, gesetzlich geregelte Verantwortungsbereiche. Grund-

sätzlich tragen Ärzte die diagnostische und therapeutische Verantwortung.117 Tä-

tigkeiten der Behandlungspflege wie bspw. der Verbandswechsel können jedoch an 

eine (meist) unterstellte Instanz delegiert werden. Da im Rahmen der lokalen 

Wundbehandlung der Verbandswechsel einen Großteil der Behandlungszeit ein-

nimmt, betrifft dies zumeist medizinisch-pflegerisches Personal im Krankenhaus, 

der Arztpraxis oder auch im Pflegeheim, dem wiederum die Durchführungsverant-

wortung auf der Grundlage einer ärztlichen Verordnung obliegt, so dass hier auch 

von einer vertikalen Arbeitsteilung gesprochen wird.118 Dies entbindet den delegie-

renden Arzt jedoch nicht von der Überwachungsverantwortung, also der Pflicht zur 

Aufsicht und Kontrolle des Delegationsempfängers.119 Umso wichtiger ist es für 

den Delegierenden, die Kompetenzen des medizinisch-pflegerischen Personals zu 

kennen und beurteilen zu können.120 Da im Rahmen der Ausbildung zumeist nur 

Grundkenntnisse der Wundbehandlung gelehrt werden, bieten unterschiedliche In-

stitutionen entsprechende Fortbildungen und Zertifizierungen an, die eine adäquate 

Qualifizierung signalisieren können. Eine der bekanntesten ist die Initiative für 

Chronische Wunden (ICW), bei der sich meist Pflegekräfte, aber auch Ärzte zum 

Wundexperten ICW fortbilden und zertifizieren lassen können.121 Solchen (pflege-

rischen) Wundexperten kommt in der Praxis eine große Bedeutung zu, da diese 

vielfach als sog. Wundmanager oder Wundberater agieren und Ärzte ambulant so-

wie stationär im Rahmen von Wundkonsilen beraten, wobei der Arzt weiterhin die 

Diagnose- und Therapieverantwortung trägt.122 Häufig sind solche Wundexperten 

                                                 
116  Vgl. Diener et al. (2017), S. 548. 
117  Im Rahmen der Wunddiagnose erfolgen die Erfassung der Grunderkrankung, die Wundklassi-

fikation sowie deren Kodierung nach ICD-10 (International Code of Diseases: Internationale 

statistische Klassifikation für Diagnosen von Krankheiten).  
118  Vgl. von Reibnitz/Skowronsky (2018), S. 163f.; Jungbecker (2016), S. 20. Laut des Experten-

standards “Pflege von Menschen mit chronischen Wunden” sind Pflegefachkräfte jedoch dazu 

verpflichtet, darauf hinzuweisen, falls die ärztliche Verordnung nicht dem aktuellen Wissens-

stand entspricht und dies auch zu dokumentieren. Vgl. hierzu Deutsches Netzwerk für Quali-

tätsentwicklung in der Pflege (Hrsg.) (2015), S. 43.  
119  Hiermit verbunden ist die grundsätzliche zivilrechtliche und sozialrechtliche Haftung des Arz-

tes. Vgl. hierzu den kurzen Überblick bei Wüstefeld (2016). 
120  Vgl. von Reibnitz/Skowronsky (2018), S. 164. 
121  Vgl. Osterloh (2014), S. 30 sowie den Internetauftritt der Fachgesellschaft „Initiative für chro-

nische Wunden e. V.“, URL: https://www.icwunden.de/.  
122  Vgl. Protz (2019), S. 261. 
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auch bei Homecare-Unternehmen123 bzw. beim Sanitätsfachhandel beschäftigt. 

Wiedemann und Bohnet-Joschko (2019) stellen in Bezug auf Pflegeheime fest, dass 

hier oftmals der gesamte Wundversorgungsprozess vom Versorgungsvorschlag bis 

zur Kommunikation mit den Ärzten und der Materialbereitstellung im Wesentli-

chen von solchen, bei Homecare-Unternehmen beschäftigten Wundmanagern ge-

steuert wird.124 

Da chronische Wunden meist über einen langen Zeitraum bestehen, bedarf es 

nach der Diagnostik und Ersttherapie regelmäßiger Verlaufskontrollen. Panfil et al. 

(2002) ermitteln gar eine durchschnittliche Behandlungsdauer von 6,7 Jahren, wo-

bei die Spannweite zwischen 3 Wochen und 45 Jahren beträgt.125 Im Rahmen einer 

Literaturanalyse kommen Augustin und Sommer (2020) in Hinblick auf spezifische 

Wundarten zu leicht abweichenden Zeiträumen und ermitteln in Deutschland eine 

mittlere Zeit bis zur Abheilung von 4 Jahren für einen Diabetischen Fußulcus, von 

6 Jahren für einen Dekubitus und von 5,4 Jahren für einen Ulcus cruris.126 Ideal 

wäre es, wenn sich die verschiedenen Behandler in dieser Zeit über den Behand-

lungsverlauf austauschten und im Sinne des Patienten koordiniert sowie standardi-

siert vorgingen.  

In der Realität jedoch wird die Versorgung von Menschen mit chronischen Wun-

den in Deutschland als unzureichend angesehen. Unabhängig voneinander agie-

rende Leistungserbringer, unterschiedliche Behandlungsmaßstäbe, fehlende oder 

missachtete Verordnungen und während der langen Behandlungsdauer zwischen 

den Sektoren und Leistungserbringern unkoordiniert hin und her wechselnde Pati-

enten, münden in einer Fehl- oder Unterversorgung. Aus Untersuchungen von Die-

ner et al. (2017) geht z. B. hervor, dass allein im Rahmen der ärztlichen Behandlung 

nur etwa bei der Hälfte der Wundpatienten ein Facharzt konsultiert wird, obwohl 

                                                 
123  Laut des Bundesverband Medizintechnologie e. V. (BVMed) bezeichnet Homecare „(…) die 

Versorgung von Patienten mit medizinischen Hilfsmitteln, Verbandmitteln sowie medizini-

scher Ernährung zu Hause und in Pflege- oder Altenheimen. Homecare-Versorgung ist stets 

mit produkt- und patientenspezifischen Dienstleistungen verbunden und nicht zu verwechseln 

mit der Versorgung durch ambulante Pflegedienste zu Hause oder im Pflegeheim.“ Bundesver-

band Medizintechnologie e.V. (2014), S. 2. 
124  Vgl. Wiedemann/Bohnet-Joschko (2019), S. 739f. Dabei handelt es sich eher um eine 

emergente Wundversorgungsstruktur, da diese Wundmanager so nicht im System vorgesehen 

sind und für ihre Intervention nicht vergütet werden. Solche externen Wundmanager werden 

vielmehr über das Rezeptmanagement finanziert. D.h. sie werden über den Einstieg Wundver-

sorgung zum Komplettversorger der Pflegeeinrichtung und beliefern diese mit Medizinproduk-

ten. 
125  Vgl. Panfil et al. (2002), S.172. 
126  Vgl. Augustin/Sommer (2020), S. 421. 
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Hausärzte, die zumeist Allgemeinmediziner sind, in den meisten Fällen weder die 

Sicherheit noch die entsprechende Qualifizierung für dieses Krankheitsbild besit-

zen.127 In Anbetracht dessen, das mit ca. 80 % der Großteil der chronischen Wunden 

vaskulärer128 Herkunft ist, wäre in diesen Fällen bspw. eine gefäßmedizinische Di-

agnostik und Betreuung angebracht.129  

Das in der alltäglichen Praxis über alle Berufsgruppen existierende Problem der 

uneinheitlichen Diagnose, Therapieplanung und letztlich auch Behandlung chroni-

scher Wunden, lässt sich nicht zuletzt auch auf das Fehlen eines allgemeingültigen 

Diagnose- und Behandlungsstandards zurückführen. Weiterhin werden ein besserer 

Informationsaustausch und ein koordinierter Behandlungsprozess maßgeblich 

durch die in Deutschland vorherrschende und im vorherigen Abschnitt bereits dar-

gelegte sektorale Trennung und Spezialisierung gehemmt. Dabei wäre eine Um-

wandlung der Schnittstellen in Nahtstellen, mit einer besseren Verzahnung aller 

eingebundenen Leistungserbringer in Anbetracht der Komplexität und Langwierig-

keit chronischer Wunden für eine schnelle Wundheilung bedeutend.130 Vor diesem 

Hintergrund erscheint es einleuchtend, dass die Arbeitsgruppe Versorgungsstruktur 

zwingend empfiehlt, die Behandlung von Patienten mit chronischen Wunden im 

Rahmen von Versorgungsnetzwerken zu vollziehen, in denen verschiedene Profes-

sionen und Disziplinen sektorenübergreifend partnerschaftlich und auf Augenhöhe 

kooperieren.131 Auf Augenhöhe bedeutet auch, dass das vorherrschende hierarchi-

sche Verhältnis zwischen Ärzten und nicht-ärztlichen Professionen aufgelöst wer-

den müsste.132 Aber allein durch die unterschiedlichen Verantwortlichkeiten der 

Gesundheitsberufe entsteht unweigerlich eine hierarchische Ordnung im Gesund-

heitswesen, die sich nicht wegdiskutieren oder ausräumen lässt. Die ärztlichen Pro-

fessionen tragen die Diagnose- und Therapieverantwortung und leiten die Patienten 

im System weiter. Bereits dieses Hierarchiegefälle erschwert eine Zusammenarbeit 

auf Augenhöhe.133  

Die vorherrschenden Strukturen behindern aber nicht nur eine mögliche Zusam-

menarbeit und damit auch eine mögliche Bündelung von Kompetenzen, sondern 

                                                 
127  Vgl. Diener et al. (2017), S. 552. 
128  Die Blutgefäße betreffend. 
129  Vgl. Diener et al. (2017), S. 549f. 
130  Vgl. von Reibnitz (2015), S. 513; Obrist (2013), S. 157. 
131  Vgl. Storck et al. (2019), S. 389. 
132  Vgl. Ex/Amelung (2019), S. 116. 
133  Vgl. Koch/Schmiemann/Gerhardus (2017), S. 126. 
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begünstigen die zuvor erwähnten Informations- und Kommunikationsabbrüche. 

Um zumindest die Weiterbehandler über den Behandlungsverlauf zu informieren, 

könnten die Akteure Wundüberleitungsbögen nutzen, die von verschiedenen Insti-

tutionen angeboten werden, aber nicht verpflichtend sind. Solche Wundbögen bie-

ten den Vorteil, dass diese indikationsspezifisch (im besten Falle) einen besseren 

Überblick erlauben und informativer sind als Arztbriefe. Aber auch diese Kommu-

nikationsform ist letztlich einseitig und zeugt nicht von einem miteinander, unab-

hängig davon, über welches Kommunikationsmedium der Überleitungsbogen wei-

tergeleitet wird. Wie bei der Wundversorgung selbst, fehlt es auch hier an einem 

Standard, wie und was dokumentiert und berichtet werden sollte, auch wenn ein-

zelne Initiativen versuchen, durch eine Konsensbildung zumindest die Informati-

onsabbrüche an den Schnittstellen zu verhindern. Ein Beispiel hierfür ist das Projekt 

„eWundbericht“ an der Hochschule Osnabrück, die für einen standardisierten 

Wundüberleitungsbogen werben, dessen Berichtstruktur gemeinsam mit Fachge-

sellschaften entwickelt wurde und der den Arztbrief um spezifische Informationen 

ergänzen soll. Im Idealfall erfolgt der Versand dabei elektronisch und könnte durch 

die Einbindung in die bestehende IT-Landschaft durch die Weiterbehandler sogar 

fortgeführt werden.134  

Die angedeuteten unterschiedlichen Vergütungsregelungen der Sektoren und 

Professionen tragen ihr Übriges dazu bei, dass Krankheitsbilder nicht als Ganzes 

betrachtet werden und ein abgestimmtes Zusammenwirken im Rahmen der Wund-

versorgung fördern, sondern jeder Akteur seine individuellen, abrechenbaren Teil-

leistungen im Blick haben muss, da nicht das Gesamtergebnis bzw. die Ergebnis-

qualität belohnt wird.135 Damit die unterschiedlichen Vergütungsregelungen klarer 

werden, gilt es, auch diesen wichtigen Aspekt näher auszuführen. 

2.1.4 Finanzierung des Gesundheitswesens und der Wundversorgung 

Die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) ist in Deutschland der Hauptversi-

cherungsträger und versicherte im Jahr 2015 über 69 Mio. Personen. Etwas mehr 

als 9 Mio. Personen waren in diesem Zeitraum in der privaten Krankenversicherung 

                                                 
134  Vgl. Przysucha (2020). 
135  Vgl. Wissenschaftliche Kommission für ein modernes Vergütungssystem (2019), S. 55f. 
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(PKV) versichert.136 Von den Gesundheitsausgaben in Höhe von 390,6 Milliarden 

Euro im Jahr 2018 entfielen jedoch nur knapp 57 % auf die GKV und etwa 9 % auf 

die PKV. Die restlichen Ausgaben entfielen auf die sonstigen Sozialversicherungs-

träger,137 die privaten Haushalte, die Arbeitgeber und die öffentlichen Haushalte 

(Vgl. Abbildung 6).  

 

Abbildung 6: Ausgabenträger von Gesundheitsausgaben (2018)138 

 

Versicherte in der GKV haben aufgrund geleisteter Versicherungsbeiträge139 ei-

nen Leistungsanspruch und können Leistungen direkt bei den Leistungserbringern 

nachfragen, allerdings erfolgt die Vergütung im Innenverhältnis von Leistungser-

bringern und GKV.140 Anders verhält es sich bei der PKV, da die Versicherten hier 

die Bezahlung einer nachgefragten Leistung selbst vornehmen, aber aufgrund eines 

Versicherungsvertrages mit einer PKV je nach vereinbarten Versicherungskonditi-

onen eine Kostenerstattung beantragen können.141  

                                                 
136  Vgl. Bundesministerium für Gesundheit (2019a), S. 108. Ergebnisse des Mikrozensus 2015 - 

Bevölkerung am Hauptwohnsitz von zur Krankenversicherung befragten Personen. Die restli-

chen Personen waren nach eigenen Angaben nicht versichert, machten keine Angaben oder 

hatten sonstige Ansprüche auf Krankenversorgung.  
137  Hierbei handelt es sich um die gesetzliche Unfallversicherung, die gesetzliche Rentenversiche-

rung sowie die soziale Pflegeversicherung.  
138  Eigene Darstellung. Datengrundlage: Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft 

e. V. (2020), S. 101, auf Basis von Daten des Statistischen Bundesamtes. Unter „Sonstige So-

zialversicherungsträger“ fallen die gesetzliche Unfall- und Rentenversicherung sowie die sozi-

ale Pflegeversicherung.  
139  Hinzu kommt der Beitrag seitens des Arbeitsgebers.  
140  Vgl. Preusker (2015), S. 83f. 
141  Vgl. Preusker (2015), S. 95. 
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Die Vergütungsformen unterscheiden sich je nach Sektorenzugehörigkeit der 

Leistungserbringer bzw. der Institutionen und sind weitestgehend inkompatibel. 

Vordergründig lassen sich folgende Vergütungsformen differenzieren, die auch un-

terschiedliche Anreize für die Leistungserbringung zur Folge haben: 

 

(1) Einzelleistungsvergütung: Diese Art der Honorierung, bei der ein spezifisches 

Produkt oder eine erbrachte bzw. verordnete Leistung vergütet wird, erhalten 

z. B. Apotheken und Sanitätsfachhandel, die Pharmaindustrie, Physiotherapeu-

ten, Ärzte im Rahmen der PKV oder der Berufsgenossenschaft. Die Leistungs-

erbringer stehen hier im direkten Wettbewerb und versuchen die Menge an Pro-

dukten bzw. erbrachten Leistungen auszuweiten.  

(2) Fallpauschalen: Hierbei wird pro Behandlungsfall eine diagnose- und proze-

durabhängige Pauschale gezahlt. Hierzu gehören die für Krankenhäuser DRG-

basierten142 Fallpauschalen oder Fallpauschalen für Reha-Kliniken. Dies schafft 

den Anreiz möglichst viele Fälle zu generieren, dabei aber die Leistungen je 

Fall möglichst gering zu halten.  

(3) Kopfpauschalen: Die Art der Vergütung entspricht dem klassischen KV-Sys-

tem, d.h. es wird von den Krankenkassen eine fixe Pauschale für jeden Versi-

cherten im System festgelegt. Aus den Kopfpauschalen errechnet sich das regi-

onale Gesamtbudget, das von den KVen verwaltet wird und aus dem die nie-

dergelassenen Ärzte je erbrachter Leistung143 gemäß der Vergütungskataloge 

für Ärzte von der zuständigen KV entlohnt werden, wobei hier abrechenbare 

Obergrenzen (Regelleistungsvolumen) vorgegeben sind. Auch diese Art der 

Vergütung schafft den Anreiz die Anzahl der Patienten zu maximieren, dabei 

aber gleichzeitig den Aufwand pro Patient so gering wie möglich zu halten.144 

                                                 
142  DRG = Diagnosis Related Groups, d.h. Bildung von medizinisch-ökonomischen Patientenklas-

sifikationssystemen mit ähnlichen Merkmalen (Hauptdiagnose, Alter, eventuelle Komplikatio-

nen etc.). Vgl. hierzu Busse/Blümel/Spranger (2017), S. 139-149. 
143  Die Ärzte rechnen hierzu Punkte nach dem Katalog zur Behandlung GKV-Versicherter ab (ge-

mäß dem Einheitlichen-Bewertungs-Maßstab (EBM)). Hier sind verschiedene Gebührenord-

nungspositionen mit Einzelleistungen, Leistungskomplexen oder Pauschalen enthalten. Vgl. 

weiterführend Graf von Stillfried/Erhart/Czihal (2019), S. 20-26. 
144  Vgl. Walendzik/Wasem (2019), S.8-11; Dittrich (2017), Folie 9. Bei der Darstellung der Ver-

gütungsformen handelt es sich im Rahmen dieser Arbeit um eine stark komprimierte Form, um 

die Unterschiedlichkeit der Vergütungsformen aufzuzeigen. Eine ausführliche Betrachtung fin-

det sich z. B. bei Busse/Blümel/Spranger (2017). 
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(4) Angestellte Ärzte sowie medizinisch-pflegerisches Personal sind von den obi-

gen Vergütungsformen nicht betroffen, sondern beziehen generell ein vertrag-

lich festgelegtes Gehalt, so dass diese tendenziell versuchen werden, die Anzahl 

der Patienten und der Leistungen möglichst gering zu halten.145 

 

Diese Vergütungsformen und die separierte Betrachtung der behandlungsrele-

vanten Teilbereiche erschweren die ganzheitliche Bewertung von Krankheitsbil-

dern. Eine Übertragung dieser Vergütungsgrundsätze auf die chronische Wunde 

soll nachfolgend die Inkompatibilität der Vergütungsformen verdeutlichen und das 

Problem greifbarer machen. Dafür bietet es sich an, soweit es möglich und sinnvoll 

ist, konkrete Zahlen anzuführen.  

Die jährlichen Gesamtkosten pro Patient mit chronischer Wunde werden, wie 

bereits eingangs verdeutlicht, zwischen 9.060 Euro und ca. 10.000 Euro beziffert.146 

Davon wird der Großteil der Kosten von der Krankenversicherung getragen. In Ab-

schnitt 2.1.3 wurde darauf hingewiesen, dass bei ca. 66 % der Patienten mit chroni-

schen Wunden im Jahr 2012 ein stationärer Krankenhausaufenthalt notwendig 

war.147 Insofern überrascht es auch nicht, dass ein Großteil der Kosten für die 

Wundversorgung auf den Krankenhaussektor entfällt. Während die Kosten für den 

stationären Krankenhausaufenthalt lt. Berechnungen von Purwins et al. (2010) mit 

knapp 3.570 Euro etwa 37,3 % der Gesamtkosten ausmachen148, kommen Augustin 

et al. (2014) hier auf 3.387 Euro bzw. 37,4 % der Gesamtkosten.149 Werden nur die 

Kosten berücksichtigt, die von der GKV getragen werden, steigt der prozentuale 

Anteil auf knapp 49 % (Purwins et al.) bzw. 44 % (Augustin et al.) an. Die Vertei-

lung der Kosten nach Kostengruppen wird in Abbildung 7 beispielhaft anhand der 

Daten von Purwins et al. (2010) aufgezeigt, wobei es sich bei den berücksichtigten 

Kosten von 7.330 Euro um die jährlichen Durchschnittskosten eines gesetzlich ver-

sicherten Ulcus cruris Patienten handelt, die direkt von der GKV getragen werden.  

                                                 
145  Vgl. Walendzik/Wasem (2019), S.11; Busse/Blümel/Spranger (2017), S. 149f. 
146  Vgl. Aykaç (2017), S. 630; Krensel/Gutknecht (2016), S. 10. Anzumerken ist hierbei jedoch, 

dass es sich um die jährlichen Gesamtkosten handelt, die sich zusammensetzen aus den direkten 

Kosten, die zu einem Großteil von den Krankenversicherungen getragen werden und zu einem 

kleinen Teil von den Patienten, und den indirekten Kosten (wirtschaftliche Folgekosten). 
147  Vgl. Köster/Schubert (2015), S. 120ff.  
148  Vgl. Purwins et al. (2010), S. 100. Datengrundlage: 218 Patienten aus 23 spezialisierten Wund-

zentren in Deutschland, mit einem Ulcus cruris venosum (offenes Bein, venös).  
149  Vgl. Augustin et al. (2014), S. 289. Datengrundlage: 502 Patienten aus dem Raum Hamburg, 

mit einem Ulcus cruris (offenes Bein). 
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Abbildung 7: Direkte jährliche Kosten für die GKV für die Behandlung eines chronischen 

Wundpatienten nach Kostengruppen150 

 

Weitere bedeutende Kostenfaktoren sind das Wundmaterial151 (19 %) und die 

ambulanten Pflegekosten (15 %). Krankenhäuser beziehen die Wundauflagen und 

weitere Verbandsmittel und ebenso die Arzneimittel152 (3 %) über den Klinikein-

kauf oder eine (Klinik-) Apotheke und bekommen die Kosten im Rahmen der Be-

handlungspauschale erstattet. Niedergelassene Ärzte hingegen müssen diese ver-

ordnen und die Kosten vermindern das sog. budgetierte Ausgabenvolumen für Arz-

nei- und Verbandmittel.153 Wird das vereinbarte Richtgrößenvolumen um mehr als 

25 % überschritten, kann dem Arzt Regress drohen. Der Sanitätsfachhandel und die 

Apotheken wiederum finanzieren sich über den jeweiligen Rezeptwert.  

Die Vergütungen von ambulanten Pflegediensten variieren je nach Bundesland 

und Krankenkasse.154 So erhielten Pflegedienste im bundesweiten Durchschnitt 

inkl. einer Wegepauschale bspw. 10 Euro je Verbandswechsel für gesetzlich versi-

cherte Patienten.155  

                                                 
150  Eigene Darstellung. Datengrundlage: Purwins et al. (2010), S. 100. Basis: 218 Patienten aus 23 

spezialisierten Wundzentren in Deutschland, mit einem Ulcus cruris venosum (offenes Bein, 

venös). 
151  Dazu zählen bspw. Wundverbände, sonstige Verbandsstoffe, Kompressen, Hydrogele etc.  
152  Z. B. Antibiotika oder Schmerzmittel.  
153  Vgl. Protz (2019), S. 255. Die Verordnungsfähigkeit ergibt sich aus der jeweils aktuellen Arz-

neimittel-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA). Hilfsmittel wie orthopädi-

sche Hilfsmittel, Kompressionsstrümpfe etc. unterliegen jedoch keinem Budget.  
154  Vgl. Gehoff (2019), S. 598. 
155  Vgl. Protz (2019), S. 85. 
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Unberücksichtigt bleiben in der obigen Kostenkalkulation die Kosten von in 

Pflegeheimen untergebrachten Personen mit einer chronischen Wunde.156 Von den 

in 2015 mehr als 783.000 in Pflegeheimen untergebrachten Pflegebedürftigen, lit-

ten laut Erhebungen 6,6 % aller untersuchten Bewohner an einer chronischen 

Wunde.157 Die diagnostische und therapeutische Verantwortung obliegt auch hier 

ärztlichen Leistungserbringern, wobei die lokale Wundbehandlung weitestgehend 

an das im Pflegeheim angestellte Pflegepersonal delegiert wird.158 Für die Unter-

bringung im Pflegeheim wird je nach Pflegegrad von der Pflegeversicherung eine 

feste Pauschale erstattet, der restliche Beitrag ist privat aufzubringen. Einzelne 

Leistungen des Pflegepersonals, wie der Verbandswechsel, sind damit abgegolten 

und werden nicht wie im ambulanten Bereich einzeln vergütet, sind damit auch 

schwieriger zu erfassen. Die Versorgung mit Wundmaterial und Medikamenten er-

folgt weiterhin personenbezogen über eine ärztliche Verordnung. Da das bewoh-

nerbezogene Versorgungsmanagement im Allgemeinen und das Wundmanagement 

im Speziellen zeitaufwendig sind, arbeiten Pflegeheime mit den angesprochen ex-

ternen Wundmanagern zusammen, die bei Homecare-Unternehmen beschäftigt 

sind. Diese übernehmen oft den gesamten Wundversorgungsprozess der Bewohner, 

sind aber im System nicht vorgesehen und werden für ihre Intervention auch nicht 

vergütet. Solche externen Wundmanager werden vielmehr über das Rezeptmanage-

ment finanziert. D.h. sie werden über den Einstieg Wundversorgung zum Komplett-

versorger der Pflegeeinrichtung und beliefern diese mit Medizinprodukten.159 

Während die Kosten für die Diagnostik laut der Kostenberechnungen 8 % der 

von der GKV getragenen Kosten ausmachen, fallen die behandlungsrelevanten am-

bulanten Arzthonorare (3 %) im Vergleich zu den anderen Kosten weniger ins Ge-

wicht. Wie ausgeführt rechnen die niedergelassenen Haus- und Fachärzte ihre Leis-

tungen gemäß der Vergütungskataloge für Ärzte (EBM für gesetzlich und GOÄ für 

privat Versicherte) ab.160 So kann der Arzt im Rahmen der Diagnostik z. B. eine 

                                                 
156  Es ist davon auszugehen, dass keine Patienten aus Pflegeheimen einbezogen wurden, zumin-

dest deutet weder in der Studie von Purwins et al. noch in der von Augustin et al. etwas darauf 

hin. 
157  Vgl. Wiedemann/Bohnet-Joschko (2019), S. 737. 
158  In Pflegeheimen erfolgt die ärztliche Versorgung vorwiegend durch Hausärzte im Rahmen von 

Hausbesuchen. 
159  Vgl. Wiedemann/Bohnet-Joschko (2019), S. 739f. Dadurch entstehen nicht intendierte, 

emergente Wundversorgungsstrukturen. 
160  Im EBM wird die Wundversorgung im Abschnitt II 2.3 (kleinchirurgische Eingriffe) aufge-

führt. Die Abrechnungsmöglichkeiten in der GOÄ sind differenzierter und erlauben mehr ab-

rechnungsfähige Leistungen. 
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Angiografie, einen Allergietest oder andere geeignete Diagnoseverfahren abrech-

nen.161 Die Leistungsabrechnung der anschließenden Behandlung, soll an einem 

Beispiel verdeutlicht werden: Für die Behandlung eines gesetzlich versicherten 

Ulcus cruris Patienten (Wunde am linken Unterschenkel), dessen Wunde versorgt 

und verbunden wird, anschließend beidseitig eine intermittierende apparative Kom-

pressionstherapie durchgeführt und dann beidseitig ein Kompressionsverband an-

gelegt wird, kann lt. EBM 25,65 Euro abgerechnet werden (Stand 2019)162, wobei 

delegierbare Leistungen nicht vom Arzt persönlich erbracht werden müssen. Unbe-

rücksichtigt bleiben der zeitliche Aufwand sowie der Behandlungserfolg. Weiterhin 

sind die ärztlichen Behandlungskosten gedeckelt.163 In der Konsequenz wird be-

mängelt, dass Behandlungen von chronischen Wundpatienten angesichts des enor-

men Behandlungsaufwandes, der geringen Vergütung und der Budgetbelastungen 

für niedergelassene Ärzte rein finanziell nicht lukrativ sind.164 

Auch die Kosten für therapeutische Maßnahmen spielen mit 3 % der Gesamtkos-

ten eine eher untergeordnete Rolle. Hierzu zählen bspw. die Einbindung eines Phy-

sio- oder Lymphtherapeuten, die vom Arzt gemäß der aktuell gültigen Heilmittel-

verordnung als Heilmittel165 verordnet werden und ebenso dessen budgetiertes Aus-

gabenvolumen reduzieren.166 Der Physio- oder Lymphtherapeut wiederum erhält 

für seine erbrachte Leistung, die mit einer Regelbehandlungszeit belegt ist, eine 

Vergütung entsprechend der aktuellen Heilmittelpreisliste.167  

Die Ausführungen verdeutlichen erneut, dass die für eine erfolgreiche Wundbe-

handlung benötigten Akteure auf unterschiedliche Art und Weise vergütet werden 

und sich daraus nicht miteinander harmonisierende Interessenslagen ergeben, die 

einer kooperativen Wundversorgung entgegenstehen können. 

                                                 
161  Vgl. Augustin et al. (2014), S. 286. 
162  Vgl. Springer Medizin (2019), S. 21. Ziffern: 02312 + 2 x 30401 + 2 x 02313. Für einen privat 

Versicherten wäre für dieselbe Leistung lt. GOÄ (Stand 2019) 65,83 Euro abrechenbar.  
163  Vgl. Augustin et al. (2014), S. 291. 
164  Vgl. Goepel et al. (2015), S. 18. 
165  Allgemein sind Heilmittel persönlich zu erbringende medizinische Leistungen durch entspre-

chende Leistungserbringer.  
166  Hier gibt es allerdings Ausnahmen (besonderer Versorgungsbedarf), die vom G-BA beschlos-

sen und aktualisiert werden. 
167  Werden festgelegt im Rahmen von Verhandlungen des GKV-Spitzenverbands und der Heil-

mittelverbände nach § 125b SGB V. Für eine manuelle Lymphdrainage mit einer Regelbehand-

lungszeit von 60 Minuten werden bspw. 51,23 Euro vergütet (Stand 01.07.2019).  
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2.1.5 „Megatrends“ als Herausforderungen für das Gesundheitswesen 

Den aufgezeigten Rahmenbedingungen stehen branchenübergreifende Me-

gatrends gegenüber, die die strukturell bedingten Probleme im deutschen Gesund-

heitswesen verstärken, aber auch eine Chance zur Abmilderung dieser darstellen 

können. Zu diesen auch auf das Gesundheitswesen wirkenden Megatrends zählen 

insbesondere der demografische Wandel, die Singularisierung, die Urbanisierung 

und die Digitalisierung.168  

Demografischer Wandel: Gemessen an der Gesamtbevölkerung steigt der An-

teil älterer Menschen in Deutschland, hauptsächlich bedingt durch eine nach wie 

vor geringe Geburtenrate und eine steigende Lebenserwartung.169 Mit steigendem 

Alter nehmen (altersbezogene) Erkrankungen sowie chronische Erkrankungen zu, 

oft verbunden mit Multimorbidität, was sich unweigerlich auf die Nachfragestruk-

tur nach Gesundheitsleistungen auswirkt und nach einer bedarfsgerechteren Steue-

rung der Gesundheitsversorgung verlangt.170 Da mit zunehmenden Alter ferner der 

Pflegebedarf steigt, gilt dies insbesondere für die Verknüpfung des stationären 

und/oder niedergelassenen Sektors mit ambulanten und stationären Pflegeeinrich-

tungen. Experten prophezeien zudem, dass durch den demografischen Wandel und 

der allgemeinen Zunahme von Grunderkrankungen, wie peripheren Gefäßerkran-

kungen und Diabetes, die Entstehung von schwer abheilenden Wunden maßgeblich 

begünstigt wird.171  

Mit steigendem Alter erhöhen sich wie in Abbildung 8 aufgezeigt die Gesund-

heitsausgaben immens.172 Während im Jahr 2015 die Bevölkerung im Alter von 

65 – 84 mit ca. 15,1 Mio. nur 18 % der Gesamtbevölkerung ausmachte, lagen die 

Gesundheitsausgaben in dieser Altersgruppe mit 122,2 Mrd. Euro bei 36 % der Ge-

samtausgaben und bei den über 85-Jährigen mit einem Anteil von 3 % an der Ge-

samtbevölkerung bei 13 % der Gesamtausgaben. Die Pro-Kopf Krankheitskosten 

                                                 
168  Vgl. PwC (2018), S. 17. 
169  Vgl. Fiedler/Grünheid/Sulak (2017), S. 1. 
170  Vgl. Gerlach (2018), Folie 4; Reiners (2019), S. 3; Sachverständigenrat zur Begutachtung der 

Entwicklung im Gesundheitswesen (2018), S. 53; Knieps/Amelung/Wolf (2012), S. 12. 
171  Vgl. Augustin/Sommer (2020), S. 421; Koch/Schmiemann/Gerhardus (2017), S. 121. 
172  Vgl. Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2018), S. 

53f. und 455; Kurscheid/Eble (2016), S. 5; Reiners (2012), S. 379ff. 
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lagen bei den 65 – 84-Jährigen bei 8.130 Euro, während sie sich bei den über 85-

Jährigen mit 19.460 Euro mehr als verdoppelten.173  

 

 

Abbildung 8: Krankheitskosten nach Altersgruppen (Jahr 2015)174 

 

Durch die Veränderung der Altersstruktur nimmt unterdessen die Anzahl an Per-

sonen ab, die in die Sozialversicherungssysteme einzahlen, sowohl in absoluten 

Zahlen als auch in Relation zu den Nichtzahlern, wodurch die Mittel zur Finanzie-

rung des Gesundheitssystems stetig knapper werden.175 Gleichzeitig wirkt sich die 

Alterung der Gesellschaft negativ auf das Angebot an Arbeitskräften im Gesund-

heitssystem aus, sodass der steigendenden Nachfrage ein schrumpfendes Arbeits-

kräftepotenzial entgegensteht und eine zunehmende Überlastung des Ärzte- und 

Pflegepersonals unvermeidlich ist.176  

Singularisierung – Lebensform der Vereinzelung: Nicht nur die Altersstruk-

tur verändert sich zunehmend, sondern auch die Sozialstruktur. Es zeigt sich eine 

                                                 
173  Vgl. Statistisches Bundesamt (2020); Statistisches Bundesamt (2022). Die Krankheitskosten 

umfassen dabei ebenso wie die Gesundheitsausgaben alle Kosten, die mit der Prävention, Be-

handlung, Rehabilitation sowie Pflege verbunden sind. 
174  Eigene Berechnungen und Darstellung auf Basis von Daten des Statistischen Bundesamtes. 
175  Vgl. Graf von Stillfried/Erhart/Czihal (2019), S. 30; Eble (2009), S. 3. 
176  Vgl. PwC (2018), S. 17; Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesund-

heitswesen (2018), S. 54. 
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zunehmende Singularisierung, wobei dieser Trend insbesondere bei älteren Men-

schen zu beobachten ist.177 In Deutschland lebten 2018 knapp 17 Millionen Men-

schen in Singlehaushalten, wobei von diesen mehr als 5,8 Millionen und damit 35 

% über 65 Jahre waren.178Aus dem Alleinleben resultiert mit zunehmendem Alter 

der Bedarf an externen Unterstützungsangeboten, da familiäre Unterstützungssys-

teme im Alter aufgrund weggezogener oder nicht vorhandener Kinder oder ander-

weitiger Angehöriger häufig wegfallen.179 So sind ältere Menschen nach medizini-

schen Behandlungen aufgrund des altersbedingten, tendenziell länger andauernden 

Genesungsprozesses meist pflege- und versorgungsbedürftig. Fehlen familiäre Un-

terstützungssysteme, steigt der Bedarf an organisierten und koordinierten Versor-

gungskonzepten und Pflegearrangements.180  

Urbanisierung: Der insgesamt steigenden Nachfrage nach Gesundheitsleistun-

gen stehen angebotsseitige Veränderungen gegenüber. So führt die anhaltende 

Landflucht zu einem Mangel von sog. Landärzten, da junge Ärzte lieber in größeren 

Städten leben und arbeiten möchten.181 In der Konsequenz kommt es zu einer Un-

terversorgung in ländlichen Regionen, dafür tlw. aber zu einer fachärztlichen Über-

versorgung in Ballungsgebieten.182 Ähnliches ist in der Altenpflege zu beobachten. 

Um dennoch Gesundheitsfachkräfte für ländliche Regionen zu gewinnen und die 

Gesundheitsversorgung sicherzustellen, setzen die regionalen Verantwortlichen auf 

finanzielle Anreize oder eine Unterstützung während des Studiums.183 Der SVR 

hält zudem „gerade in ländlichen Regionen eine Bündelung aller Kräfte durch sek-

torenübergreifende multiprofessionelle Versorgungsmodelle für angezeigt (…).“184 

Digitalisierung: Die Digitalisierung und die neuen Technologien sind inzwi-

schen in allen wirtschaftlichen und gesellschaftlichen Bereichen angekommen und 

beeinflussen unser tägliches Leben. Digitalisierung bezeichnet ursprünglich „die 

                                                 
177  Vgl. Knieps/Amelung/Wolf (2012), S. 13. 
178  Vgl. Statistisches Bundesamt (2019), S. 105. 
179  Vgl. Schnurr (2011), S. 9; Bäcker et al. (2010), S. 365. 
180  Vgl. Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2014), S. 

499; Gödecker-Geenen/Nau (2000), S. A2674. 
181  Vgl. Graf von Stillfried/Erhart/Czihal (2019), S. 30; PwC (2018), S. 20; Sachverständigenrat 

zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2014), S. 564. 
182  Vgl. Gerlach (2018), Folie 4. 
183  Vgl. Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2014), S. 

564. 
184  Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2014), S. 347. 
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Umwandlung analoger Informationen in digital gespeicherte und genutzte Informa-

tionen.“185 Informationen werden dadurch jederzeit und überall mittels Informa-

tions- und Kommunikationstechnologien verfügbar und können verteilt und weiter-

verarbeitet werden. 

Die digitale Entwicklung ist auch im Gesundheitswesen ein bedeutendes Thema. 

Videobasierte Sprechstunden, digitale Patientenakten oder automatisierte diagnos-

tische Medizinprodukte gibt es bereits und auch die Politik versucht das Thema 

verstärkt voranzubringen.186 Im Vergleich mit anderen Branchen zeigt sich aber, 

dass der Digitalisierungsgrad im Gesundheitswesen nach wie vor gering ist.187 Bai-

erlein (2017) identifiziert dafür u. a. folgende Gründe:  

 

 Hohe regulatorische Hürden aufgrund einer starken Fragmentierung des Ge-

sundheitswesens (Sektoren, Kostenträgervielfalt, viele Akteure) 

 Personalintensive Branche mit notwendigem Arzt/Pflege – Patientenverhält-

nis, Substitution schwierig 

 Schutz hochsensibler Patientendaten 

 Hürden in der Anfangsphase durch hohe Anschaffungskosten und geringe Ak-

zeptanz der Mitarbeiter 

 Mögliche Vorteile entfalten sich erst spät und ein (möglicher) Nutzen aus der 

Digitalisierung wird nicht (direkt) monetär belohnt bzw. refinanziert 

 Fehlende Digitalisierungsstrategie  

 Medizinische Behandlungsmethoden oder neue Medikamente, die greifbarer 

sind, haben eine höhere Priorität als die Implementierung digitaler Technolo-

gien188  

 

Dabei bietet die Digitalisierung unzweifelhaft viele Chancen für das Gesund-

heitswesen. Insofern ist es nicht überraschend, dass sich eine Vielzahl an Veröf-

fentlichungen auf die informationstechnische Vernetzung im Gesundheitswesen 

konzentrieren oder zumindest die Bedeutung informationstechnischer Möglichkei-

ten hervorheben. Um den wichtigen Stellenwert der Digitalisierung und der damit 

                                                 
185  Vgl. Baierlein (2017), S. 1. 
186  Vgl. Jorzig/Sarangi (2019), S. 3. 
187  Vgl. Baierlein (2017), S. 5. 
188  Vgl. Baierlein (2017), S. 6f. 
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verknüpften Informations- und Kommunikationstechnologien für das Gesundheits-

wesen und diese Arbeit hervorzuheben, wird diesem hier nur angerissenen Aspekt 

in Abschnitt 2.2 ein eigenes Kapitel gewidmet, das diese Chancen und die vielfäl-

tigen Einsatzmöglichkeiten aufschlüsselt, aber auch die damit einhergehenden Her-

ausforderungen thematisiert.  

2.1.6 Vernetzte Versorgungsformen als Alternative zur Regelversorgung 

Doch zunächst soll der Blick auf die aufgeworfenen Vernetzungsinitiativen ge-

lenkt werden oder genauer auf sektorenübergreifende multiprofessionelle Versor-

gungsmodelle, die als vermeintlich innovative Organisationsformen immer wieder 

anklingen, um den aufgezeigten Megatrends und den sich darauf ergebenden Her-

ausforderungen zu begegnen. Die durch die Megatrends verstärkten Herausforde-

rungen einerseits, aber auch die Chancen durch die neuen technischen Möglichkei-

ten andererseits, steigern den Druck auf das Gesundheitssystem, effektivere und 

effizientere Versorgungsszenarien zu entwickeln.189 Diese Szenarien bzw. Strate-

gien zielen in erster Linie darauf ab, dem siloartigen Aufbau durch eine inte-

grierte(re) Gesundheitsversorgung zu begegnen.190  

Um die Versorgungskontinuität (continuity of care) zu verbessern, versucht die 

Politik durch verschiedene Initiativen kooperative Versorgungskonzepte zu forcie-

ren. Im Folgenden werden zunächst einige dieser gesetzlich verankerten, vernetzten 

Versorgungsmodelle aufgezeigt. Leistungserbringende Akteure in der Wundver-

sorgung entwickeln aus verschiedenen Gründen auch außerhalb dieser Möglichkei-

ten alternative Kooperationsmodelle. Um eine grobe Einordung dieser Aktivitäten 

und deren Relevanz vornehmen zu können, erfolgt eine erste Bestandaufnahme 

über Vernetzungsaktivitäten in der Wundversorgung.  

2.1.6.1 Gesetzliche Verankerung vernetzter Versorgungsformen  

„Die Optimierung der Schnittstellen zwischen den Versorgungssektoren gehört 

zu den bedeutendsten Herausforderungen der Gesundheitspolitik.“191 Entsprechend 

versucht der Gesetzgeber seit Ende der 1980er Jahre die sektorenübergreifende 

Versorgungskoordination durch verschiedene gesundheitspolitische Reformen und 

                                                 
189  Vgl. Aguirre-Duarte (2015), S. 67. 
190  Vgl. Kreyher (2001), S. 45f. 
191  Amelung (2012a), S. 328. 
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gesetzliche Verankerungen zu verbessern, die über die kollektivvertragliche Regel-

versorgung hinausgehen und auf freiwilliger Basis Selektivverträge zwischen Kran-

kenkassen - ohne die Zwischenschaltung der Kassenärztlichen Vereinigungen 

(KVen) - und einzelnen Leistungserbringern oder Gruppen von Leistungserbrin-

gern erlauben, um den oben aufgezeigten Herausforderungen besser begegnen zu 

können.192 Gleichzeitig können und sollen Selektivverträge durch die Aufweichung 

des streng regulierten Gesundheitsmarktes (vgl. hierzu die Ausführungen zur Fi-

nanzierung in Abschnitt 2.1.4 und zu den Marktmechanismen in 3.1.2.3) und des 

Verhandlungs- und Vertragsmonopols der KVen den Wettbewerb zwischen Leis-

tungserbringern sowie zwischen Krankenkassen stimulieren.193 Dies umfasst inner-

halb des Behandlungsmarktes den Wettbewerb um Patienten bzw. innerhalb des 

Versicherungsmarktes um Versicherungsnehmer und insgesamt den Wettbewerb 

um die aus eigener Sicht jeweils günstigsten Vertragskonditionen.194 

Dabei lösen Selektivverträge das Kollektivvertragssystem an sich nicht ab. Viel-

mehr bieten sie den Krankenkassen die Möglichkeit, einzelne kollektivvertragliche 

Leistungen zu substituieren oder ihren Versicherten darüber hinausgehende Leis-

tungen anzubieten, indem sie mit einzelnen Leistungserbringern oder mit einer 

Gruppe von Leistungserbringern bilaterale Verträge schließen.195 Werden im Rah-

men von Selektivverträgen kollektivvertragliche Leistungen substituiert, bedarf es 

anschließend einer Bereinigung des kollektivvertraglich zur Verfügung stehenden 

Budgets um die im Rahmen von Selektivverträgen erbrachten Leistungen.196  

Zu den gesetzlich formulierten Möglichkeiten von Selektivverträgen gehören im 

wesentlichen Modellvorhaben, die Besondere Versorgung, die hausarztzentrierte 

Versorgung und strukturierte Behandlungsprogramme (Disease-Management-

Programme). Die Leitidee ist bei allen die Verbesserung der Qualität und Effizienz 

der Gesundheitsversorgung, indem neue Versorgungskonzepte erprobt werden, bei 

denen sich die Arbeitsteilung stärker an den Patientenbedürfnissen ausrichten 

soll.197 Die vertraglichen Rahmenbedingungen können die Parteien innerhalb der 

gesetzlichen Möglichkeiten individuell aushandeln.  

                                                 
192  Vgl. Goepel et al. (2015), S. 18; Tscheulin/Rost (2001), S. 341. 
193  Vgl. Albrecht et al. (2010), S. 21. 
194  Vgl. Albrecht et al. (2010), S. 19. 
195  Vgl. Paquet (2011), S. 11 und 24. 
196  Vgl. Graf von Stillfried/Erhart/Czihal (2019), S. 26ff.; Busse/Blümel/Spranger (2017), S. 75. 

Das Verfahren dieser Bereinigung wird vom Bewertungsausschuss festgelegt. 
197  Vgl. Oehme (2019), S. 11; Paquet (2011), S. 24. 
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Modellvorhaben zielen auf eine Weiterentwicklung der Verfahrens-, Organisa-

tions-, Finanzierungs- und Vergütungsformen ab. Sie sind auf 8 Jahre begrenzt und 

eine wissenschaftliche Auswertung ist verpflichtend. Angestrebt wird insbesondere 

auch die Erprobung von Aufgabenneuverteilungen zwischen ärztlichen und nicht-

ärztlichen Berufsgruppen gemäß der aktuellen Richtlinie des Gemeinsamen Bun-

desausschusses (G-BA), wobei Diagnose und Indikationsstellung weiterhin der 

ärztlichen Verantwortung obliegen.198 Um insbesondere regionale Versorgungsbe-

darfe zu decken, bietet die Besondere Versorgung Krankenkassen die Möglichkeit, 

mit unterschiedlichsten Vertragspartnern Verträge abzuschließen.199 

Zur Stärkung der hausärztlichen Grundversorgung und effizienteren Nutzung 

vorhandener Ressourcen, gibt es die Möglichkeit einer Hausarztzentrierten Versor-

gung. Hierbei können sich Versicherte (auf freiwilliger Basis) verpflichten, einen 

vorab festgelegten Vertragsarzt als primäre Anlaufstelle zu konsultieren, der dann 

den Behandlungsablauf koordinieren soll. Ziel ist es dabei, z. B. Facharztkonsulta-

tionen oder Krankenhausaufenthalte zu vermeiden. Die teilnehmenden Vertrags-

ärzte müssen dabei bestimmten Anforderungen nachkommen, wie z. B. dem Besuch 

von Qualitätszirkeln. Die Versicherten erhalten für ihre Teilnahme monetäre An-

reize und für die teilnehmenden Ärzte sind Leistungen außerhalb des Leistungska-

talogs der GKV möglich.200  

Disease-Management-Programme (DMP) sollen dazu beitragen, die Versor-

gung von spezifischen Patientengruppen mit einer chronischen Erkrankung im 

langfristigen Behandlungsverlauf sektorenübergreifend und interdisziplinär, aber in 

erster Linie auf ambulanter Versorgungsebene zu verbessern. Ein wichtiger Aspekt 

hierbei sind Schulungen der Leistungserbringer und Patientenschulungspro-

gramme, um die Eigenverantwortung des Patienten zu unterstützen (Patient als Ko-

Produzent). Die Behandlung soll nach Leitlinienstandards erfolgen und nach fest-

gelegten Standards dokumentiert sowie evaluiert werden.201  

Die nachstehende Tabelle 1 fasst wesentliche Punkte in Hinblick auf die Art der 

Steuerung, der notwendigen Vertragspartner und die Bedeutung im Kontext der 

chronischen Wunde der angeführten Selektivverträge zusammen.  

                                                 
198  Vgl. AOK Gesundheitspartner (2023b), o. S.  
199  Vgl. AOK Gesundheitspartner (2023a), o. S.  
200  Vgl. Graf von Stillfried/Erhart/Czihal (2019), S. 20; Lübeck/Beyer/Gerlach (2015), S. 360f. 
201  Vgl. Busse/Blümel/Spranger (2017), S. 190; Linder et al. (2015), S. 345. 
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Versor-

gungsform 

Modellvorhaben Besondere Versorgung Hausarztzentrierte Versorgung  Strukturiere Behandlungspro-

gramme (Disease-Management-

Programme oder DMP)  

Grundlage § 63 SGB V § 140a SGB V § 73b SGB V § 137f SGB V 

Art der 

Steuerung  

 Prüfung neuer Verfahrens-, 

Vergütung-, Organisations-und 

Finanzierungsformen der Leis-

tungserbringung 

 Beschränkt auf max. acht Jahre  

 Ziele, Dauer und Art sind 

vorab festzulegen 

 Substitution ärztlicher Leistun-

gen durch Berufsangehörige 

der Alten- und Krankenpflege 

zur selbständigen Ausübung 

von Heilkunde gemäß der ak-

tuellen Richtlinie des G-BA 

 Bereinigung des Budgets 

 Sektorenübergreifend und in-

terdisziplinär 

 Ersetzt die integrierte Versor-

gung (IV-Verträge) nach §§ 

14a-d und schließt Strukturver-

träge (früher § 73a) ein 

 Indikationsspezifisch/nicht-in-

dikationsspezifisch möglich 

 Wirtschaftlichkeit nach vier 

Jahren nachzuweisen 

 Freiwillige Teilnahme der Ver-

sicherten 

 Zusätzliche Vergütungsbe-

standteile möglich 

 Bereinigung des Budgets 

 Hausarzt als Gatekeeper, der 

die Versorgung koordiniert 

 Überweisungen an Fachärzte 

nur durch gewählte Hausärzte 

 Muss den Versicherten von je-

der Krankenkasse angeboten 

werden, freiwillige Teilnahme 

der Versicherten, monetäre 

Anreize für Patienten  

 Leistungen außerhalb des Leis-

tungskatalogs der GKV mög-

lich 

 Bereinigung des Budgets 

 Koordinierte Betreuung chro-

nisch Kranker durch Hausarzt  

 Sektorenübergreifend und in-

terdisziplinär, in erster Linie 

auf ambulanter Ebene  

 Zeitlich unbegrenzt 

 Freiwillige Einschreibung von 

Patienten, Versorgung anhand 

evidenzbasierter Leitlinien 

 Festlegung der chronischen Er-

krankungen erfolgt durch einen 

Unterausschuss des Gemeinsa-

men Bundesausschusses  

 Evaluationen vorgeschrieben 

 Krankenkassen erhalten für je-

den eingeschriebenen Patienten 

einen pauschalen Zusatzbeitrag 

aus dem Gesundheitsfonds, der 

jedoch nur die zusätzlichen 

Verwaltungskosten deckt  

Notwendige 

Vertrags-

partner 

Krankenkassen oder ihre Ver-

bände mit allen GKV-zugelasse-

nen LE oder KVen 

Krankenkassen mit allen GKV-

zugelassenen LE und Zusam-

menschlüssen dieser (auch 

KVen), Pflegeeinrichtungen, Me-

dizinprodukteherstellern etc., ge-

mäß § 140a Abs. 3 SGB V 

Krankenkasse mit „Gemein-

schaften (…), die mindestens die 

Hälfte der an der hausärztlichen 

Versorgung teilnehmenden All-

gemeinärzte des Bezirks der Kas-

senärztlichen Vereinigung vertre-

ten“; Nachrangig auch andere 

hausärztliche LE 

Krankenkassen mit allen GKV-

zugelassenen LE 
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Versor-

gungsform 

Modellvorhaben Besondere Versorgung Hausarztzentrierte Versorgung  Strukturiere Behandlungspro-

gramme (Disease-Management-

Programme oder DMP)  

Bedeutung 

für chroni-

sche Wun-

den 

 Für Diagnose „chronische 

Wunde“ möglich 

 Evaluation durch Bundesminis-

terium für Gesundheit in 2026 

geplant 

 Verbreitung unklar 

 

• Häufigste gewählte Form im 

Kontext Wunde (85 %), insbe-

sondere für Indikation Diabeti-

scher Fuß, aber auch chronische 

Wunde allgemein  

• Aber meist nur Arztpraxen ein-

geschlossen, gefolgt von Kran-

kenhäusern; einige Akteure 

werden wenig (z. B. ambulante 

Pflege) oder gar nicht berück-

sichtigt (z. B. Pflegeheime, 

Apotheken), aber möglich 

• Problem: mit jeder Kranken-

kasse separater Vertrag, meist 

einzelne LE oder zwischenge-

schaltete Managementgesell-

schaft, starre Vertragsbedin-

gungen und Anforderungen 

• Bis 2008 Anschubfinanzierung 

für IV-Verträge, schneller An-

stieg der Vertragsabschlüsse, 

danach relativ konstant (2011: 

6339 Verträge), aktuell keine 

zentrale Erfassung 

• Verbreitung im Rahmen der 

Wunde gering 

• 2016 deutschlandweit mehr als 

4,1 Mio. Teilnehmer (einge-

schriebene Versicherte) 

 Kein eigenes Programm für die 

chronische Wunde  

 Im Kontext der Wunde rele-

vante chronische Grunderkran-

kungen, für die DMP möglich 

sind: 

- Diabetes mellitus Typ I 

- Diabetes mellitus Typ II 

 2014 deutschlandweit insge-

samt 9.1917 DMPs, 6,5 Mio. 

eingeschriebene Versicherte 

 Im Rahmen der Wunde Ver-

breitung gering 

Tabelle 1: Vernetzte Versorgungsformen auf gesetzlicher Grundlage als Alternative202

                                                 
202  Eigene Darstellung unter Beachtung der aktuellen Gesetzgebung, in Anlehnung an Graf von Stillfried/Erhart/Czihal (2019), S. 26ff.; Wissenschaftliche 

Kommission für ein modernes Vergütungssystem (2019), S. 40; Busse/Blümel/Spranger (2017), S. 19ff., 202 ff.; Schreyögg/Weinbrenner/Busse (2017), S. 

114f.; Goepel et al. (2015), S. 19; Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2007), S. 32. 
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Zur Förderung der integrierten Versorgung und der Versorgungsforschung 

wurde im Rahmen des Versorgungsstärkungsgesetzes im Jahr 2015 außerdem der 

Innovationsfonds durch das Bundesministerium für Gesundheit ins Leben gerufen. 

Von 2016 – 2019 wurden „innovative, insbesondere sektorenübergreifende Versor-

gungsformen und die patientennahe Versorgungsforschung“ mit jährlich 300 Mil-

lionen Euro gefördert.203 Im Rahmen des Digitale-Versorgung-Gesetzes wurde 

2019 beschlossen, den Innovationsfonds von 2020 – 2024 mit einer jährlichen För-

derung von 200 Millionen Euro fortzuführen.204  

Als Ergebnis all dieser Reformen entstehen in Deutschland vermehrt Netz-

werkstrukturen. In sog. Gesundheitsnetzen bzw. Gesundheitsnetzwerken versuchen 

Leistungserbringer ihre Einzelleitungen vertragsgestützt zu integrieren und in einer 

zu vereinbarenden Art und Weise zusammenarbeiten.205 Die gesetzlich verankerten 

Möglichkeiten, außerhalb der Regelversorgung Kooperationen zwischen verschie-

denen Akteuren zu realisieren, bieten in vielen Fällen allerdings wenig Anhalts-

punkte für eine konkrete Ausgestaltung der Kooperation oder deren Auflösung.206 

Die Realisierung von gesetzlich verankerten Vernetzungsinitiativen hängt zudem 

maßgeblich von der Bereitschaft der Krankenkassen ab. Diese werden solche Ver-

träge immer auch unter dem Gesichtspunkt der Wirtschaftlichkeit gegenüber der 

Regelversorgung betrachten.207 Die Krankenkassen messen den Versorgungsfor-

men außerhalb der Regelversorgung jedoch eine geringe Bedeutung bei und be-

mängeln zudem die formalisierten Vertragsschließungsverfahren sowie die kom-

plexen Regelungen hinsichtlich einer etwaigen Budgetbereinigung.208  

Entsprechend lässt sich auch mit Blick auf die Anzahl der im Rahmen von Se-

lektivverträgen behandelten Wundpatienten konstatieren, dass diese relativ gering 

ist und 2014 laut einer Erhebung von Goepel et al. (2015) lediglich 2,4 % aller ge-

setzlich versicherten Wundpatienten einschloss.209 Aber nicht alle Vernetzungsbe-

strebungen gehen auf die durch den Gesetzgeber initiierten Reformbestrebungen 

zurück bzw. existieren vertragsgestützt im Rahmen der ordnungspolitisch geschaf-

                                                 
203  Bundesministerium für Gesundheit (2019c), o. S. 
204  Vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss (o. J.), o. S. 
205  Vgl. Buschner/Kormann (2010), S. 12; Braun/Schumann/Güssow (2009), S. 4. 
206  Vgl. Sydow/Auschra (2015), S. 2. 
207  Vgl. Dietrich/Znotka (2017), S. 144. 
208  Vgl. Wille (2013), S. 7ff. 
209  Vgl. Goepel et al. (2015), S. 22. 
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fenen Möglichkeiten nach dem SBG V. Vielmehr können sich die Leistungsanbie-

ter auch außerhalb der dargestellten gesetzlichen Grundlagen untereinander vernet-

zen und dabei unterschiedliche Versorgungsbereiche mehr oder weniger zusam-

menführen. Vorstellbar sind bspw. die Versorgung nach vereinheitlichten Leitli-

nien, ein besserer Informationsaustausch, verabredete Behandlungspfade mit klaren 

Zuständigkeiten oder auch die Nutzung einer gemeinsamen Infrastruktur.210 

D.h. konkret, dass hier mit dem Begriff des Gesundheitsnetzwerks ganz allge-

mein eine neue Organisationsform im Gesundheitswesen assoziiert wird, deren 

Ausgestaltung (zunächst) nicht weiter spezifiziert ist, sondern von den Akteuren 

frei und unabhängig von vertraglichen Zwängen seitens der Krankenkassen gestal-

tet werden kann, und dass ferner nicht zwangsläufig ein neues Versorgungskonzept 

wie bei Strukturieren Behandlungsprogrammen (DMP) oder generell eine Kombi-

nation mit neuen Finanzierungsmodellen und Selektivverträgen damit einhergehen 

muss.211 Eine tiefere Auseinandersetzung mit dem Netzwerkbegriff erfolgt im Rah-

men des Kapitels 3.1.1. 

2.1.6.2 Wundnetzwerke in Deutschland – eine erste Bestandsaufnahme  

Im Gesundheitswesen existieren unter dem Oberbegriff Gesundheitsnetzwerk 

oder Gesundheitsnetz unterschiedliche Vernetzungsformen, deren Ausrichtung und 

Anzahl schier unmöglich zu erfassen scheinen. Dies ist letztlich auch weder ziel-

führend, noch Anspruch dieser Arbeit. Da hier vielmehr Wundnetzwerke im Fokus 

stehen, erfolgt auch eine Konzentration auf eben jene Netzwerke. Unter dem Be-

griff Wundnetzwerk werden hier anlehnend an Goepel et al. (2014) „(…) alle For-

men einer Kooperation zwischen wundversorgenden Einrichtungen wie Kliniken, 

Praxen oder Pflegedienste [gefasst]. Gemeint sind z. B. Wundnetze, Wundzentren 

oder Wund-Arbeitsgemeinschaften.“212  

Einleitend wurde bereits auf die Erhebung von Goepel et al. (2014) aufmerksam 

gemacht, nach der zu diesem Zeitpunkt in Deutschland 35 Wundnetzwerke identi-

fiziert werden konnten, wobei 31 von diesen bereits aus einer vorherigen Erhebung 

aus 2012 bekannt waren. Die Autoren stellen auch fest, dass von den zuvor 49 iden-

                                                 
210  Vgl. Schreyögg/Weinbrenner/Busse (2017), S. 107f. 
211  Vgl. Hahn (2013), S. 7; Amelung (2011), S. 5. 
212  Goepel et al. (2014), S. 961.  
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tifizierten Wundnetzen 18 nicht mehr in der erstmals dokumentierten Form existie-

ren oder gar nicht mehr ermittelt werden konnten. Diese Zahlen deuten insgesamt 

auf eine hohe Dynamik hinsichtlich der Gründung und Auflösung von Wundnetzen 

hin. Nur in wenigen Netzwerken wurden zudem Selektivverträge geschlossen.213 

Durch eigene Recherchen konnten 85 solcher Wundnetzwerke ausfindig ge-

macht werden (Stand August 2018), wobei sieben von diesen zu diesem Zeitpunkt 

als nicht mehr existent eingestuft werden müssen, da die vermerkte Internetpräsenz 

inaktiv war, die Netzwerkauflösung ermittelt werden konnte oder schlicht keinerlei 

Informationen zu diesen auffindbar waren.214 Ob alle anderen Netzwerke zu diesem 

Zeitpunkt überhaupt und in welcher Art und Weise aktiv waren, scheint zweifelhaft 

bzw. kann an dieser Stelle nicht definitiv beantwortet werden. Es ist davon auszu-

gehen, dass die Zahlen im Laufe der Zeit stark variieren, da kontinuierlich neue 

Wundnetze hinzukommen, sich aber auch welche auflösen.  

Weitere Ausführungen zu dieser Erhebung und tiefergehende Analysen ausge-

wählter Bereiche, erfolgen in thematisch passenden Abschnitten. Diese erste Be-

standsaufnahme soll an dieser Stelle lediglich die Bestrebungen von Leistungser-

bringern verdeutlichen, sich in intersektoralen und/oder interprofessionellen Wund-

netzen formell oder informell zusammenzuschließen und die Relevanz des Phäno-

mens der Wundnetze unterstreichen.  

2.1.6.3 Vernetzung als Innovation für das Gesundheitssystem?  

Netzwerke werden nicht nur als alternative, sondern gar als innovative Organi-

sationsform bezeichnet.215 Um beurteilen zu können, ob hier wirklich von einer In-

novation gesprochen werden kann, bedarf es einer näheren Betrachtung des Inno-

vationsbegriffs. Auch wenn kein vollständig erschöpfender Blick auf den Begriff 

der Innovation erfolgt, soll vor dem aufgezeigten Problemhintergrund zumindest 

ein für diese Arbeit geltendes Innovationsverständnis hergeleitet werden.  

                                                 
213  Vgl. Goepel et al. (2014), S. 962f. Die Wundnetze sind auf der zugehörigen Webseite 

https://www.wundnetze.de/wundnetze-in-deutschland/ mit Ansprechpartnern und weiteren In-

formationen einsehbar. 
214  Hierbei wurden zunächst alle Wundnetze auf der Seite wundnetze.de erfasst. Ergänzt wurden 

diese um die ICW Arbeitsgruppen (https://www.icwunden.de/ueber-uns/regionalgrup-

pen.html) sowie mithilfe einer freien, internetbasierten Suche.  
215  Vgl. Bensmann (2018). 
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Innovare bedeutet dem lateinischen Ursprung nach erneuern, innovatio Erneue-

rung, Veränderung oder Wandel. Nach Schumpeter (Erstauflage 1911) ist eine In-

novation die Durchsetzung neuer Kombinationen von Produktionsmitteln, dies 

können z. B. neue Güter oder Produktionsmethoden sein.216 

Wie im linearen Innovationsmodell in Abbildung 9 dargestellt, ist die Geburts-

stunde einer Innovation die Invention, bei der Verbesserungspotenzial aufweisende 

Alternativen für bestehende Praktiken generiert werden. Invention kann dabei als 

Idee oder als Prototyp eines Produktes, einer Dienstleitung oder eines Prozesses 

verstanden werden. 

 

Abbildung 9: Von der Invention zur Diffusion 

 

Anschließend wird die Idee umgesetzt bzw. für den Markt zugänglich gemacht 

(Innovation). Durch die Adoption der alternativen Praktik seitens der Individuen, 

diffundiert diese anschließend und wird zur Normalität, während die alten Prakti-

ken verdrängt werden.217  

Eine weit gefasste Definition findet sich im Oslo-Manual von OECD & Eurostat 

(2005): „An innovation is the implementation of a new or significantly improved 

product (good or service), or process, a new marketing method, or a new organiza-

tional method in business practices, workplace organisation or external rela-

tions.”218 Auf den Gesundheitssektor bezogen, definieren Goes und Park (1997) 

eine Innovation als „(…) a medical technology, structure, administrative system, or 

service that is relatively new to the overall industry and newly adopted (…).”219
 Für 

Brandt et al. (2017) beziehen sich Innovationen in der Gesundheitswirtschaft allge-

mein auf den medizinisch-technischen Fortschritt, der wiederum ähnlich der Sicht 

                                                 
216  Vgl. Schumpeter (1997), S. 100f. Insgesamt unterscheidet er fünf Fälle: Herstellung eines 

neuen Gutes oder Qualitätssteigerung, Einführung einer neuen Produktionsmethode, Erschlie-

ßung eines neuen Absatzmarktes, neue Bezugsquellen für Rohstoffe oder Halbfabrikate, 

Durchführung einer Neuorganisation. 
217  Vgl. Pröll/Ammon/Maylandt (2011), S. 49. 
218  OECD (2005), S. 46. Ähnlich bei Hauschildt et al. (2016), S. 3-12. Innovationen können nach 

den Autoren neuartige Produkte, Prozesse, Dienstleistungen, Technologien oder Organisati-

onsstrukturen sein. Die Autoren liefern auf S. 5 eine Zusammenstellung verschiedener Defini-

tionen von Innovationen. 
219  Goes/Park (1997), S. 674. 

Invention Innovation Diffusion
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von Goes und Park durch Innovationen in den Bereichen Medizintechnik und Phar-

mazeutischer Industrie, aber auch durch neue Behandlungsstandards, neue OP-Ver-

fahren und neue Behandlungsprozesse (clinical pathways) ermöglicht wird.220 Eine 

stärker auf den Dienstleistungscharakter des Gesundheitssektors abstellende Defi-

nition findet sich bei Greenhalgh et al. (2004), die im Rahmen eines Reviews auf 

das Gesundheitswesen bezogene Innovationen als „a set of behaviors, routines, and 

ways of working that are directed at improving health outcomes, administrative ef-

ficiency, cost effectiveness or users‘ experience and that are implemented by 

planned and coordinated actions” umschreiben.221
 Wichtig ist in allen Fällen, dass 

diese Innovationen als neu wahrgenommen werden und von den alten Praktiken 

abweichen. Zudem zielen sie auf eine Verbesserung der vorherigen Situation ab. 

Die Koordination kann dabei durch Einzelpersonen, Teams oder Organisationen 

erfolgen. Diese Innovationen können, aber müssen nicht mit einer neuen Techno-

logie verbunden sein.222 

Ganz klassisch lassen sich Produkt- und Prozessinnovationen voneinander un-

terscheiden, die mit Ausnahme von Greenhalgh et al. auch in den vorstehenden De-

finitionen angeführt werden. Während unter dem Begriff Prozessinnovation neuar-

tige Faktorkombinationen subsummiert werden, durch die Waren oder Dienstleis-

tungen günstiger, schneller oder qualitativ hochwertiger produziert werden können 

und eine innerbetriebliche Effizienzsteigerung ermöglichen, zielen Produktinnova-

tionen auf den Verwertungsprozess am Markt. Hierbei wird (potenziellen) Kunden 

eine neue oder bessere Leistung in Form neuer Waren oder Dienstleistungen ange-

boten und das Ziel der Effektivität verfolgt.223 Produktinnovationen im Gesund-

heitswesen können neben neuen Arzneimitteln z. B. auch neue Medizinprodukte 

sein. Prozessinnovationen bedingen Veränderungen von Abläufen im Gesundheits-

wesen, dies können z. B. neue operative Verfahren, durch Telemedizin224 unter-

stützte Patientenversorgung oder auch Disease-Management-Programme (DMP) 

                                                 
220  Vgl. Brandt/Heinecke/Jung (2017), S. 58f. 
221  Greenhalgh et al. (2004), S. 582. 
222  Vgl. Greenhalgh et al. (2005), S. 28. 
223  Vgl. Hauschildt et al. (2016), S. 6. 
224  Telemedizin ist die Erbringung von Gesundheitsdienstleistungen (Diagnostik und Therapie) 

durch Überbrückung von räumlicher Distanz unter Verwendung von Informations- und Kom-

munikationstechnologien.  
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sein.225 Bei digitalen Prozessinnovationen wird zudem IT zur Verbesserung der Ge-

schäftsprozesse eingesetzt.226 Dabei unterstützt IT die Geschäftsprozesse bzw. im 

medizinischen Kontext Behandlungspfade, diese müssen zuvor aber (sektorenüber-

greifend) entwickelt werden.227  

Eine Trennung dieser Innovationstypen scheint indes zunehmend fraglich, da 

diese insbesondere bei Dienstleistungen vielfach zusammenfallen228 oder vonei-

nander abhängig sind, da neue Produkte häufig Prozessinnovationen herbeiführen 

oder Prozessinnovationen nur durch neuartige Produkte ermöglicht werden. Diese 

Vernetzung wird – positiv betrachtet – häufig durch die Digitalisierung ermöglicht 

bzw. – eher negativ betrachtet – sogar notwendig. Werden überdies die Strukturen 

des Gesundheitswesens verändert, z. B. durch neue rahmengebende Gesetzesände-

rungen, kann gar von Strukturinnovationen gesprochen werden.229  

Hinsichtlich des Grades der Innovation lassen sich Durchbruchsinnovationen 

und Verbesserungsinnovationen unterscheiden. Während der Durchbruch, wie 

bspw. die Erfindung des Penicillins, eine radikale Veränderung mit sich brachte, 

bedingen Verbesserungsinnovationen eine inkrementelle Veränderung, also die 

Optimierung oder Weiterentwicklung von bereits existenten Produkten, Prozessen 

oder Strukturen.230 Die empfundene Neuartigkeit ist subjektiv, d.h. sie hängt stark 

von der individuellen Wahrnehmung ab, unabhängig von einem objektiven Neu-

heitsgrad.231 Etwas kann innovativ für die ganze Menschheit sein, aber auch nur für 

eine einzelne Branche, eine Unternehmung oder gar für einzelne Personen.232 

Schwarz und Howaldt (2013) sehen in der heutigen Wissens- und Dienstleis-

tungsgesellschaft die Verdrängung linearer und weitgehend statischer Beschreibun-

gen von Innovationsprozessen durch systemisch interaktive Modelle. Innovationen 

werden demnach nicht durch einzelne Innovationstreiber angestoßen, sondern 

durch vernetzte Organisationen und Individuen, die neue Handlungspraktiken mit-

hilfe interaktiver Prozesse entwickeln, um sie anschließend zu erproben und zu ver-

breiten.233 Werden dabei soziale Praktiken aufgebrochen und neu konfiguriert „mit 

                                                 
225  Vgl. May (2013), S. 26. 
226  Vgl. Davenport (1993)., S. 37ff. 
227  Vgl. Geiger/Wolf (2011), S. 341. 
228  Vgl. Hauschildt et al. (2016), S. 6. 
229  Vgl. Deutscher Bundestag, 18. Wahlperiode (06.03.2015), S. 21f. 
230  Vgl. Bauer (2010), S. 62. 
231  Vgl. Rogers (2003), S. 12. 
232  Vgl. Hauschildt et al. (2016), S. 17ff. 
233  Vgl. Schwarz/Howaldt (2013), S. 55. 
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dem Ziel, Probleme oder Bedürfnisse besser zu lösen beziehungsweise zu befriedi-

gen, als dies auf der Grundlage etablierter Praktiken möglich ist“234 und neue sozi-

ale Praktiken etabliert, die breit in die Gesellschaft getragen, von dieser sozial ak-

zeptiert und schließlich zur allgemeinen Routine werden, kann gar von sozialen In-

novationen gesprochen werden.235 Wird durch die Akteure versucht, Schnittstellen 

im Gesundheitswesen zu Nahtstellen umzuformen, indem diese sich stärker vernet-

zen und ihr Handeln koordinieren, kann dies im Rahmen dieser Sichtweite als Ver-

such gewertet werden, eine soziale Innovation (zumindest) anzustoßen. Weiterfüh-

rend können Gesundheitsnetzwerke als innovative Versorgungsform zudem selbst 

Innovationsprozesse zur Entwicklung neuer Konzepte, Produkte und Dienstleistun-

gen stärken und die Innovation gleichzeitig zum Patienten bringen.236  

Letztlich steht auch zu Beginn sozialer Innovationen die Invention, in diesem 

Fall als Alternative zu bestehenden Praktiken, an die sich in der letzten Phase die 

Diffusion und Adoption durch die Akteure anschließt, die aber nur erreicht werden 

kann, wenn die Akteure die neue soziale Praxis im Vergleich mit der alten als für 

sich oder z. B. die Patienten vorteilhafter wahrnehmen.237 Goldmann, Kemna und 

Urner (2016) stellen fest, dass neue Kooperationsmodelle wie Arztnetze oder an-

dere kooperative Gesundheitsnetze durchaus das Potenzial zu einer gesamtgesell-

schaftlichen Diffusion haben und damit eine soziale Innovation herbeiführen kön-

nen. Gleichzeitig sind sie der Ansicht, dass das Engagement Einzelner eher auf lo-

kaler Ebene zur Verstetigung neuer sozialer Praktiken beitragen kann, überregional 

jenseits eines Anstoßes jedoch nicht zwingend hinreichend sein wird, um Adopti-

ons- und Diffusionsprozesse maßgeblich so zu beeinflussen, dass dadurch nachhal-

tige soziale Veränderungen herbeigeführt werden können.238 Ritter, Lürßen und 

Pöser (2016) gehen hier weiter und sehen nicht nur das Potenzial, sondern vertreten 

die Ansicht, dass Gesundheitsnetzwerke generell als soziale Innovationen angese-

hen werden können.239  

                                                 
234  Schwarz/Howaldt (2013), S. 56. 
235  Vgl. Goldmann/Kemna/Urner (2016), S. 75; Howaldt/Schwarz (2010), S. 90. 
236  Vgl. Williams (2011), S. 216; Küng (2010), S. 381. 
237  Vgl. Goldmann/Kemna/Urner (2016), S. 75. 
238  Goldmann/Kemna/Urner (2016), S. 84f. 
239  Vgl. Ritter/Lürßen/Pöser (2016), S. 106. 
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Dies ist aus Sicht dieser Arbeit jedoch weder zielführend, noch ist nach bisheri-

gem Erkenntnisstand ersichtlich, dass eine weitflächige Diffusion der Netzwerk-

idee stattgefunden hat. Vielmehr handelt es sich um einzelne „Leuchtturmprojekte“, 

deren Ausgang teils noch unklar ist und die bisherige soziale Praktiken mitnichten 

ersetzen, sondern punktuell hauptsächlich parallel zu diesen existieren.240 Diese 

Schlussfolgerung lässt sich durch Aussagen von Baas (2017) stützen, der zu dem 

Ergebnis kommt, dass die neuen und vermeintlich innovativen Versorgungsmo-

delle die Patientenversorgung als Inselmodelle bisher nur punktuell und regional 

haben verändern können. Die Kollektivversorgung an sich und das angeprangerte 

Silodenken innerhalb der Sektoren, werden durch die bisherigen Vernetzungsbe-

mühungen nicht abgelöst oder verdrängt, da sich an den strukturellen und politi-

schen Rahmenbedingungen grundsätzlich nichts ändert.241 Amelung (2011) formu-

liert es ein wenig optimistischer und ist zwar auch der Ansicht, dass durch neue 

Versorgungsformen die grundsätzliche Organisation des Gesundheitswesens nicht 

in Frage gestellt wird, aber durchaus „aufgemischt“ wird, indem gezielt Alternati-

ven geschaffen werden.242 Statt von einer Revolution im Gesundheitswesen auszu-

gehen, erwartet Baas vor diesem Hintergrund eher eine Evolution innovativer Ver-

sorgungsmodelle, die dank der durch die Digitalisierung geschaffenen Möglichkei-

ten vereinfacht und beschleunigt werden wird, auch wenn sich noch viele Akteure 

im Gesundheitswesen gegen diese sträuben.243 

Sinnvoller erscheint es, bei dem Terminus der Prozessinnovation zu bleiben, wo-

bei dies nur zutrifft, wenn Dank der Vernetzung die Art der Patientenversorgung – 

technisch ausgedrückt die Herstellung der Gesundheit – verändert wird,244 was u.a. 

durch die Art des Informations- und Kommunikationsaustausches beeinflusst wer-

den kann. Die Einbindung von elektronischen Hilfsmitteln, wie digitale Bildge-

bungsverfahren oder neue Dokumentationssysteme, fallen auch in diesen Bereich. 

                                                 
240  Vgl. Schang/Sundmacher/Grill (2020), S. 518 
241  Vgl. Baas (2017), S. 313. 
242  Vgl. Amelung (2011), S. 6. 
243  Vgl. Baas (2017), S. 314. 
244  Nicht dass es missverstanden wird, egal ob gesetzlich begründet oder nicht, es handelt sich bei 

allen im Rahmen dieses Kapitels aufgezeigten Kooperationsformen um solche, bei der die un-

terschiedlichen Versorgungsschritte weiterhin von einzelnen Leistungserbringern erbracht wer-

den und nicht etwa die Vereinigung zu einem Unternehmen zum Ziel haben. Die Einzelleistun-

gen werden genau genommen nicht gebündelt, sondern vielmehr sinnvoll kombiniert und auf-

einander abgestimmt. Vgl. Katzmair (2010), S.168. 
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Nach außen hin handelt es sich in diesen Fällen meist um Dienstleistungsinnova-

tion, da sich diese an den Patienten richten.245 Aus Patientensicht kann es durchaus 

dazu führen, dass die aufeinander abgestimmten Einzelleistungen als Gesamtleis-

tung wahrgenommen werden, wenn die Vernetzung offen kommuniziert wird.  

Gesundheitsnetzwerken haftet zweifellos etwas Innovatives an. Dabei ist es 

wichtig hervorzuheben, dass es sich um eine Kombination von Innovationstypen 

handelt, und dass je nach Blickwinkel, Akteur und auch Ausrichtung und Aktivität 

eines Gesundheitsnetzes, eine andere Sichtweise greift bzw. greifen muss.246 

Zusammenfassend sollen Wundnetzwerke für den Zweck dieser Arbeit aus Sicht 

der Leistungserbringer als Prozessinnovationen verstanden werden, bei der die Her-

stellung der Gesundheit als Abkehr von der Regelversorgung neu organisiert wird, 

mit dem Ziel, die Versorgung von Patienten besser, schneller und bestenfalls kos-

tengünstiger zu gestalten. Langfristig kann daraus eine soziale Innovation entste-

hen, die mit einer generellen Verhaltensveränderung im Gesundheitssektor einher-

ginge und damit gesamtgesellschaftlich bedeutungsvoll wäre. Insbesondere den 

Blickwinkel der Leistungserbringer bzw. Health Professionals einzunehmen, 

scheint erforderlich, da diese im deutschen Gesundheitswesen weitgehend frei in 

ihren Entscheidungen sind und privatwirtschaftlichen Zwängen unterliegen. Folg-

lich hängt eine kooperative Zusammenarbeit, egal welcher Art, stark vom Engage-

ment der Einzelpersonen oder leistungserbringenden Organisationen ab.247  

Auch wenn das Potenzial der im Gesetz verankerten besonderen Versorgungfor-

men nach wie vor hervorgehoben wird und interorganisationale Gesundheitsnetz-

werke kein neues Phänomen darstellen, wird der bisherige Diffusionserfolg eher 

verneint.248 Dies gilt insbesondere für interprofessionelle und sektorenübergrei-

fende Kooperationen. Als Gründe hierfür sehen Stock und Refaèlli (2019) vor allem 

juristische Aspekte, wie ärztliche Haftungsfragen und andere berufsrechtliche As-

pekte wie die Budgetverantwortung sowie eine ungenügende Berücksichtigung der 

Realität in Regularien und Gesetzen, die letztlich in einer großen Unsicherheit bei 

den Leistungserbringern münden.249 Die Wissenschaftliche Kommission für ein 

                                                 
245  Vgl. Varkey/Horne/Bennet (2008), S. 383. 
246  Vgl. Varkey/Horne/Bennet (2008), S. 383. 
247  Vgl. Bühler (2013), S. 11. 
248  Vgl. Wissenschaftliche Kommission für ein modernes Vergütungssystem (2019), S. 55; 

Sydow/Auschra (2015), S. 2. 
249  Stock/Redaèlli (2019), S. 266f. 
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modernes Vergütungssystem (2019) führt ebenso die unterschiedlichen Rechtsre-

gelungen an, nennt ergänzend aber auch die unterschiedlichen Interessensvertretun-

gen, das föderale System mit uneinheitlichen Planungs- und Finanzierungsmodel-

len, die Informationsasymmetrien zwischen den Leistungserbringern, den fehlen-

den Datenaustausch und die unterschiedlichen Systematiken bei der Leistungsdefi-

nition, die ein Aufbrechen der angestammten Strukturen verhindern.250 Kapitza 

(2010) stellt auf einen gänzlich anderen Aspekt ab und empfindet die Abwehr von 

Prozessinnovationen als typischen Reflex, da die im Gesundheitswesen mutmaß-

lich Betroffenen im Zuge eines vermeintlichen Kooperationszwangs von ihren bis-

herigen, hier nicht näher definierten Gewohnheiten abweichen sollen, wobei er 

hauptsächlich auf die leistungserbringenden Akteure und Krankenkassen abzielt.251  

Innovationen im Gesundheitswesen können umfassende Eingriffe in ein kom-

plexes System bedeuten, deren Nutzen für die Akteure zunächst zweifelhaft er-

scheint und das Ausmaß der erforderlichen Veränderungen anfangs unklar ist.252  

Obgleich die nur kurz aufgezeigten Gründe im weiteren Verlauf zu eruieren sind, 

erklären sie ansatzweise die geringe Anzahl behandelter Wundpatienten im Rah-

men von Selektivverträgen und die schwankende Anzahl an Wundnetzen ebenso 

wie den Umstand, dass augenscheinlich in einigen Fällen nur das Gebilde zu exis-

tieren scheint, ohne auszumachende Aktivitäten. Was plausibel und einfach klingt, 

nämlich aus den Schnittstellen im Versorgungsprozess im Sinne einer Prozessinno-

vation Nahtstellen zu machen,253 scheint in der Realität nicht so einfach bzw. nach-

haltig zu bewerkstelligen sein,254 obschon die aufgelösten oder inaktiven Netz-

werke zu Beginn sicherlich mit großen Erwartungen und einer anfänglichen Eupho-

rie gegründet wurden.255 Ein Grundproblem ist sicher, dass die Strategie einer inte-

grierten bzw. vernetzten Versorgung mehr verlangt, als verschiedene Sektoren oder 

Professionen mithilfe gesetzlicher Möglichkeiten zu verbinden oder außerhalb die-

ser eine Netzwerkstruktur zu bilden, diese muss auch mit Leben gefüllt werden.  

Die Darstellung der Versorgungssituation im deutschen Gesundheitswesen und 

der Einblick in die derzeitige Situation der vernetzten Versorgungsformen liefern 

                                                 
250  Vgl. Wissenschaftliche Kommission für ein modernes Vergütungssystem (2019), S. 55f. 
251  Vgl. Kapitza (2010), S. 182 
252  Vgl. May (2013), S. 32. 
253  Vgl. Obrist (2013), S. 157. 
254  Studien zu Kooperationen im Businesskontext berichten von Misserfolgsquoten zwischen 50-

70 %. Vgl. hierzu Barringer/Harrison (2000), S. 368.  
255  Vgl. Deeds/Hill (1999), S. 147. Sie bezeichnen die anfängliche Euphorie als honeymoon phase.  
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keine Antworten, warum und wie Wundnetze entstehen und wie sich diese charak-

terisieren lassen, aber sie helfen dabei, die Kontextfaktoren herauszustellen und 

verdeutlichen – angesichts der aktuellen und zukünftigen Herausforderungen für 

das Gesundheitssystem – die Aktualität des Themas. In einem nächsten Schritt be-

darf es Erklärungsansätze aus der allgemeinen Netzwerkforschung, die sich auf 

Netzwerke in der Wundversorgung übertragen lassen und zum Verständnis des 

Phänomens der Netzwerkbildung im Gesundheitswesen beitragen.  

Doch zuvor widmet sich der nächste Abschnitt vertiefter der Digitalisierung 

bzw. den Informations- und Kommunikationstechnologien als vermeintliche Trei-

ber für Vernetzungsinitiativen, da diese insbesondere dann eine zentrale Rolle spie-

len, wenn die (Zusammen-)Arbeit neugestaltet und umorganisiert wird. Tlw. er-

möglichen IKT gar erst Prozessinnovationen oder die durch die Vernetzung stei-

genden Prozessanforderungen zwingen zum Einsatz dieser.256 Dieser Abschnitt 

wird bewusst nicht als Unterkapitel der derzeitigen Versorgungssituation eingeord-

net, um die grundsätzliche Bedeutung des Themas für das Gesundheitswesen und 

diese Arbeit stärker hervorzuheben. 

2.2 Digitale Vernetzung im Gesundheitswesen  

Es klang bereits an, dass vernetzte Patientenversorgung und der Einsatz organi-

sationsübergreifender Informationssysteme eng miteinander verbunden zu sein 

scheinen, um einen effizienten Informationsaustausch zwischen den involvierten 

Akteuren zu gewährleisten.257 Kurscheid und Eble (2016) sind der Meinung, dass 

weder eine bessere Zusammenarbeit der Professionen, noch eine Reorganisation 

der Verantwortlichkeiten es vermögen werden, gegenwärtige und zukünftige Ver-

sorgungsprobleme zu lösen, ohne den Gebrauch vorhandener informationstechni-

scher Lösungen.258 Nur wenn die Aktivitäten innerhalb eines Netzwerks aufeinan-

der abgestimmt sind und die Kommunikation und der Informationsfluss zwischen 

den Leistungserbringern intensiviert wird, kann es gelingen, die Gesundheitsver-

sorgung auch qualitativ hochwertig zu gestalten.259 Entsprechend konzentrieren 

                                                 
256  Vgl. Grisot/Vassilakopoulou/Aanestad (2018), S. 109f.; Kubitschke/Müller/Meyer (2017), S. 

530; Kapitza (2010), S. 187. 
257  Vgl. Hellrung et al. (2009), S. 103. 
258  Vgl. Kurscheid/Eble (2016), S. 5. 
259  Vgl. Lluch/Abadie (2013), S. 2; Hellrung (2011), S. 151; Haas (2006), S. 2. 
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sich viele Veröffentlichungen auf die informationstechnische Vernetzung oder he-

ben zumindest die Bedeutung informationstechnischer Möglichkeiten für die Ver-

netzung im Gesundheitswesen hervor.  

Um der Bedeutung der Digitalisierung und den Informations- und Kommunika-

tionstechnologien für das Gesundheitswesen Ausdruck zu verleihen, widmet sich 

der vorliegende Abschnitt den Chancen und Herausforderungen sowie den spezifi-

schen Einsatzmöglichkeiten und gibt anschließend einen Überblick über die Bedeu-

tung des Themas und die Verbreitung von IKT in Wundnetzwerken.  

2.2.1 Digitalisierung, Kommunikations- und Informationstechnologien und 

eHealth 

Informations- und Kommunikationstechnologien (IKT) haben schon seit Jahren 

eine hohe Bedeutung im Gesundheitswesen, die in den nächsten Jahren weiter zu-

nehmen wird und bieten im Gesundheitswesen durch verschiedene Anwendungen 

Möglichkeiten, die Behandlungs- und Betreuungsprozesse von Patienten zu unter-

stützen.260 Eine sinnvolle Digitalisierung kann zudem zu einem erleichterten und 

teilweise automatisierten Informationsaustausch im Versorgungsverlauf führen.261 

Die Nutzung von Informations- und Kommunikationstechnologien im Gesund-

heitsbereich wird von der WHO auch unter dem Begriff eHealth zusammengefasst 

und steht für den Digitalisierungsprozess im Gesundheitswesen. Im weitesten Sinne 

geht es dabei darum, den Informationsfluss durch elektronische Mittel zu verbes-

sern, die Bereitstellung von Gesundheitsdienstleistungen zu unterstützen und das 

Gesundheitssystem zu managen.262 Daneben werden die Begriffe Digital Health 

und Health IT (HIT) synonym verwendet. Eysenbach (2001) fasst den Begriff 

eHealth weiter und versteht diesen eher als ein Konzept: „e-health is an emerging 

field in the intersection of medical informatics, public health and business, referring 

to health services and information delivered or enhanced through the Internet and 

related technologies. In a broader sense, the term characterizes not only a technical 

development, but also a state-of-mind, a way of thinking, an attitude, and a com-

mitment for networked, global thinking, to improve health care locally, regionally, 

and worldwide by using information and communication technology.”263 

                                                 
260  Vgl. Bundesministerium für Gesundheit (2020), o. S.; Henke et al. (2011), S. 151. 
261  Ex/Amelung (2019), S. 108. 
262  Vgl. Peters/Klenke (2016), S. 108; World Health Organization (o.J.), S. 1. 
263  Eysenbach (2001), e20. 



Rahmenbedingungen von Wundnetzwerken 

- 56 - 

Auch nach dieser Definition bilden IKT die Basis für eHealth.264 Sie stellen die 

Schlüsseltechnologien dar, um den Herausforderungen, die bspw. durch den demo-

grafischen Wandel und die Urbanisierung auf das Gesundheitssystem zukommen, 

zu begegnen.265 Die Tabelle 2 gibt einen Überblick über die Chancen, aber auch die 

Herausforderungen, die mit der Digitalisierung einhergehen. Im Rahmen der Pati-

entenversorgung bergen IKT bzw. Health IT dabei insbesondere das Potenzial, die 

in den vorherigen Abschnitten beschriebenen Informations- und Versorgungsab-

brüche durch den Aufbau sektorenübergreifender Kommunikationswege zu unter-

binden oder so zumindest deren Überwindung zu fördern.266 Die idealerweise dar-

aus resultierende Informationskontinuität (information continuity) wirkt sich direkt 

oder indirekt auf die Qualität der Versorgung (quality of care) aus.267  

 

 

 

 

 

  

                                                 
264  Vgl. Matusiewicz/Thielscher (2017), S. 4. 
265  Vgl. Ex/Amelung (2019), S. 108; Matusiewicz/Thielscher (2017), S. 4. 
266  Vgl. Ozegowski/Cardinal (2019), S. 59; Kubitschke/Müller/Meyer (2017), S. 516. 
267  Vgl. Fischer/Aust/Krämer (2016), S. 11; Rudin/Bates (2014), S. 15; 

Abraham/Nishihara/Akiyama (2011), S. 168; Wierdsma et al. (2009), S. 55; Haggerty et al. 

(2003), S. 1220f. 
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Bereich Chancen Herausforderungen 

Medizi-

nisch 

 Ableitung neuer Behandlungsmög-

lichkeiten durch Erfassung und Ana-

lyse medizinischer Daten  

 Neue Behandlungsmöglichkeiten 

durch neue Technologien (z. B. neue 

bildgebende Verfahren) 

 Sammlung und Bereitstellung von 

Gesundheitsdaten durch den Patien-

ten und Kontrolle der eigenen Ge-

sundheit (z. B. Smartwatches) 

 Angst vor Datenmissbrauch und Cy-

berattacken 

 Angst vor technischen Fehlern und 

falschen Diagnosen 

 Intransparenz beim Datenschutz und 

Sicherheitsstandards  

 Problem Doctor Google 

 Patienten handeln eigenmächtig 

 

Organisa-

torisch 

 Aufbau sektorenübergreifender 

Kommunikationswege (z. B. Elektro-

nische Patientenakte) 

 Kommunikation zwischen Medizi-

nern und Patienten (z. B. Video-

sprechstunde) 

 Neue Softwarelösungen für Praxis- 

und Krankenhausmanagement 

 Fehlen umfassender und standardi-

sierter Kommunikationstools und 

Austauschplattformen 

 Zunahme von Insellösungen 

 Zunahme von bürokratischem Auf-

wand für Leistungserbringer 

 Veränderungen von Arbeitsabläufen 

für Leistungserbringer 

Tabelle 2: Chancen und Herausforderungen der Digitalisierung im Gesundheitswesen268 

 

Dagegen bezeichnen Ex und Amelung (2019) die Digitalisierung insgesamt als 

ideologisiert, ohne dass dabei vordergründig der mögliche Nutzen für Patienten 

oder Akteure im Gesundheitswesen im Mittelpunkt steht269 und sie sind der An-

sicht, „Digitalisierung isoliert wird kaum eine Bereicherung für das Gesundheits-

wesen sein.“270 Entsprechend begreifen sie Digitalisierung und alle damit einherge-

henden Konzepte nicht als Ziel, sondern als Mittel zum Zweck. Genauer gesagt als 

ein Mittel zum Zweck, um letztlich eine stärker vernetzte, patientenorientierte Ge-

sundheitsversorgung zu ermöglichen und bestenfalls den dargelegten „Megatrends“ 

bzw. den daraus ableitbaren Konsequenzen für das Gesundheitswesen zu begegnen. 

Die voranschreitende Digitalisierung und die damit verbundenen IKT-Lösungen 

führen zwar nicht automatisch zu einer besseren Versorgung, sind in ihrer Bedeu-

tung aber nicht zu vernachlässigen. Dies ist schon allen dem Umstand geschuldet, 

dass sich durch die voranschreitende Digitalisierung und neuartige Technologien 

neue Möglichkeiten ergeben, sich zu vernetzen und die einzelnen Teilprozesse von 

Institutionen und Leistungserbringern besser zusammenzuführen.271 Entsprechend 

mögen sie zwar keine hinreichende Voraussetzung für Vernetzungsinitiativen sein, 

                                                 
268  In Anlehnung an PwC (2018), S. 18. 
269  Vgl. Ex/Amelung (2019), S. 107. 
270  Ex/Amelung (2019), S. 108. 
271  Vgl. Niechzial (2020), S. 128; Kubitschke/Müller/Meyer (2017), S. 520. 
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können aber bedeutend als Treiber für patientenzentrierte Behandlungs- und Ver-

sorgungsprozesse über Schnittstellen hinweg fungieren.272  

Im Vergleich mit anderen Branchen zeigt sich, dass der Digitalisierungsgrad im 

Gesundheitswesen nach wie vor gering ist.273 Laut einer Studie der Bertelsmann 

Stiftung aus dem Jahr 2018 schneidet Deutschland im Ländervergleich bei der Di-

gitalisierung im Gesundheitswesen schlecht ab und liegt auf Platz 16 von 17. Dabei 

sind der Studie folgend sowohl die finanziellen Ressourcen als auch die technolo-

gischen Voraussetzungen vorhanden. Auch werden erfolgreiche digitale Versor-

gungsprojekte wahrgenommen, jedoch nur regional begrenzt oder einzelne Leis-

tungserbringer betreffend.274 Die entscheidende Hürde scheint die Nutzerakzeptanz 

der Akteure im Gesundheitswesen zu sein, an der es aufgrund der Vorbehalte ge-

genüber Veränderungen fehlt.275 

Lux (2019) betrachtet dies etwas differenzierter und sieht die Digitalisierung im 

Rahmen der medizinischen Leistungserstellung aufgrund der zunehmenden Anzahl 

von Operationsrobotern oder volldigitalisierter Operationen als recht fortgeschrit-

ten an. „Andere Bereiche, wie die akteursübergreifende digitale Unterstützung bzw. 

Dokumentation des Behandlungsprozesses, Vernetzung der Akteure oder der Ein-

satz einheitlicher Standards befinden sich noch ganz am Anfang.“276 Auch Lluch 

und Abadie (2013) bescheinigen Deutschland im Vergleich mit sieben anderen 

Ländern hinsichtlich der Diffusion der integrierten Versorgung und des sektoren-

übergreifenden Einsatzes von IKT insgesamt nur geringe Fortschritte.277 Schreyögg 

(2009) bezeichnet die informationstechnische Vernetzung in anderen Branchen als 

etwas Selbstverständliches, wohingegen er ein Fehlen dieser in vielen Gesundheits-

netzwerken konstatiert, dabei wäre es seiner Ansicht nach hier für die Netzwerk-

steuerung essenziell.278 Während bspw. die als „Mittelpunkt der IT-Architektur“279 

                                                 
272  Vgl. Kubitschke/Müller/Meyer (2017), S. 530; Kubitschke/Cullen (2005), S. 17. 
273  Vgl. Baierlein (2017), S. 5. 
274  Vgl. Bertelsmann Stiftung (2018), S. 3. Einbezogen wurden 14 EU-Länder und zusätzlich 

Australien, Israel und Kanada.  
275  Vgl. Bertelsmann Stiftung (2018), S. 7. 
276  Lux (2019), S. 11. 
277  Vgl. Lluch/Abadie (2013), S. 4. Vergleichsländer: Dänemark, Estland, Frankreich, Italien, Nie-

derlande, Spanien, Großbritannien. 
278  Vgl. Schreyögg (2009), S. 219f. Schreyögg sieht es als Notwendigkeit, eine Netzwerkdaten-

bank mit klinischen und administrativen Daten aufzubauen. Dies bezeichnet er gar als Herz-

stück des Gesundheitsnetzwerks. Die Zugänglichkeit zu diesen Daten für Forschungszwecke 

sei durchaus in Teilen anonymisiert möglich. 
279  Vgl. Geiger/Wolf (2011), S. 342. 
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umschriebene elektronische Dokumentation der Krankengeschichte in Disease-Ma-

nagement-Programmen verpflichtend ist, unterliegt der Einsatz in anderen, nicht 

auf gesetzlicher Grundlage existierenden Gesundheitsnetzen, der Freiwilligkeit.  

Dabei ist den Leistungserbringern der aktuelle Stellenwert der Digitalisierung 

bspw. für das Schnittstellenmanagement oder die sektorenübergreifende Vernet-

zung durchaus bewusst und wird für die Zukunft sogar noch höher eingeschätzt.280 

Um die Vorbehalte abzubauen, empfiehlt die Bertelsmann Stiftung (2018) ein nati-

onales Kompetenzzentrum, das den Digitalisierungsprozess koordiniert, aber nicht 

erzwingt, sondern Schritt für Schritt vorgehend die Betroffenen mitnimmt.281 

2.2.2 Informationstechnische Einsatzmöglichkeiten  

Die Digitalisierung und alle damit einhergehenden Konzepte sind nicht das ei-

gentliche Ziel, sondern stellen einen Baustein dar, um eine vernetzte und patienten-

orientierte Gesundheitsversorgung zu implementieren.282 Die Bandbreite an Unter-

stützungsmöglichkeiten für Akteure im Gesundheitswesen durch IKT-Anwendun-

gen ist dabei groß und umfasst nach Haas (2006) die Unterstützung bei der Verar-

beitung von Daten, der Dokumentation und Speicherung von Wissen und Versor-

gungsdaten, der Kommunikation und des Informationsaustausches, der effektiveren 

Organisation der Behandlung sowie behandlungsrelevanten Entscheidungen auf 

Grundlage von Studienergebnissen und der Fernüberwachung von Patienten.283 

Komplexe IKT-Anwendungen wie Krankenhausinformationssysteme (KIS) 

können dabei mehrere Unterstützungsfunktionen in unterschiedlichen Ausprägun-

gen erfüllen. Die genannten Unterstützungsdimensionen gelten allgemein für die 

Akteure im Gesundheitswesen, können aber weiterführend zu einer Integration von 

Teilleistungen verhelfen. Wird der eHealth-Markt als Ganzes betrachtet, fällt auf, 

dass hier IKT-Anwendungen, die den Konsumenten in seiner Gesunderhaltung un-

terstützen, ausgeklammert werden. Da das Angebot von digitalen Angeboten ins-

besondere im privaten Bereich stetig wächst und weitergedacht auch diese Anwen-

                                                 
280  Vgl. Karbach/Reiher (2017), S. 244f. 
281  Vgl. Bertelsmann Stiftung (2018), S. 6. 
282  Vgl. Ex/Amelung (2019), S. 7f. 
283  Vgl. Haas (2006), S. 10f. 
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dungen für einen Austausch im Sinne einer aktiveren Patientenrolle mit der profes-

sionellen Ebene denkbar wären,284 bietet sich eine Darstellung (Abbildung 10) von 

Deloitte (2014) an, bei der der sog. eHealth-Markt in drei Ebenen unterteilt wird: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 10: Die drei eHealth-Ebenen285 

 

 Konsumenten-Ebene: Auf dieser Ebene, auch als zweiter Gesundheitsmarkt be-

zeichnet, lassen sich alle Anwendungen einordnen, die im privaten Bereich ver-

fügbar sind, wie Gesundheits-Apps, Assistenzsysteme oder Gesundheitsportale 

 Professionelle Ebene: Anwendungen auf der professionellen Ebene werden im 

Rahmen der Behandlung eingesetzt und ermöglichen telemedizinische Dienste an 

der Schnittstelle Leistungserbringer und Patient. Hierzu zählen z. B. die Messung 

                                                 
284  Vgl. Grisot/Vassilakopoulou/Aanestad (2018), S. 110. 
285  In Anlehnung an Deloitte (2014), S. 5. 
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und Übermittlung von Vitalwerten, die eVisite oder auch die Elektronische Pati-

entenakte (EPA)286, 287 

 Makro-Ebene: Diese Ebene ist als übergreifender Rahmen zu verstehen, da hier-

unter IKT-Anwendungen fallen, die digitale Gesundheitsangebote vernetzen (sol-

len). Dazu bedarf es zunächst der Bereitstellung einer geeigneten Netzinfrastruk-

tur und anschließend der Herstellung eines sektorenübergreifenden Informations-

flusses288  

 

Im Rahmen dieser Arbeit ist insbesondere die Makroebene mit der Zusammen-

führung der Patientenhistorie, der Kommunikation und den Gesundheitsprozessen 

von Interesse. Um dies zu erreichen, müssen die bereits eingesetzten Informations- 

und Kommunikationstechnologien zusammengeführt oder durch standardisierte 

Lösungen ersetzt werden. Gegenwärtig existieren zwischen den Sektoren und den 

                                                 
286  Hinsichtlich des Begriffs der Elektronischen Patientenakte spricht Haas (2006) von einer Be-

griffsvielfalt, z. B. Elektronische Krankenakte (EKA), Elektronische Gesundheitsakte (EGA), 

Electronic Patient Record (EPR) oder Electronic Health Record (EHR). Ebd. S. 434ff. und 

(2017), S. 47. Auf den folgenden Seiten erläutert Haas (2017) die Unterschiede und Gemein-

samkeiten der Systeme. Die Begrifflichkeiten werden in der Literatur und im Sprachgebrauch 

teilweise jedoch synonym verwendet. Hervorzuheben ist insbesondere, dass die EPA bzw. 

eEPA dem ursprünglichen Konzept nach von Leistungserbringern geführt wird (= Electronic 

Health Record), während die EGA vom Patienten selbst verwaltet wird und wesentlich um-

fangreicher sein kann, da hier vom Patienten selbst gesammelte Gesundheitsdaten von Fit-

nesstrackern o.ä. hinterlegt werden können. Eine ausführliche Diskussion zur patientenzentrier-

ten EGA mit entsprechenden Anwendungsfällen findet sich z. B. bei Fitte et al. (2019). 
287  In Deutschland gibt es seit 2021 eine elektronische Patientenakte (ePA), die als App allen ge-

setzlich Versicherten von den Krankenkassen zur Verfügung gestellt werden soll und einen 

Zugriff über die elektronische Gesundheitskarte erlaubt. In dieser Akte sollen nach und nach 

Befunde, Diagnosen, Therapien, Impfungen, elektronische Arztbriefe und weitere Daten mit 

dem Einverständnis des Patienten gespeichert werden können. Die Nutzung der ePA durch den 

Patienten ist freiwillig und er soll ab 2022 selbst entscheiden können, wer welche Daten einse-

hen darf und welche er löschen möchte. Während Krankenhäuser und Apotheken für den (si-

cheren) Datenaustausch dazu verpflichtet werden, sich dafür der sog. Telematikinfrastruktur 

(TI) anzuschließen, müssen Ärzte, die dies ab Juli 2021 nicht tun, einen Honorarabzug in Kauf 

nehmen und für Pflege- und Rehabilitationseinrichtungen sowie für Physiotherapeuten ist der 

Anschluss gänzlich freiwillig. Viele andere Berufsgruppen werden gar nicht berücksichtigt. 

Der Anfang für ein übergreifendes, stärker vernetztes Gesundheitswesen scheint gemacht, doch 

viele Fragen sind noch nicht abschließend geklärt. Dies betrifft insbesondere das Thema Da-

tenschutz und in dem Zusammenhang auch haftungsrechtliche Fragen sowie die hochkomplexe 

Aufgabe der Interoperabilität. Vgl. health innovation hub (2020), S. 3. Auch unklar ist, inwie-

weit feingranulare Diagnosen und Behandlungspläne hinterlegt werden (können), ob bzw. 

wann weitere Leistungserbringer angeschlossen werden und welche anderen Funktionalitäten, 

außer der elektronischen Speicherung von Daten, die ePA langfristig bieten kann. Wenn in 

dieser Arbeit von der Elektronischen Patientenakte (EPA) gesprochen wird, dann wird damit 

nicht die ePA als vom Patienten verwaltete Akte assoziiert, sondern eine Akte, die von den 

Leistungserbringern geführt wird. Vgl. weiterführend Bundesministerium für Gesundheit 

(2019b), URL: https://www.bundesgesundheitsministerium.de/service/begriffe-von-a-

z/e/elektronische-patientenakte.html und Gematik (2020), URL: https://www.gematik.de/. 
288  Vgl. Peters/Klenke (2016), S. 111ff., S. 116; Deloitte (2014), S. 4f. 
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Professionen jedoch Informationsbrüche und Inkompatibilitäten der vorhandenen 

IT-Lösungen und übergreifende, standardisierte Lösungen sind nicht in Sichtweite.  

Dies liegt vor allem an den unterschiedlichen Anwendungen. Während bspw. in 

Arztpraxen sog. Praxisverwaltungssysteme (PVS) eingesetzt werden, in denen alle 

medizinischen und abrechnungsrelevanten Daten erfasst werden, nutzen Kranken-

häuser Krankenhausinformationssysteme (KIS), die jeweils an die speziellen An-

forderungen des Krankenhauses angepasst werden.289 Gesundheitsrelevante Daten 

liegen in diesen Einrichtungen durchaus auch außerhalb dieser Systeme sowie zu-

sätzlich auch bei anderen Leistungserbringern – heterogen aufbereitet und stark ver-

teilt – vor.290 Damit ein Datenaustausch zwischen den verschiedenen Systemen er-

möglicht werden kann (Interoperabilität), braucht es Schnittstellen. Hierfür stehen 

verschiedene Standards bzw. Regelformate zur Verfügung, was es wiederum 

schwierig macht, sich auf einen Standard zu einigen.291 Sind Systeme interopera-

bel, besitzen sie die Fähigkeit „mit anderen Systemen ohne Zugriffsbeschränkun-

gen oder weitere Barrieren zu interagieren. Wenn zwei Systeme miteinander ver-

einbar sind, nennt man sie auch kompatibel.“292 Aber bereits sektorenintern gestal-

tet sich der Datenaustausch von System zu System schwierig, da es z. B. zwischen 

den aktuell mehr als 160 durch die Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV) zu-

gelassenen PVSen keine Schnittstellen gibt. Aus Sicht von Hard- und Softwarean-

bietern ist dies vermutlich auch gar nicht erstrebenswert, wollen sie doch nicht die 

Geschäftsgrundlage für ihre eigenen Basissysteme - und mögliche Erweiterungs-

module - gefährden.293 Aber selbst wenn Systeme in der Lage sind untereinander 

zu kommunizieren, bedeutet dies nicht, dass sie sich auch „verstehen“. Dies ist dann 

der Fall, wenn die Nutzer bspw. uneinheitliche Terminologien für gleiche Sachver-

halte nutzen. Verstehen sich Systeme, ohne dass die Inhalte Interpretationsspiel-

raum lassen, ist die Rede von semantischer Interoperabilität. Damit dies jedoch 

                                                 
289  Vgl. Buck et al. (2019), S. 449; Jäschke/Lux (2017), S. 334 und 341. 
290  Vgl. Kohlschein/Wener/Meisen (2019), S. 69. 
291  Vgl. Böttinger/Weiß (2019), S. 29; Jäschke/Lux (2017), S. 344; Thun/Dewenter (2017), S. 670.  
292  Thun/Dewenter (2017), S. 670. Es lassen sich verschiedene Formen der Interoperabilität von 

IKT-Systemen unterscheiden: Rechtliche, organisatorische, semantische, syntaktische und 

strukturelle und Systeminteroperabilität. Eine Erläuterung hierzu findet sich a. a. O. Ausführli-

cher bei Haas (2006), inkl. technischer Details.  
293  Vgl. Ozegowski/Cardinal (2019), S. 64; Jäschke/Lux (2017), S. 338. Die KBV veröffentlicht 

hierzu regelmäßig eine Zulassungsliste unter www.kbv.de. 
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möglich ist, müssen sich alle Akteure auf semantische Standards einigen, d.h. die-

selben Terminologien und Klassifikationen nutzen.294 Thun (2009) bedauert, dass 

jeder Sektor unterschiedliche Kommunikationsstandards nutzt und eigene Soft-

warelösungen entwickelt. Als weitere Ursachen für die fehlende Interoperabilität 

führt sie zudem die unkoordinierte Standardentwicklung, die Blockadehaltung der 

Softwareindustrie sowie die angeführte organisatorische Trennung der Sektoren an, 

die einer technischen Vernetzung entgegenstehen. Zudem ist sie der Ansicht, dass 

Leistungserbringer und Patienten eine elektronische Kommunikation von Patien-

tendaten aufgrund der Angst vor dem gläsernen Arzt bzw. Patienten nicht wün-

schen.295 Auch die „aufgrund der Sensibilität persönlicher gesundheitsrelevanter 

medizinischer Informationen“ bestehenden, hohen datenschutzrechtlichen und da-

tensicherheitsrechtlichen Anforderungen spielen hier sicherlich eine Rolle.296  

Um die Inkompatibilität bestehender IT-Infrastrukturen zu umgehen, können 

Gesundheitsnetzwerke auch auf eine netzwerkinterne, einrichtungsübergreifende 

Elektronische Patientenakte (eEPA) setzen. Dies ermöglicht dann zwar einen Infor-

mationsaustausch zwischen den heterogenen Akteuren, führt aber im Zweifel auch 

zu Doppelarbeiten, wenn bspw. Patienteninformationen aufgrund fehlender 

Schnittstellen im lokalen, angestammten System und im Netzwerksystem erfasst 

werden müssen. Im Idealfall sollte bei der Auswahl der netzwerkseitigen Software-

lösung darauf geachtet werden, dass eine Schnittstelle verfügbar ist und die In-

teroperabilität zu den anderen Systemen gewährleistet wird.297 Bestenfalls werden 

eEPA-Systeme zudem so konzipiert, dass sie nicht nur reine Dokumentations- und 

Informationsverwaltungssysteme sind, sondern den kooperativen Behandlungspro-

zess abbilden und die vielfältigen Behandlungsschritte der heterogenen Leistungs-

erbringer wieder zu einem patientenorientierten Gesamtbild zusammenfügen. Wei-

terführend sollten sie zudem die Zusammenarbeit zwischen Patient und Leistungs-

erbringer verbessern und das Selbstmanagement des Patienten unterstützen.298  

Dies entspricht aufgrund der bisherigen Erkenntnisse jedoch eher einem 

Wunschdenken und führt weitergehend dazu, dass Insellösungen entstehen, die es 

                                                 
294  Vgl. Thun/Dewenter (2017), S. 675; Thun (2009), S. 134; Haas (2006), S. 110. 
295  Vgl. Thun (2009), S. 134f. Eine Übersicht über verschiedenen Standards und Standardisie-

rungsorganisationen findet sich ebd., S. 152-160 oder bei Breil (2016). 
296  Holderried/Höper/Holderried (2020), S. 395. 
297  Vgl. Haas (2017), S. 128; Brettreich et al. (2009), S. 180f. 
298  Vgl. Haas (2017), S. 114f. 
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im Sinne einer ganzheitlichen Betrachtung zu vermeiden gilt.299 Fernab dieser Prob-

lematik, können IKT im Rahmen des Einsatzes in Gesundheitsnetzwerken die in 

Abbildung 11 dargestellten Funktionen erfüllen. 

 

Abbildung 11: Beispielhafte Anwendungsfelder von IKT in Gesundheitsnetzwerken300 

 

Westbrook et al. (2009) zeigen mit einem Verweis auf zwei Studien auf, dass 

der Einsatz von IKT nicht nur die Effizienz im Gesundheitssektor steigern kann. Er 

kann auch dabei helfen, Fehler zu reduzieren, die teamorientierte Versorgung zu 

unterstützen, zur Integration optimaler Praktiken in den Versorgungsalltag beizu-

tragen und neue effiziente Dienstleistungen durch veränderte berufliche Rollen so-

wie Verantwortlichkeiten zu ermöglichen.301 Im Rahmen einer Fallstudie in Japan 

stellen Abraham et al. (2011) fest, dass ein elektronisch gestützter Informationsaus-

tausch sogar die Kultur einer Gesundheitseinrichtung verändern kann, indem Ko-

                                                 
299  Vgl. PwC (2018), S. 41. 
300  Eigene Darstellung in Anlehnung an Brettreich et al. (2009), S. 180; Haas (2006), S. 21. 
301  Vgl. Westbrook et al. (2009), S. 202. 
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operationen über Fachbereiche und organisatorische Grenzen hinweg als Bereiche-

rung empfunden werden. Die Autoren gehen gar soweit, von einem Transformati-

onsprozess des Gesundheitswesens durch IKT zu sprechen.302  

Es wird deutlich, dass Informations- und Kommunikationstechnologien eine 

Schlüsselrolle einnehmen können, um sogar radikale Veränderungen der Arbeits-

organisation und Arbeitsweise zu ermöglichen und in Hinblick auf die kooperative 

Zusammenarbeit notwendige Informationen zwischen den Leistungserbringern und 

Sektoren zu übertragen.303 Auch wenn ein Informationsaustausch nicht ausreichend 

ist, damit die kooperative Zusammenarbeit gelingt, ist sie notwendig für diese.304 

Ob und welches Informations- und Kommunikationssystem letztlich eingesetzt 

werden sollte, hängt von den speziellen Gegebenheiten ab. Dafür sollte zunächst 

die strategische Ausrichtung des Gesundheitsnetzes klar sein und nachgelagert eine 

dazu passende IT-Strategie festgelegt werden, die auch die Funktionen der IKT (s. 

Abbildung 11) spezifizieren sollte. Auch hier wird erneut deutlich, dass die IKT nur 

ein Mittel zum Zweck ist und nur eingebettet in eine Netzwerkstrategie eingesetzt 

werden sollte, ohne diese zu bestimmen.305 Schubert fasst es treffend wie folgt zu-

sammen: „Die neuen Informationstechnologien bilden (…) die grundlegende Infra-

struktur zur Reduktion der mit der Vernetzung verbundenen Komplexität.“306 

Ähnlich nehmen es Kubitschke, Müller und Meyer (2017) wahr, die zwar posi-

tive Effekte durch den Einsatz von IKT und eHealth für die Integration und Koope-

ration im Gesundheitswesen feststellen, gleichzeitig jedoch betonen, dass sie als 

alleinige Treiber im Sinne eines Ermöglichens (enabler) einer kooperativen Ver-

sorgung weniger in Frage kommt, da es zunächst darauf ankommt, dass auch die 

bis dahin getrennten Versorgungsprozesse aufeinander abgestimmt und angepasst 

werden, um die gemeinsame Nutzung einer IKT-Anwendung erst sinnvoll ermög-

lichen zu können. Nicht zu vernachlässigen ist dabei, dass die IKT einen Mehrwert 

für das gesamte Netzwerk und für die Aufgabenerfüllung der Akteure ermöglicht 

und gleichzeitig einen individuellen Nutzen für die beteiligten Akteure zulässt.307  

                                                 
302  Vgl. Abraham/Nishihara/Akiyama (2011), S. 168. 
303  Vgl. Grisot/Vassilakopoulou/Aanestad (2018), S. 109; Kubitschke/Müller/Meyer (2017), 

S. 516; Nolte/McKee (2011), S. 235. 
304  Vgl. Thomson/Perry (2006), S. 27. 
305  Vgl. Brettreich et al. (2009), S. 181f. 
306  Vgl. Schubert (2008), S. 8. 
307  Vgl. Kubitschke/Müller/Meyer (2017), S. 529f. Weiterführung zu driver (Treiber/Unterstützer) 

vs. enabler (Ermöglicher) vgl. z. B. Rief (2008), S. 242f. und die dort angegebene Literatur.  
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Nach diesem Überblick über die Bedeutung und die Einsatzmöglichkeiten von 

Informations- und Kommunikationstechnologien speziell in Gesundheitswerken, 

soll der Blick wieder auf die Wundnetzwerke gelenkt werden. Dabei wird im fol-

genden Abschnitt der Frage nachgegangen, welche Informations- und Kommuni-

kationstechnologien in Wundnetzwerken zum Einsatz kommen (können) und wel-

che Bedeutung diese für eine kooperative Wundversorgung spielen.  

2.2.3 Verbreitung von IKT in Wundnetzwerken 

Leistungserbringer im Gesundheitswesen sind auf aktuelle medizinische Daten 

und Informationen über den Behandlungsverlauf angewiesen, um eine optimale 

Versorgung zu gewährleisten.308 Dies gilt umso mehr für die Versorgung von Pati-

enten mit chronischen Wunden, da die Therapie komplex ist und viele heterogene 

Leistungserbringer erfordert.309 Um räumlich und zeitlich getrennt erhobene, medi-

zinische Informationen zur Wundbehandlung zusammenzuführen und allen an der 

Behandlung Beteiligten zugänglich zu machen, kommt im Kontext der Wunde der 

sog. elektronischen Wunddokumentation als spezieller Teilbereich einer Elektroni-

schen Patientendokumentation (EPA) eine besondere Rolle zu. Eine elektronische 

Wunddokumentation ermöglicht eine lückenlose Wundbehandlung und kann ihre 

„Wirkung entfalten, wenn die Vielzahl von Akteuren, nämlich die Hausärzte, nie-

dergelassenen Fachärzte, Krankenhäuser, Alten- und Pflegeheime, ambulante Pfle-

gedienste sowie Wundexperten in einer geordneten Form kooperieren“ und eben 

auf jene gemeinsam zugreifen können.310 Solche Anwendungen werden in unter-

schiedlichen Funktionalitäten angeboten, die über eine reine Dokumentation hin-

ausgehen können311 und sowohl Unterstützung beim Behandlungs- und Prozessab-

lauf als auch bei Entscheidungen im Rahmen der Behandlung bieten können.312  

                                                 
308  Vgl. Dittmar/Wohlgemuth/Nagel (2009), S. 16. 
309  Vgl. Abschnitt 2.1.3. 
310  Hübner et al. (2016), S. 189. 
311  Vgl. hierzu die Studie von Hübner et al. (2016). Die Autoren ermitteln 62 Unternehmen mit 64 

Produkten (Herbst 2014). 18 dieser Firmen werden mittels Fragebogen auf die Funktionen 

Kompatibilität mit bestehenden Datensätzen, Berücksichtigung wissenschaftlicher Evidenz, 

Mobilität der Daten (organisationsübergreifend) und Eignung für Telemedizin (Bildübermitt-

lung, Fallkonferenzen etc.), Registerfähigkeit und Interprofessionalität (Berufsgruppenspezi-

fisch).  
312  Vgl. Niechzial (2020), S. 123; Haas (2017), S. 46 u. S. 84. 



Rahmenbedingungen von Wundnetzwerken 

- 67 - 

Strebt ein Netzwerk eine technische Unterstützung an, geht es vorrangig um die 

Frage, ob die bereits vorhandenen heterogenen elektronischen Dokumentationssys-

teme mithilfe einer Schnittstelle vernetzt werden können bzw. sollen oder ob eine 

eigene Netzwerklösung notwendig ist.313 Meist kommt eher die zweite Variante in 

Betracht, weil die bestehenden zahlreichen elektronischen Dokumentationssysteme 

der verschiedenen Sektoren wie aufgezeigt heterogen und zumeist inkompatibel 

sind. Auch dienen sie eher zur Leistungsabrechnung als der lückenlosen und struk-

turierten Patientenversorgung.314 

Wundnetzwerke, in denen die Akteure bereits mehr oder weniger soziale Bezie-

hungen zueinander aufweisen, stellen eine gute Basis für die Einführung einer sol-

chen gemeinsamen IKT dar.315 Dafür müssen sich die Mitglieder jedoch auf ein 

Dokumentationssystem einigen oder eine Software speziell für das Netzwerk ent-

wickeln lassen. Zu bedenken ist, dass aufgrund eines fehlenden, einheitlichen Stan-

dards ein Konsens über die zu dokumentierenden Inhalte hergestellt werden 

muss.316 Eine gemeinsame Wunddokumentation impliziert, dass die Weiterbehand-

ler die Möglichkeit haben, die Dokumentation fortzuführen, damit eine lückenlose 

Verlaufskontrolle erreicht werden kann.  

Sehr breit beim Thema IKT setzen Bogenstahl und Schultz (2011) an, indem sie 

in einer Benchmarkingstudie von vertraglich verbindlichen Versorgungsnetzwer-

ken317 beim Status Quo von IKT-Instrumenten auch das Vorhandensein einer 

Homepage und eines Internetportals mit geschlossenem Mitgliederbereich (Intra-

net) erfragten. In Anbetracht dessen, dass viele Leistungserbringer immer noch das 

Fax als Kommunikationsmedium bevorzugen (Vgl. Abschnitt 2.1.2), erscheint dies 

zunächst nachvollziehbar. Des Weiteren untersuchten sie die Verbreitung einer 

Elektronischen Patientendokumentation, eines elektronischen Controlling bzw. Re-

porting-Instruments, einer Abrechnungssoftware, einer elektronischen Terminpla-

nung und eines Data Warehouses zur zentralen und integrierenden elektronischen 

Informationsspeicherung.318 Die Autoren stellen fest, dass zwar 84 % der untersuch-

ten Netzwerke über eine eigene Homepage verfügen und 68 % ein Internetportal 

                                                 
313  Vgl. Buck et al. (2019), S. 453. 
314  Vgl. Klemm (2016), S. 177. 
315  Vgl. Teckert (2020), S. 633f.; Ross et al. (2010), S. 123. 
316  Vgl. Storck et al. (2019), S. 389. 
317  Verträge nach den §§ 140a-d SGB V (Stand 2008) sowie erweitert Ärztenetzwerke, nicht spe-

ziell auf die Wunde bezogen.  
318  Vgl. Bogenstahl/Schultz (2011), S. 86. 
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mit einem geschlossenem Mitgliederbereich vorweisen, aber nur wenige Versor-

gungsnetzwerke eine Elektronische Patientendokumentation nutzen (30 %). Auch 

die Verbreitung der weiteren erfragten Instrumente ist vergleichsweise gering.319  

Speziell auf Wundnetze bezogen geben laut der Studie von Goepel et al. (2014) 

zum Zeitpunkt der Erhebung immerhin 14 der 35 Wundnetze (40 %) an, dass eine 

einheitliche digitale Wunddokumentation vorliegt und weitere 10 (29 %) planen, 

diese zukünftig umsetzen zu wollen.320 Weitere digitale Anwendungen werden hier 

nicht erfragt. Offen bleibt zudem die Frage, welche Funktionalitäten die digitalen 

Wunddokumentationen bieten und ob diese tatsächlich auch von allen Netzwerk-

mitgliedern eingesetzt werden, da das bloße Vorhandensein einer einheitlichen di-

gitalen Wunddokumentation nichts über deren Nutzung aussagt.  

Es gibt durchaus auch Beispiele von Wundnetzwerken, in denen IKT bzw. die 

damit erfassbaren Daten als zentrales Element (Zentralrechner) des Netzwerks de-

monstriert werden, wie beim Wundkompetenznetz Mittlerer Oberrhein (Vgl. Ab-

bildung 12). Dieses hat 2016 laut eigenen Angaben eine Telematikinfrastruktur321 

implementiert, mit den Komponenten Telemedizin (Fotodokumentation, Telekon-

sile), einrichtungsübergreifende Patientenakte und Telemonitoring/Homecare. Die 

Datenerfassung soll dabei standardisiert erfolgen, d.h. es werden Pflichtfelder vor-

gegeben, deren mögliche Werte aus vorab definierten Alternativen ausgewählt wer-

den können. Die neue Telematikinfrastruktur und die Standardisierung fußen auf 

Erfahrungen aus dem vorherigen Versuch, im Netzwerk gesammelte Patientenda-

ten hinsichtlich der Heilungsraten, Behandlungskosten etc. auszuwerten. Aufgrund 

unvollständiger Datensätze, Unterbrechungen des Informationsflusses oder nicht 

standardisierter Daten war eine Auswertung jedoch nicht möglich. Das neue Sys-

tem soll zudem den Behandlungsprozess besser unterstützen.322  

                                                 
319  Vgl. Bogenstahl/Schultz (2011), S. 86f. 
320  Vgl. Goepel et al. (2014), S. 963f. 
321  Der Begriff Telematik setzt sich aus den Wörtern „Telekommunikation“ und „Informatik“ zu-

sammen uns bezeichnet die Vernetzung verschiedener IT-Systeme. 
322  Vgl. Storck/Schmidt (2016), S. 25f. Das Versorgungsmodellprojekt und die damit verbundene 

Datenbank bzw. das Register wird als TOMORROW (Technical Office Mittlerer Oberrhein for 

Research on Wounds) bezeichnet. 
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Abbildung 12: Organisationsstruktur im Wundkompetenznetz Mittlerer Oberrhein323  

 

Wie aus der Abbildung ersichtlich wird, sind Ärzte, Homecare-Unternehmen 

und Kliniken in die Organisationsstruktur eingebunden und haben je nach Status in 

der Behandlung Lese- oder Schreibrechte für die zentral abgelegte Patientenakte.324 

Ob die neue Telematikinfrastruktur die erhofften Resultate ermöglicht hat, kann 

nicht beurteilt werden, da keine aktuelleren Veröffentlichungen bekannt sind.  

Im Verlauf dieser Arbeit wird zu prüfen und zu hinterfragen sein, welche Arten 

von Informations- und Kommunikationstechnologien in Anlehnung an die erfrag-

ten Anwendungen von Bogenstahl und Schultz (2011) in den Wundnetzwerken vor-

handen sind und tatsächlich auch eingesetzt werden. Dazu werden folgende Detail-

fragen formuliert: 

 

 Welchen Stellenwert nehmen Informations- und Kommunikationstechnologien in 

den Wundnetzwerken ein? 

 Welche IKT-Anwendungen sind vorhanden? 

 Welche Bedeutung wird IKT allgemein für die kooperative Wundversorgung bei-

gemessen? Welche Einsatzbereiche werden als sinnvoll erachtet? 

                                                 
323  Storck/Schmidt (2016), S. 25. 
324  Vgl. Storck/Schmidt (2016), S. 26. 
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3 Theoretische und konzeptionelle Grundlagen 

Nachdem der Kontext von Wundnetzwerken und die Bedeutung von Informa-

tions- und Kommunikationstechnologien für diese dargelegt wurden sowie eine 

erste Bestandsaufnahme zur Verbreitung von Wundnetzwerken und der Relevanz 

von IKT in diesen erfolgte, widmet sich dieses Kapitel den theoretisch-konzeptio-

nellen Grundlagen des Netzwerkphänomens. Diese sollen dazu beitragen, ein um-

fassendes Verständnis für die Entstehung, die Charakteristik sowie das Manage-

ment von Wundnetzen zu ermöglichen, um letztlich die Forschungsfragen konkre-

tisieren und anschließend die empirische Untersuchung theoriegeleitet konzeptua-

lisieren zu können. 

3.1 Gesundheitsnetzwerke zur Wundversorgung  

Obwohl der Begriff des Netzwerks im Laufe dieser Arbeit häufig verwendet 

wurde, blieb eine analytische Betrachtung bisher aus und wird nun nachgeholt. 

Es gibt eine Reihe betriebswirtschaftlicher und soziologischer Arbeiten zu Netz-

werken, die unterschiedliche Perspektiven auf den Netzwerkbegriff eröffnen und 

insgesamt einen wertvollen Beitrag für die Vernetzung im Gesundheitswesen lie-

fern können.325 Diese Arbeiten lassen sich nach dem untenstehenden Modell (Ab-

bildung 13) von Sydow (1992) in die phänomenologische, die methodische und die 

theoretische Ebene unterteilen, die starke Interdependenzen aufweisen.  

 

Abbildung 13: Ebenen des Netzwerkbegriffs326 

                                                 
325  Vgl. Amelung/Sydow/Windeler (2009), S. 13. 
326  In Anlehnung an Sydow (1992), S. 119.  
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Auf phänomenologischer Ebene sind (Wund)Netzwerke als empirische Objekte 

bzw. Phänomene beobachtbar und es wird ergründet, was unter einem Netzwerk zu 

verstehen ist. Auf theoretischer Ebene ist es das übergeordnete Ziel, eine Theorie 

für Netzwerke zu entwickeln (induktiv), die das Netzwerkphänomen in Gänze be-

schreibt, Gesetzmäßigkeiten aufdeckt und so „Hypothesen zur Entwicklung und 

Strukturierung von Netzwerken, zum Verhalten von Netzwerkmitgliedern, zu den 

Bedingungen und Folgen bestimmter Netzwerkkonfigurationen oder zur Abgren-

zung eines Netzwerkes von seiner Umwelt“ abzuleiten ermöglicht.327 Da es jedoch 

nicht die eine eigenständige Netzwerktheorie gibt, gilt es, je nach Forschungsinte-

resse unterschiedliche Theorieansätze heranzuziehen, die sich als Grundlage für die 

Netzwerkanalyse auf methodischer Ebene eignen. Entsprechend sind auch in dieser 

Arbeit Theorieansätze zu wählen, die es erlauben, sich dem Netzwerkphänomen in 

seiner Gänze zu nähern, ohne den Blick isoliert auf einzelne Akteure oder Elemente 

zu richten. Diese Theorien sollen insbesondere zum Verständnis der Entstehung 

und Entwicklung des Realphänomens Wundnetze beitragen.328 Die Auseinander-

setzung mit und die Beschreibung bzw. Analyse der (Wund)Netze ist auf der me-

thodischen Ebene zu verorten. Durch die Anwendung verschiedener Erhebungs- 

und Auswertungsmethoden soll das Netzwerk-Phänomen mit seinen strukturellen 

Eigenschaften und vorherrschenden Mustern erfasst werden.329 Erst die Einnahme 

einer theoretisch gestützten und methodisch begründeten Perspektive erlaubt eine 

tiefere Auseinandersetzung mit dem Phänomen der Wundnetzwerke.  

Die folgenden Ausführungen orientieren sich an diesem Modell, wobei der Ver-

such einer trennscharfen Einordnung nicht über die Interdependenzen hinwegtäu-

schen darf und berücksichtigen folgende Themenfelder: 330  

 

 Definition von (Wund-)Netzwerken  

 Entstehung von (Wund-)Netzwerken  

 Typologie von (Wund-)Netzwerken  

 Erfolg und Erfolgsfaktoren von (Wund-)Netzwerken 

 Management von (Wund-)Netzwerken331 

                                                 
327  Sydow (1992), S. 125. 
328  Vgl. Glatzel (2012), S. 56; Sydow (1992), S. 126. 
329  Vgl. Sydow (1992), S. 121. 
330  Die Themenfelder orientieren sich weitgehend an Teller et al. (2005), S. 31. 
331  Dieses Themenfeld wird gesondert im Kapitel 3.2 behandelt. 
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3.1.1 Phänomenologische Ebene – Wundnetzwerke 

 Das Vernetzungsphänomen im Gesundheitswesen wurde skizziert und in Hin-

blick auf Wundnetze erfolgte in Abschnitt 2.1.6.2 eine erste Bestandsaufnahme. 

Eine nähere Auseinandersetzung mit dem Begriff Netzwerk wurde indes vernach-

lässigt, bis auf die Feststellung, dass es sich hierbei um eine alternative und inno-

vative Organisationsform handelt (vgl. Abschnitt 2.1.6.3).  

Im täglichen Sprachgebrauch wird der Begriff Netzwerk vielseitig verwendet, 

um damit bspw. bestehende soziale Beziehungen mit anderen Menschen oder Grup-

pen darzulegen.332 Netzwerke existieren empirisch-praxeologisch in allen gesell-

schaftlichen Bereichen mit der zu Grunde liegenden Annahme, dass diese „Prob-

leme besser lösen, als andere organisatorische Arrangements und institutionelle 

Strukturen oder sie zumindest sinnvoll ergänzen können.“333 Zu unterscheiden sind 

zunächst primäre Basisnetzwerke, die nicht organisiert sind, wie die Familie und 

sekundäre, informelle Netzwerke, die gering organisiert sein können, wie bspw. 

Selbsthilfegruppen oder stark organisiert sein können, wie Vereine. Während diese 

Netzwerkformen als (eher) natürliche Netzwerke gelten, lassen sich hiervon tertiäre 

Netzwerke als künstliche Netzwerke abgrenzen, die von professionellen Akteuren 

gegründet werden. Hierzu zählen institutionelle Kooperationen im gemeinnützigen 

Bereich sowie marktbezogene Kooperationen wie Produktionsnetzwerke.334  

Die konzeptionell-theoretische Netzwerkforschung, die sich an den Konzepten 

der Management- und Organisationsforschung orientiert, versucht allgemeingültige 

und systematisierende Beschreibungsmerkmale für den Netzwerbegriff zu extrahie-

ren. Generell kann ein Netzwerk „als eine abgegrenzte Menge von Knoten oder 

Elementen und der Menge der zwischen ihnen verlaufenden sogenannten Kan-

ten“335 definiert werden, wobei die Knoten oder Elemente die Akteure, Ereignisse 

oder Objekte symbolisieren können und die Kanten die Beziehungen zwischen die-

sen. Bühler (2013) bezeichnet Netzwerke als „ein System aus mehreren Elementen, 

                                                 
332  Wobei das eigene, personenbezogene Netzwerk auch als egozentrisches Netzwerk bezeichnet 

wird. 
333  Schuhmann (2008), S. 10. 
334  Vgl. Schubert/Veil (2013), o. S.; Schubert (2008), S. 38f. 
335  Jansen (2006), S. 58. 



Theoretische und konzeptionelle Grundlagen 

- 73 - 

die untereinander verbunden sind und Informationen, Material, Dienstleistungen o-

der Wissen austauschen“336 und stellt stärker auf den (Ressourcen)Austausch der 

Elemente ab, die hierbei Personen oder Organisationen sein können.  

Neben dem Netzwerkbegriff werden Begriffe wie Kooperation und Allianz im 

allgemeinen Sprachgebrauch und in der Literatur nebeneinander und uneinheitlich 

verwendet.337 Zentes et al. (2005) begreifen die Begriffe Allianz und Kooperation 

als Synonyme, die alle Formen zwischenbetrieblicher Zusammenarbeit bezeichnen. 

Netzwerke sind den Autoren nach hingegen Unterformen der Allianz bzw. der Ko-

operation, da hier „mindestens drei Akteure unter Einbeziehung direkter und indi-

rekter Beziehungen zusammenarbeiten.“338 Die Netzwerkforschung betrachten sie 

entsprechend als Teil der Kooperationsforschung.339 Die Grenze von mindestens 

drei Akteuren ziehen auch Provan und Kenis (2008), wonach sich Netzwerke aus-

zeichnen als „groups of three or more legally autonomous organizations that work 

together to achieve not only their own goals but also a collective goal.”340 Diese 

(Netzwerk)Ziele ergeben sich im Rahmen eines Aushandlungsprozesses als 

Schnittmenge der individuellen Ziele und bilden die Existenzgrundlage für eine Zu-

sammenarbeit.341 Sydow (2010) hingegen unterscheidet die Begrifflichkeiten nach 

ihrer Komplexität und ist der Ansicht, dass mit dem Netzwerkbegriff deutlich kom-

plexere Beziehungsgeflechte einhergehen als mit Kooperationen oder Allianzen.342  

Kooperationen jedweder Art implizieren demnach, dass die involvierten Akteure 

eine wie auch immer geartete Beziehung haben. „Conversely, (...) interorganisa-

tional relationships are established for the purpose of co-operation.”343 Unter dem 

Begriff interorganisational relationships, also der Interorganisationsbeziehungen, 

verstehen Sydow und Windeler (1994) „all jene Beziehungen (...), die zwei oder 

mehr Organisationen (...) miteinander unterhalten“344 und die aufgrund „ökonomi-

scher Transaktionen oder infolge anderer aufgabenbezogener und/oder sozialer In-

teraktionen“345 entstehen. Der Beziehungsbegriff schließt Geschäftsbeziehungen 

                                                 
336  Bühler (2013), S. 31. 
337  Vgl. Zentes/Swoboda/Morschett (2005), S. 5; Alter/Hage (1993), S. 44. 
338  Zentes/Swoboda/Morschett (2005), S. 6. 
339  Vgl. Zentes/Swoboda/Morschett (2005), S. 6. 
340  Provan/Kenis (2008), S. 231. 
341  Vgl. Miklis (2004), S. 241f. 
342  Vgl. Sydow (2010a), S. 3. 
343  van Raak/Paulus/Mur-Veeman (2005), S. 14. 
344  Sydow/Windeler (1994), S. 2. 
345  Sydow/Windeler (1994), S. 3. 
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ebenso ein wie persönliche Beziehungen oder informationstechnische Beziehun-

gen.346 Formelle wie informelle Beziehungen bilden demnach die Grundlage jeder 

Kooperation und sind gleichzeitig Resultat dieser.  

Anders als einer hierarchischen Struktur oder einer reinen Marktlogik folgend, 

gilt in Netzwerken zudem eher das Prinzip der Selbstorganisation und der Aushand-

lung von Aufgaben und Pflichten. Powell (1990) merkt an „the parties to a network 

agree to forego the right to pursue own interests at the expense of others.“347 Ähn-

lich formulieren es Hauschildt et al. (2016): „An die Stelle von Befehl und Gehor-

sam treten Verhandlungen und Verträge, in denen Leistungen und Gegenleistungen 

sorgsam beschrieben werden. Die Koordination erfolgt hierarchiefrei als Schnitt-

stellenmanagement.“348  

Im Gesundheitswesen finden sich auch verschiedene Begrifflichkeiten für die 

Zusammenarbeit von Leistungserbringern. Einige dieser (gesetzlich verankerten) 

vernetzten Versorgungsformen wurden in Abschnitt 2.1.6.1 dargestellt. Weitere mit 

dem Netzwerk oder der Kooperation verwandte Begriffe sind in diesem Kontext 

die Arbeitsgemeinschaft, die Integrierte Versorgung oder das Case Management.349 

Wie dargelegt, konzentriert sich diese Arbeit auf Vernetzungen zwischen wundver-

sorgenden Einrichtungen und Einzelpersonen, die sich als Wundnetzwerk, Wund-

netz, Wundzentrum oder Arbeitsgemeinschaft bezeichnen.350 Die Bezeichnung 

Wundnetzwerk ist dabei unabhängig von der inhaltlichen Ausrichtung. Entschei-

dend ist nur, dass deren Mitglieder sich zusammensetzen „aus unterschiedlichen, 

jeweils wirtschaftlich selbständigen Einheiten oder Wundtherapeuten vor Ort mit 

dem Interesse, eine Verbesserung der Wundbehandlung von Patienten mit chroni-

schen Wunden zu ermöglichen und damit ihre Lebensqualität zu verbessern“, bes-

tenfalls, ohne dabei vorrangig eigenwirtschaftliche Interessen zu verfolgen.351 

Weitergehend werden diese interorganisationalen Wundnetze in Anlehnung an 

Sydow (1992), Provan und Kenis (2008) sowie ergänzt um die Ausführungen in 

Kapitel 2.1.6.3, als innovative Organisationsform und Gegenentwurf zur Regelver-

sorgung verstanden, die durch komplex-reziproke, kooperative und relativ stabile 

                                                 
346  Vgl. Sydow/Windeler (1994), S. 3. 
347  Powell (1990), S. 303. 
348  Hauschildt et al. (2016), S. 253f. 
349  Vgl. Schicker (2008b), S. 147. 
350  Goepel et al. (2014), S. 961.  
351  Tigges (2016), S. 40. 
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Beziehungen zwischen autonomen Organisationen und/oder Individuen zur Errei-

chung nicht nur eigener, sondern gemeinsamer Ziele gekennzeichnet ist, wobei 

langfristig eine bessere, schnellere und bestenfalls kostengünstigere Versorgung 

von Wundpatienten erreicht werden soll. 352 „Eine Vernetzung der einzelnen Leis-

tungsanbieter im Gesundheitssystem (…) ist dann erreicht, wenn die Kooperation 

ständig funktioniert, d.h. dass sie zu einer Selbstverständlichkeit geworden ist.“353 

Ein Netzwerk ist damit Ergebnis und zugleich Verstetigung einer Kooperation.  

Im Gegensatz zum klassischen Bild der arztzentrierten Versorgung (vgl. hierzu 

auch Abschnitt 2.1.2), bei dem sich ein Großteil der Ärzte sich und ihre Beziehung 

zum Patienten als Mittelpunkt sehen und andere Leistungserbringer dabei nur zuar-

beiten oder vom Arzt erteilte Anordnungen ausführen (Abbildung 14 links), ent-

steht durch die Beziehungen idealerweise ein Kooperationsmodell, bei dem alle 

Leistungserbringer gleichberechtigt sind und allein den (Wund)Patienten in den 

Mittelpunkt ihres Wirkens rücken (Abbildung 14 rechts).  

 

 

 

 

Abbildung 14: Arzt-Patientenzentriertes Kooperationsmodell vs. Patientenzentriertes Koope-

rationsmodell354 

 

Für den Aufbau und den Betrieb der Wundnetze stehen den Akteuren dabei ver-

schiedene Gestaltungsoptionen zur Auswahl. Da hier Individuen bzw. Organisatio-

                                                 
352  Vgl. Provan/Kenis (2008), S. 231; Sydow (1992), S. 82. 
353  Bühler (2013), S. 16. 
354  Eigene Darstellung in Anlehnung an Wilm/Jork (1987), S. 453f. 
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nen mit divergierenden Zielen, Interessen, Kulturen, Werten und Historien aufei-

nandertreffen, bedarf es dabei eines Aushandlungsprozesses.355 Inwieweit in der 

Realität bei diesem die Bedürfnisse der Wundpatienten berücksichtigt werden, 

bleibt zu hinterfragen. Neben dieser theoretischen Betrachtung des Netzwerkbe-

griffs soll dabei zur Beantwortung der Forschungsfragen folgender Detailfrage 

nachgegangen werden: Was assoziieren die Wundnetze selbst mit dem Begriff des 

Netzwerks bzw. der Kooperation? 

Welche Optionen generell für die Ausgestaltung eines Wundnetzes denkbar 

sind, ist Gegenstand der methodischen Netzwerkebene und wird in Kapitel 3.1.3 

dargelegt. Zuvor erfolgt jedoch die Auseinandersetzung mit ausgewählten Theorie-

ansätzen zur Entstehung von Wundnetzen.  

3.1.2 Theoretische Ansätze der Netzwerkforschung  

Das bloße Phänomen des Vorhandenseins von Wundnetzwerken erklärt nicht 

deren Existenz. Um dies zu bewerkstelligen, bedarf es zunächst eines theoretischen 

Zugangs. Es wurde darauf verwiesen, dass es nicht die eine geschlossene Netz-

werktheorie356 gibt, auch ist es nicht Ziel dieser Arbeit eine solche zu entwickeln. 

Vielmehr werden in der Forschung je nach Teilbereich und Interessenschwerpunkt 

verschiedene Theorieansätze zu Grunde gelegt.357 Die Berücksichtigung verschie-

dener Theorien – im Sinne einer pluralistischen Methodologie – kann Feyerabend 

                                                 
355  Vgl. De Rond/Bouchikhi (2004), S. 66. 
356  Es existiert zwar die sog. (soziale) Netzwerktheorie, allerdings fußt diese Bezeichnung eher auf 

dem zu beschreibenden Forschungsgegenstand (der Begriff Netzwerk wird hier weit ausgelegt 

und reicht von Freundschaftsnetzwerken bis hin zu Vertragsnetzwerken) als auf einem theore-

tischen Unterbau, um sich jenem zu nähern. Kritiker führen an, dass sich die (soziale) Netz-

werktheorie je nach Forschungsinteresse von anderen Theorien bedient und allenfalls einen 

methodisch-analytischen Rahmen bietet. Statt des Begriffs der sozialen Netzwerktheorie findet 

sich in der Literatur entsprechend häufig der Ausdruck soziale Netzwerkanalyse. Dem halten 

Ebers/Maurer (2018), S. 410 ff. entgegen, dass die Netzwerktheorie eine Reihe von Mechanis-

men theoretisiert, über die Netzwerke ihre Wirkung auf das Verhalten der Akteure entfalten. 

Vgl. weiterführend Borgatti/Brass/Halgin (2014); Ebers/Maurer (2018). Nach eigenen Er-

kenntnissen handelt es sich bei der (sozialen) Netzwerktheorie eher um ein Sammelsurium ver-

schiedener theoretischer Zugänge. So bedienen sich z. B. die von Ebers/Maurer angeführten 

Autoren Tasselli/Kilduff/Menges (2015) der Strukturationstheorie oder Bensaou/Galunic/Jon-

czyk-Sédès (2014) u. a. der Theorie des Sozialkapitals. Dies erscheint aufgrund der Komplexi-

tät und Abgrenzung des jeweiligen Netzwerkbegriffs vollkommen legitim, um verschiedene 

Netzwerkphänomene zu erfassen. Nur kann dies die oben getroffene Aussage, dass es keine 

geschlossene Netzwerktheorie gibt, nicht entkräften.  
357  Vgl. Glatzel (2012), S. 56; Sydow (1992), S. 127f. 
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(1987) folgend fruchtbar sein für eine ausgewogene und ganzheitliche Erfassung 

des hiesigen Untersuchungsgegenstandes, zumal jede Theorie ihre Grenzen hat.358  

Basierend auf dem Forschungsgegenstand und dem übergeordneten Forschungs-

ziel, werden für die vorliegende Arbeit bedeutsame Ansätze und deren Erklärungs-

beiträge im Folgenden diskutiert, wobei die Ausführlichkeit der Erläuterungen un-

terschiedlich ausfallen wird. Dies liegt darin begründet, dass die Ansätze für die 

Arbeit und die Fragestellungen unterschiedlich relevant sind und es weder zielfüh-

rend, noch sinnvoll wäre, jeden Ansatz in aller Breite und Tiefe zu behandeln.  

3.1.2.1 Soziale Austauschtheorie 

Die soziale Austauschtheorie (SAT) versucht zu erklären, wie soziale Beziehun-

gen entstehen und fortbestehen. Sie stellt ein individualistisches Konzept dar und 

betrachtet die Interaktionen zwischen Individuen oder Organisationen als Aus-

tauschbeziehungen von materiellen und immateriellen Werten.359 Damit es zu In-

teraktionen kommt, muss der gefühlte Individualnutzen aus dem Austausch größer 

sein als der eigene Aufwand, mindestens jedoch gleichwertig.360 Jede Austausch-

beziehung wird entsprechend aus einer Kosten-Nutzen-Perspektive betrachtet und 

entweder als vorteilhaft oder als unvorteilhaft bewertet. Entscheidend ist dabei, dass 

die Bewertung in Relation gesetzt wird zum (empfundenen) Nutzen der Tausch-

partner und ein negatives oder positives Ungleichgewicht zu Konflikten führen 

kann.361 Homans (1961, 1974) bezeichnet dies als die Regel der ausgleichenden 

Gerechtigkeit (the rule of distributive justice).362 

Der Begriff Nutzen (reward) kann dabei jegliches positiv Empfundene und der 

Begriff Kosten negativ Empfundenes sein und ist für jeden Akteur individuell zu 

definieren.363 Die Komponenten der Austauschbeziehung und deren Bewertung er-

folgen subjektiv als Gesamtbewertung.364  

                                                 
358  Vgl. Feyerabend (1986), S. 34-39. Konkret schreibt Feyerabend: „Theorienvielfalt ist für die 

Wissenschaft fruchtbar, Einförmigkeit dagegen lähmt ihre kritische Kraft.” Ebd., S. 39.  
359  Die soziale Austauschtheorie ist keine in sich geschlossene Theorie, sondern eher ein Oberbe-

griff für tlw. heterogene theoretische Strömungen, denen jedoch ähnliche Annahmen zu Grunde 

liegen. Hauptvertreter sind u. a. Emerson (1962) Homans (1961, 1974) und Thibaut/Kelley 

(1959). Siehe weiterführend zu den Strömungen und Vertretern bei z. B. Lambe/Witt-

mann/Spekman (2001) sowie Cook/Rice (2006). 
360  Vgl. Stock-Homburg/Groß (2019), S. 80f.; Stock-Homburg (2010), S. 61; Staehle/Conrad/Sy-

dow (1999), S. 364; Sydow (1992), S. 228. 
361  Vgl. Staehle/Conrad/Sydow (1999), S. 311f.  
362  Vgl. Homans (1974), S. 248. 
363  Vgl. Homans (1974), S. 30ff. 
364  Vgl. Thibaut/Kelley (1959), S. 21. 
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Da eine Austauschbeziehung „als eine Episode in einer bestehenden sozialen 

Beziehung begriffen und deshalb als immer mehr oder weniger abhängig vom be-

reits bestehenden Netzwerk interorganisationaler Beziehungen“365 betrachtet wer-

den kann, wird dabei nicht die einzelne Transaktion, sondern die (soziale) Bezie-

hung als solche in den Vordergrund gerückt und bewertet. Ein Netzwerk (exchange 

network) wird folglich erst durch die Verknüpfung von Austauschbeziehungen 

(exchange relations) gebildet und ist als Struktur nicht einfach da.366  

Netzwerke beruhen auf den Grundsätzen des gegenseitigen Austausches ver-

schiedener Leistungen sowie von Informationen und Wissen, aber auch von sozia-

len Annehmlichkeiten oder Freundschaft.367 Dabei sollte möglichst eine Balance 

von Nutzen (Nehmen) und Kosten (Geben) für die Netzwerkmitglieder hergestellt 

werden. Ein potenzielles Mitglied wird dem Netzwerk nur beitreten und Austausch-

beziehungen pflegen, wenn die Erträge gleich oder größer den Kosten sind, wobei 

Erträge und Kosten nicht als rein monetäre Größen zu verstehen sind. Durch die 

weite Auslegung der Erträge bzw. des Nutzens, wird in der SAT die Relevanz so-

zialer Nutzenaspekte wie Vertrauen oder Anerkennung hervorgehoben.368 Solche 

Nutzenaspekte können positiv auf die Bewertung der Austauschbeziehungen wir-

ken und gleichzeitig zur Operationalisierung der SAT herangezogen werden.369 

Lambe, Wittmann und Spekman (2001) zeigen auf, dass soziale Nutzenvariablen 

gar formale Managementmechanismen von interorganisationalen Austauschbezie-

hungen ersetzen können, indem formale und informale Mechanismen ineinander-

greifen, wobei das Wie der gegenseitigen Beeinflussung bzw. Kompensation nicht 

abschließend beantwortet werden kann.370 Des Weiteren resümieren die Autoren, 

dass die SAT allein nur bedingt die Entstehung und Wirkungsweisen interorgani-

sationaler Austauschbeziehungen und das Verhalten von Netzwerkpartnern erklä-

ren kann371 und nach Möglichkeit in Verbindung mit anderen Theorien wie z. B. 

der Transaktionskostentheorie genutzt werden sollte.372 

                                                 
365  Sydow (1992), S. 194. Aus dem Englischen übersetzt nach Cook/Emerson (1984), S.3. Als 

Vertreter des sog. kontextbezogenen, austauschtheoretischen Ansatzes, nachdem Austauschbe-

ziehungen in Netzwerken das Ergebnis des vergangenen und des aktuellen sozialen Kontextes 

sind, gilt v.a. Emerson (1962, 1972).  
366  Vgl. Sydow (1992), S. 194; Cook (1977), S. 64.  
367  Vgl. Zimmermann (2011), S. 6; Lambe/Wittmann/Spekman (2001), S. 4. 
368  Vgl. Meffert/Bruhn/Hadwich (2018), S. 70. 
369  Vgl. Lambe/Wittmann/Spekman (2001), S. 14. 
370  Vgl. Lambe/Wittmann/Spekman (2001), S. 26. 
371  Vgl. Lambe/Wittmann/Spekman (2001), S. 25. 
372  Vgl. Lambe/Wittmann/Spekman (2001), S. 28f. 
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Die individuelle Bewertung hängt letztlich von den Erwartungen sowie den ver-

fügbaren Alternativen ab. Diese beiden Größen dienen somit als Referenzni-

veaus.373 Fällt die Ergebnisbewertung der Austauschbeziehung im Vergleich zu den 

Erwartungen und den verfügbaren Alternativen besser aus, wird angenommen, dass 

die Bindung und die Zufriedenheit mit der Austauschbeziehung hoch ist und das 

Mitglied tendenziell an der Austauschbeziehung festhält. Wie oben bereits ange-

führt, muss diese Ergebnisbewertung, im Sinne des Gerechtigkeitsziels, dem Nut-

zenvergleich mit den Austauschpartnern standhalten. Da sich Netzwerke im Laufe 

der Zeit verändern können und sich damit die Anfangsbedingungen ändern, kommt 

es zu einer kontinuierlichen Neubewertung der Netzwerkteilnahme, mit dem Ziel, 

zu beurteilen, ob die Kooperation weiterhin lohnend und gerecht ist.374  

Die SAT kann insgesamt zur Begründung beitragen, warum Wundnetzwerke 

jenseits eines Effizienzstrebens entstehen sowie den Vernetzungskontext und vor 

allem den Charakter der sozialen Beziehungen stärker in den Mittelpunkt rücken.375 

Wenn die Alternative zur Vernetzung das Festhalten an bestehenden Strukturen be-

deutet, müssen entsprechend die als positiv und negativ empfundenen Veränderun-

gen, die sich für jeden Einzelnen mit dem Netzwerkeintritt ergeben, erfasst werden, 

da diese eine Quelle für die Beurteilung der Beziehungen darstellen. Entscheidend 

ist dabei zudem das Streben nach Gleichheit bzw. Gerechtigkeit zwischen den Part-

nern. D.h. es darf nicht das Gefühl entstehen, im Vergleich zu den Austauschpart-

nern benachteiligt zu werden. 

Ableitend bietet die SAT ein theoretisches Grundgerüst, um folgenden Detail-

fragen nachzugehen:  

 

 Warum und unter welchen (sozialen) Bedingungen kommen Austauschbeziehun-

gen in Wundnetzwerken zustande, bestehen fort und entwickeln sich weiter?  

 Wie werden die Austauschbeziehungen angesichts des sozialen Nutzens und der 

sozialen Kosten inhaltlich ausgestaltet?  

                                                 
373  Vgl. Stock-Homburg/Groß (2019), S. 82f.; Hassebrauck/Küpper (2010), S. 160; Stock-Hom-

burg (2010), S. 61ff. Das Erwartungsniveau basiert auf den persönlichen Bedürfnissen, An-

sprüchen und Erfahrungen und wird als Comparison Level (CL) bezeichnet. Die verfügbaren 

Alternativen bilden das CLalt. 
374  Vgl. Stock-Homburg/Groß (2019), S. 82; Stock-Homburg (2010), S. 62. 
375  Vgl. Schmid (2005), S. 243 und die dort angegebene Literatur. 
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3.1.2.2 Anreiz-Beitrags-Theorie  

Die Anreiz-Beitrags-Theorie (ABT) kann in Anlehnung an Stock-Homburg 

(2019, 2010) thematisch den Austauschtheorien zugeordnet werden, da hier die In-

teraktionen von Organisationen und Individuen austauschtheoretisch betrachtet 

werden. Die ABT führt die Evolution von Kooperationen ähnlich wie die soziale 

Austauschtheorie auf den Nutzen bzw. das Nutzenkalkül der Akteure zurück und 

trägt zur Erklärung eines interpersonellen Gleichgewichts bei.376 Dabei steht das 

Verhalten von Organisationsteilnehmern im Fokus und Organisationen werden als 

Handlungssysteme begriffen, die sich nicht aus eigenständigen Akteuren, sondern 

aus deren Entscheidungen und (bewussten) Handlungen konstituieren, entspre-

chend wird die ABT auch häufig den verhaltenswissenschaftlichen Entscheidungs-

theorien zugerechnet.377  

Die Anreiz-Beitrags-Theorie geht insbesondere auf Barnard (1938) sowie March 

und Simon (1958) zurück, die der Frage nachgehen, wie Akteure durch Anreize 

dazu bewegt werden können, sich Organisationen anzuschließen (desicion to par-

ticipate) und sinnvolle Beiträge (desicion to produce) für den Fortbestand dieser 

beizutragen. Damit ein Netzwerk überhaupt entstehen kann, braucht es Individuen 

und/oder Organisationen, die dazu bereit sind, mit anderen zu kooperieren. Nach 

Barnard (1970) ist diese Bereitschaft unentbehrlich.378 „Die Kooperationsbereit-

schaft drückt die Einstellung und Bereitschaft der potenziellen Kooperationspartner 

gegenüber einer Kooperation aus“379 und schließt die Motivation der Partner ein, 

eine Zusammenarbeit als Alternative zur gegebenen (Arbeits-)Situation in Betracht 

zu ziehen und zu verwirklichen.380 Mit Organisationen sind dabei nicht nur wirt-

schaftliche Institutionen gemeint, sondern jede Art von Organisation, in der Mit-

glieder jegliche Art von Leistungen (Beiträge) erbringen und im Austausch dafür 

eine Gegenleistung (Anreize) erhalten.381 Auch die Begriffe Mitglieder oder Teil-

nehmer lassen sich weit fassen. Grundsätzlich kann es sich dabei um Arbeitnehmer, 

Kapitalgeber, Lieferanten, Kunden oder ganze Organisationen wie bspw. politische 

                                                 
376  Vgl. Stock-Homburg/Groß (2019), S. 77; Stock-Homburg (2010), S. 41. 
377  Vgl. z. B. Berger/Bernhard-Mehlich/Oertel (2018), S. 124f.; Martin (2008), S. 13. March/Si-

mon (1958) bezeichnen sie auch als Motivationstheorie (theory of motivation), ebd., S. 84. 
378  Vgl. Barnard (1970), S. 79. 
379  Linn (1989), S. 37. 
380  Vgl. Klemann (2009), S. 282. 
381  Vgl. Bonazzi (2014), S. 76. 
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Institutionen oder Verbände handeln. Zumeist sind jedoch die innerhalb der Orga-

nisation Beschäftigten gemeint und von Interesse.382 Die Organisation wiederum 

kann nur dann Anreize bieten, solange ausreichend Beiträge geleistet werden, die 

sich in Anreize überführen lassen. Ist dies nicht der Fall, befindet sich die Organi-

sation in einem Ungleichgewicht.383 Das Ziel der Organisation ist es demnach, ein 

Anreiz-Beitrags-Gleichgewicht zwischen angebotenen Anreizen (inducements) 

und Beiträgen (contributions) der Akteure herzustellen.384 Um dies zu erreichen, 

stehen der Organisation verschiedene Instrumente zur Verfügung, die von Aus-

schluss derjenigen Teilnehmer, die nicht die erwarteten Beiträge leisten, über Wer-

bung, bis zur Indoktrination und „Einpflanzung von Motiven“ reichen.385 

Auf der Seite der (potenziellen) Organisationsteilnehmer ist ein Gleichgewichts-

zustand erreicht, wenn die durch die Organisation angebotenen Anreize größer oder 

zumindest im Verhältnis mit den Beiträgen als gleichwertig bewertet werden. Für 

die Entscheidung, sich einer Organisation anzuschließen und Beiträge für diese zu 

leisten, wägt der Mensch laut Barnard demnach die Vorteile gegen die Nachteile ab 

und bewertet seinen Gesamtnutzen,386 wobei er anmerkt, dass die meisten Men-

schen dies „nur gelegentlich logisch“387 tun. Die Kooperationsbereitschaft kann als 

das Resultat dieser Abwägung und der Befriedung individueller Bedürfnisse durch 

die Alternative der Kooperation zu unabhängigem Handeln betrachtet werden.388  

Da es sich um ein subjektives Abwägen handelt, bleibt dabei unklar, welche An-

reize und Beiträge für die Akteure überhaupt relevant sind und welchen Wert sie 

diesen beimessen.389 Dies liegt unter anderem an den unterschiedlichen und zeitlich 

instabilen Motiven und Bedürfnissen, die das Individuum versucht, durch die Or-

ganisationsteilnahme zu befriedigen. Je nach Organisationskontext können zudem 

andere Anreize denkbar sein.390 March und Simon (1958) schreiben dem mensch-

lichen Entscheider in diesem Kontext eine begrenzte Informationsgenerierung und 

                                                 
382  Vgl. Staehle/Conrad/Sydow (1999), S. 432; March/Simon (1958), S. 89. 
383  Vgl. Büttgen (2003), S. 329; Ahlert (1996), S. 92. 
384  Vgl. Berger/Bernhard-Mehlich/Oertel (2018), S. 125f. 
385  Vgl. Barnard (1970), S. 129ff. 
386  Vgl. Barnard (1970), S. 122. 
387  Barnard (1970), S. 137.   
388  Vgl. Barnard (1970), S. 80. 
389  Vgl. Staehle/Conrad/Sydow (1999), S. 433. 
390  Vgl. Berger/Bernhard-Mehlich/Oertel (2018), S. 126. 
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-verarbeitungskapazität sowie eine begrenzte Rationalität zu.391 Entsprechend su-

chen diese nicht nach der optimalen, sondern nach einer befriedigenden Lösung 

ihrer Bedürfnisse oder anders „[o]ptimizing is replaced by satisficing“.392 

Barnard unterscheidet wie in Tabelle 3 verdeutlicht spezifische Anreize, die Ein-

zelnen persönlich angeboten werden können, von allgemeinen Anreizen, die sich 

nicht spezifisch auf einzelne Personen zuschneiden lassen.393  

Spezifische Anreize 

Materielle z. B. Geld, Güter und physische Bedingungen  

Persönliche nicht-materielle 
z. B. Auszeichnungen, Prestige, persönliche Macht, Gratifi-

kationen, Arbeitsplatzsicherheit  

Physische Arbeitsbedingungen z. B. gute Arbeitsplatzbedingungen, positives Arbeitsklima  

Ideelle Werte z. B. Stolz auf die eigene Arbeit, Selbstlosigkeit, Loyalität 

Allgemeine Anreize  

Soziale Attraktivität/Kulturelle 

Ähnlichkeit  

z. B. ähnliche/r religiöse Herkunft, Bildung, sozialer Status, 

Sitten und Gebräuche, Erziehung  

Werthomogenität, ähnliche Vor-

gehensweisen 

z. B. Vertrautheit mit den Arbeitsbedingungen und Arbeits-

weisen  

Teilhabe/Dabei-Sein-Wollen  z. B. Chance, Teil von etwas (Großem) zu sein 

Zugehörigkeitsgefühl 
z. B. persönliches Wohlbehagen, soziale Integration (Her-

deninstinkt) 

Tabelle 3: Spezifische und allgemeine Anreizarten394 

 

Bei seinen Ausführungen betont er die Bedeutung immaterieller Anreize, da sich 

bei materiellen Belohnungen jenseits des Existenzminimums ein Sättigungseffekt 

einstellt und die meisten Menschen nicht bereit sind, nur für materielle Güter härter 

oder mehr zu arbeiten.395 Beiträge hingegen sind Leistungen bzw. Zahlungen, die 

der Teilnehmer erbringen muss, wie bezahlte/unbezahlte Arbeitsleistung, Kapital, 

Motivation, Teamorientierung oder Eigenverantwortlichkeit.396  

March und Simon (1958) vertiefen Barnards Anreiz-Beitrags-Theorie (induce-

ment-contribution-theory) und rücken in Erweiterung an Barnards Gedanken die 

Untergliederung der Entscheidung zur Teilnahme (decision to participate) und zur 

produktiven Beitragsleistung (decision to produce) stärker in den Fokus.397 Dabei 

weisen sie darauf hin, dass für die Teilnahmeentscheidung andere Überlegungen 

                                                 
391  Vgl. March/Simon (1958), S. 150f.  
392  Vgl. March/Simon (1958), S. 169. Weiterführung siehe v.a. die Arbeiten von Herbert A. Simon, 

der sich vertiefend mit dem individuellen Entscheidungsverhalten beschäftigt und den Aus-

druck satisficing geprägt hat und sich aus den Wörtern satisfying (befriedigend) und sufficing 

(genügend) zusammensetzt.  
393  Vgl. Barnard (1970), S. 124. 
394  Vgl. Bonazzi (2014), S. 76f.; Barnard (1970), S. 124-129.  
395  Vgl. Barnard (1970), S. 126. 
396  Vgl. Stock-Homburg/Groß (2019), S: 78; Stock-Homburg (2010), S. 58; March/Simon (1958), 

S. 84f. 
397  Vgl. Staehle/Conrad/Sydow (1999), S. 433; March/Simon (1958), S. 48.  
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eine Rolle spielen als bei der Entscheidung zur Leistungserbringung.398 Während 

die Teilnahmeentscheidung auf dem bereits beschriebenen Gleichgewichtsgedan-

ken aufbaut und dabei insbesondere die angebotenen Anreize ausschlaggebend 

sind, hängt die Entscheidung zur Beitragsleistung während der Mitgliedschaft zu-

sätzlich von den wahrgenommenen Alternativen ab.399 Diese Entscheidungen wer-

den, wie erwähnt, nur begrenzt rational getroffen.400  

Mit dem Organisationseintritt geht zunächst die Bereitschaft einher, oben bei-

spielhaft aufgezeigte Beiträge zu erbringen. Anschließend ergibt sich die Heraus-

forderung, das Verhalten der Organisationsmitglieder während der Mitgliedschaft 

im Sinne der Organisation zu steuern und zu koordinieren.401 Bühler (2013) warnt 

mit Blick auf Kooperationen im Gesundheitswesen davor, dass insbesondere Ärzte 

trotz eines Beitritts häufig weiterhin ihre (Partikular)Interessen verfolgen.402 Damit 

kommt dem Management innerhalb der Organisation eine bedeutende Rolle zu (vgl. 

Kap. 3.2). Neben den direkten Beiträgen müssen die Organisationsmitglieder 

gleichzeitig den organisationalen Ordnungsrahmen akzeptieren.403 Teil eines Ge-

sundheitsnetzwerks zu werden, bedeutet aus individueller Sicht vor allem, dass ein 

Teil des unabhängigen Handelns zugunsten gemeinsamer Aktivitäten aufgegeben 

wird. Ferner müssen Ressourcen und Energie für den Aufbau und den Erhalt einer 

kooperativen Zusammenarbeit aufgebracht werden, zumal „returns in this invest-

ment are often unclear or intangible.“404  

Die Konsequenz eines wahrgenommenen Ungleichgewichts von Anreizen zu 

Beiträgen muss nach dem Eintritt nicht zwangsläufig zum Verlassen des Netzwerks 

führen. Denkbar ist ebenso ein Absenken der Beiträge oder eine gänzliche Passivi-

tät, was im Grunde einer inneren Kündigung entspricht. 

                                                 
398  Vgl. March/Simon (1958), S. 83. 
399  Vgl. March/Simon (1958), S. 84. Auch Barnard (1970) erwähnt diesen Gedanken, führt dies im 

Gegensatz zu March und Simon aber nicht ausgiebig aus. „Ginge es bei der Entscheidung lo-

gisch zu, so müßte der einzelne ausmachen, ob ihm die Kooperation im Vergleich zu unabhän-

gigem Handeln Vorteile bringt und, ist das der Fall, ob die Vorteile größer oder kleiner sind als 

die, die eine andere Gelegenheit zur Kooperation verspricht.“ Vgl. ebd. S. 80f. 
400  March/Simon (1958) zeigen zahlreiche Faktoren und Hypothesen auf, die die Teilnahmeent-

scheidung bzw. den Wunsch des Ausscheidens beeinflussen. Ebd. S. 93-106.  
401  Vgl. Berger/Bernhard-Mehlich/Oertel (2018), S. 123. 
402  Vgl. Bühler (2013), S. 10. 
403  Vgl. March/Simon (1958), S. 90f. 
404  Van de Ven/Walker (1984), S. 601. 
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Da zu verschiedenen Zeitpunkten der Organisationsteilnahme andere Anreize 

wirksam sind, kann für die anfängliche Zusammenarbeit bzw. den Beitritt der An-

reiz des Dabei-Sein-Wollens zunächst vollkommen ausreichen. Ob dieser Anreiz 

jedoch zur produktiven Beitragsleistung führt, ist fraglich. Das Eingehen einer Ko-

operation im Rahmen eines Gesundheitsnetzwerks muss den Kooperierenden zu-

dem einen größeren Nutzen bieten, als die Alternative des Nicht-Kooperierens.  

Eine etwas andere Einteilung ergibt sich auf Grundlage der Ausführungen von 

Katz (1964), der in Erweiterung zu den von Barnard sowie March und Simon pos-

tulierten kooperativen Handlungen drei grundlegende Verhaltensweisen in Organi-

sationen unterscheidet: membership – was dem bloßen Beitritt in ein Netzwerk 

gleich kommt, in-role-behavior – als die Minimalerfüllung formaler Rollenerwar-

tungen und extra-role-behavior – als das über die formalen Minimalanforderungen 

hinausgehendes Engagement, das das Funktionieren der Organisation sichert.405 In 

einem Wundnetzwerk kann sich extra-role-behavior z. B. ausdrücken durch Gremi-

enarbeit, das Einbringen von Ideen, um das Netzwerk weiterzuentwickeln oder das 

Vorantreiben des kooperativen Versorgungsprozesses. Auch das aktive Anwerben 

von weiteren Leistungserbringern sowie die Integration von Patienten in das Netz-

werk, zeugen von einem extra-role-behavior.  

Solch ein extra-role-behavior setzt jedoch entsprechendes Commitment voraus, 

das die zu Grunde liegende Grundhaltung (mindset) zum Ausdruck bringt.406 Meyer 

und Allen (1991) entwickeln ein dreidimensionales Commitmentmodell (TCM: 

three-component model of commitment) und unterscheiden normative commitment 

(aus dem Pflichtbewusstsein heraus, Erwartungskonformität), continuance commit-

ment (Bedürfnisbefriedigung, Kosten-Nutzen-Kalkül) und affective commitment 

(inneres Verlangen, tiefe Verbundenheit und Identifikation mit Sache/Organisa-

tion).407 Dabei wird fehlendes Commitment (uncommitment) den Rückzug (disen-

gagement) aus dem Netzwerk zur Folge haben. Normative und/oder continuance 

Commitment führen immerhin zu bedingtem (contingent) Engagement. Wird je-

doch ein umfassendes (full) Engagement angestrebt, liegt der Schlüssel in der Be-

dürfnisbefriedigung der Individuen, die als Einzelmitglied Teil des Netzwerks sind 

oder ihre angestammte Organisation repräsentieren – durch entsprechende Anreize 

                                                 
405  Vgl. Katz (1964), S. 131f. 
406  Vgl. Meyer/Allen (1991), S. 82. 
407  Vgl. Meyer/Allen (1991), S. 61. 
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und der gleichzeitigen Schaffung eines Kollektivs, in dem sich die Mitglieder als 

wichtigen Teil begreifen und sich mit diesem identifizieren.408  

Da die zuvor aufgezeigte Kategorisierung von Anreizen allgemein gehalten ist, 

werden in Tabelle 4 mögliche Anreizkategorien bzw. Vorteile409 aufgezeigt, die 

sich für Teilnehmer in Gesundheitsnetzwerken im Vergleich zur Alternative der 

Nicht-Teilnahme bzw. zur individuellen Ausgangssituation ergeben können.  

Medizinische An-

reize 

Je nach Ausrichtung z. B. Steigerung der Versorgungsqualität und der 

Versorgungseffizienz, die durch die Kooperation mit anderen gesteigert 

werden kann, indem bspw. die Arbeitsteilung neu definiert wird 

Medizinischer und 

betriebswirtschaftli-

cher Austausch  

Je nach Ausrichtung z. B. Erweiterung des eigenen medizinischen Wis-

sens und betriebswirtschaftlicher Kenntnisse durch bspw. fachlichen 

Austausch, Weiterbildungen oder Zugang zu Erfahrungswissen  

Soziale Anreize 
z. B. Steigerung der eigenen beruflichen Zufriedenheit, besseres Ver-

ständnis füreinander, mehr miteinander statt gegeneinander und Aner-

kennung der eigenen Leistung durch Intensivierung des Kontaktes  

Finanzielle Anreize 
Je nach Ausrichtung und gesetzlichen Rahmenbedingungen z. B. Auf-

wandsentschädigungen für entstandene Mehrarbeit, Zusatzhonorare und 

Gewinnung/Bindung von Patienten, Senkung der Transaktionskosten 

Zukunftssicherung  

Je nach Ausrichtung z. B. Schaffung eines Innovations- und Informati-

onsvorsprungs durch gemeinsame Forschungsaktivitäten, Steigerung 

der Verhandlungsmacht ggü. der Politik und den Kostenträgern, Siche-

rung der eigenen Arbeitsstelle, langfristige Arbeitserleichterung  

Tabelle 4: Anreize zur Teilnahme an einem Gesundheitsnetzwerk410 

 

Mögliche finanzielle Anreize, die von staatlicher Seite Kooperationen im Ge-

sundheitswesen über die Sozialversicherungsgesetze fördern sollen, wurden bereits 

in Kap. 2.1.6.1 erwähnt. Hier wurde auch dargestellt, dass nicht alle Vernetzungs-

bemühungen finanziell durch den Staat honoriert werden. Da im Gesundheitswesen 

zudem nicht die üblichen Marktmechanismen greifen, können sich aufgrund der 

Umlagefinanzierung bspw. mögliche Senkungen von Transaktionskosten an unter-

schiedlichen Stellen auswirken (vgl. hierzu auch Abschnitt 3.1.2.3). Konkret be-

deutet dies, dass die Kostenträger erzielbare Einsparungen nicht zwangsläufig an 

die Leistungserbringer weitergeben müssen.  

Gleichzeitig gehen mit dem Eintritt in ein Gesundheitsnetzwerk Nachteile ein-

her, bzw. es werden von den Teilnehmern Beiträge erwartet. Diese klangen an ei-

nigen Stellen bereits an und werden in Tabelle 5 zusammengefasst. 

                                                 
408  Vgl. Meyer (2014), S. 44; Meyer/Gagné/Parfyonova (2010), S. 68. 
409  Die Begriffe Anreize und Vorteile werden hier weitestgehend synonym verwendet, da Anreize 

nach Homann/Lütge (2002) handlungsbestimmende Vorteilserwartungen sind. Ebd. S. 101. 
410  Eigene Darstellung in Anlehnung an Awe/Schultz (2011), S. 58; Wambach (2011), o. S.; Bartel 

et al. (2010), S. 143; Morin et al. (2007), S. 192ff.; Grol/Wensing (2005), S. 65f.; van Raak/Pau-

lus/Mur-Veeman (2005), S. 17ff. 
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Zeitlicher Aufwand  
Zeitlicher Mehraufwand für Netzwerktreffen, Abstimmungsprozesse, 

Fortbildungs- oder Informationsveranstaltungen, da die Netzwerkmit-

gliedschaft zumeist außerdienstlich und ehrenamtlich erfolgt 

Finanzieller Auf-

wand 

Mit dem Netzwerkbeitritt sind häufig Kosten verbunden, z. B. für Mit-

gliedsbeiträge, Fortbildungskosten oder Investitionskosten  

Prozessveränderun-

gen  

Je nach Ausrichtung und Verbindlichkeit des Gesundheitsnetzwerks 

werden z. B. Anpassungen der eigenen Versorgungsroutinen, Arbeitsab-

läufe oder Strukturen notwendig  

Einschränkung der 

Autonomie  

Je nach Ausrichtung und Verbindlichkeit des Gesundheitsnetzwerks 

z. B. aufgrund von entstehenden Abhängigkeiten und zu erfüllenden An-

forderungen  

Tabelle 5: Beiträge in Gesundheitsnetzwerken411  

 

Dabei gilt auch hier, dass jeder Akteur, d. h. jedes Individuum und in Erweite-

rung auch jede Organisation, die Anreize und Beiträge einer Teilnahme an einem 

Gesundheitsnetzwerk unterschiedlich bewertet. Eine große Rolle spielen hierbei so-

wohl die Profession als auch der zugehörige Sektor und das persönliche Beschäfti-

gungsverhältnis des Einzelnen.412  

Die Betrachtung von Anreiz-Beitrags-Beziehungen kann sowohl für die Initiie-

rung als auch für die Durchführungsphase eines Wundnetzwerks einen wichtigen 

Beitrag leisten. Dies gilt ebenso für eine mögliche Auflösung, zu der es dann kom-

men kann, wenn ein Ungleichgewicht von Anreizen und Beiträgen vorliegt. Die 

angestammte Organisation wird um eine weitere soziale Realität - die des Wund-

netzwerks - erweitert, wo wiederum gemeinsame Ziele definiert und verfolgt wer-

den. Hier treffen persönliche Ziele und kollektive Ziele aufeinander und das Netz-

werk ist zur Erreichung der Netzwerkziele auf die Beiträge der einzelnen Akteure 

angewiesen. Ist das direkte Interesse an dem kollektiven Ziel und die Verbunden-

heit sowie Identifikation mit dem Netzwerk eher gering, bedarf es ausreichender 

anderer Belohnungsmechanismen, die Motivationsquellen darstellen.413  

Die Analyse von Anreiz-Beitrags-Konstellationen in Gesundheitsnetzwerken, 

die zum Netzwerkbeitritt und zum kontinuierlichen Mitmachen animieren, bilden 

eine sinnvolle Klammer aus Transaktionskostentheorie und sozialer Austauschthe-

orie und damit einen geeigneten Rahmen zur Erklärung von Vernetzungen aus in-

dividueller Handlungsperspektive. Gleichzeitig können dadurch evtl. Missverhält-

nisse und eine Diskrepanz von erwarteten und in der Realität wahrgenommenen 

                                                 
411  Vgl. Awe/Schultz (2011), S. 59f. 
412  Vgl. Grol/Wensing (2005), S. 65. 
413  Vgl. Bonazzi (2014), S. 73. 
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Anreiz-Beitrags-Konstellationen sichtbar werden. Wichtig dürfte dabei insbeson-

dere im Gesundheitswesen der Barnard`sche Gedanke sein, dass den immateriellen 

Anreizen dabei eine bedeutende Rolle zukommt.  

An diese Ausführungen anknüpfend, werden folgende Detailfragen formuliert, 

die einer Auseinandersetzung bedürfen:  

 

 Welche Vorteile bzw. Anreize sprechen für die Entstehung und den Beitritt in ein 

Wundnetzwerk?  

 Welche Anreize sind netzwerkübergreifend oder einzelne Professionen und Dis-

ziplinen berücksichtigend besonders relevant? 

 Welche Beiträge leisten die Mitglieder und lassen sich hinsichtlich des Engage-

ments professionsgebundene Unterschiede feststellen?  

3.1.2.3 Transaktionskostentheorie  

Die Transaktionskostentheorie (TKT) wird der neuen Institutionenökonomik zu-

gerechnet und basiert auf den Arbeiten von Coase (1937) und Williamson (1990).414 

Sie geht den Fragen nach, warum es Organisationen gibt und wann Transaktionen 

effizienter organisationsintern oder extern über den Markt abgewickelt werden soll-

ten. Im Mittelpunkt der Betrachtung stehen die mit Transaktionen (Analyseeinheit) 

verbundenen Kosten von Individuen und Organisationen, wobei Transaktionen 

stattfinden, „(…) wenn ein Gut oder eine Leistung über eine technisch trennbare 

Schnittstelle hinweg übertragen wird.“415 Die durch den Leistungsaustausch anfal-

lenden Kosten werden als Transaktionskosten (TAK) bezeichnet, die „ex ante“ und 

„ex post“ der Koordination von Leistungsaustauschbeziehungen anfallen können. 

Im Gesundheitswesen können dies sein: 

 

(1) Ex ante Transaktionskosten: 

 Anbahnungskosten, z. B. für die Suche nach Gesundheitsdienstleitern durch Pati-

enten oder behandlungsrelevanten Informationen durch Leistungserbringer  

 Vereinbarungskosten, z. B. für Verhandlungen, Abstimmungen und Vertragsfor-

mulierungen zwischen Leistungserbringern und Kostenträgern 

 

                                                 
414  Vgl. Swoboda (2005), S. 46f 
415  Williamson (1990), S.1. 
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(2) Ex post Transaktionskosten:  

 Abwicklungskosten, z. B. für die Steuerung des Austauschprozesses oder Ma-

nagementkosten  

 Kontrollkosten, z. B. hinsichtlich der Einhaltung vertraglicher Vereinbarungen 

 Anpassungskosten, z. B. aufgrund von Veränderungen des Transaktionsinhalts416  

 

Die TAK werden dabei durch menschliche Faktoren (human factor) und Um-

weltfaktoren (environmental factors) beeinflusst. Zu den zentralen Annahmen 

zählt, dass Menschen nur begrenzt rational sind und opportunistisch handeln. Das 

Verhalten der am Austauschprozess beteiligten Parteien beruht bei der Wahl der 

optimalen Koordinationsform von Austauschbeziehungen auf eigennütziger Kos-

tenmaximierung.417 Eine unvollständige Informationsbasis sowie begrenzte 

menschliche Kapazitäten stehen einem rationalen Verhalten entgegen und nicht 

vorhersagbare Verhaltensweisen der Transaktionspartner führen ebenso wie unab-

sehbare Umweltänderungen zu Unsicherheiten.418 Mit steigender Spezifität des 

Austauschprozesses wird weiterhin das Risiko der gegenseitigen Abhängigkeit ge-

steigert und damit bspw. die Gefahr eines Leistungsausfalls und möglicher Beendi-

gungskosten der Austauschbeziehungen. Einen wichtigen Einfluss auf die TAK hat 

zudem die Transaktionshäufigkeit, die mit steigendem Grad die Entfaltung von 

Skaleneffekten ermöglichen und damit zu einer Senkung der TAK beitragen kann. 

Gleichzeitig kann mit steigender Häufigkeit einem opportunistischen Verhalten 

entgegengewirkt und der Vertrauensaufbau forciert werden.419  

Die marktliche Koordination ist dadurch charakterisiert, dass die Teilnehmer 

eine genau definierte Leistung austauschen (buy) und der Preis als zentraler Koor-

dinationsmechanismus fungiert. In hierarchischen Organisationsformen hingegen, 

bei der eine Organisation die Leistungen vornehmlich intern erbringt (make), er-

folgt die Koordination ökonomischer Aktivitäten über Verhaltensanweisungen ei-

ner übergeordneten Instanz bzw. der Unternehmensleitung, die Austauschbezie-

hungen sind hochspezifisch und auf Dauer angelegt. 

                                                 
416  Vgl. Amelung (2012b), S. 41f.; Picot et al. (2012), S. 70f. 
417  Vgl. Sydow (1992), S. 130. 
418  Vgl. Amelung (2013), S. 27; Klemann (2007), S. 110. 
419  Vgl. Klemann (2007), S. 111. 
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Interorganisationale Netzwerke wiederum werden als alternative Organisations-

form ökonomischer Aktivitäten zwischen den Extremen einer rein marktlichen oder 

hierarchischen Organisationsform betrachtet420 und können sowohl hierarchische 

als auch marktliche Charakteristika aufweisen.421 Sie entstehen, wenn die Leis-

tungsaustauschbeziehungen im Vergleich zu den Extremen die geringsten TAK 

verursachen. Eine Annahme ist, dass die kooperative Zusammenarbeit insbeson-

dere durch die mögliche Senkung der Transaktionskosten motiviert ist.422 So über-

rascht es nicht, dass die TKT als eine der am häufigsten herangezogenen ökonomi-

schen Ansätze zur Erklärung der Netzwerkentstehung eingeordnet wird.423 Die fol-

gende Abbildung gibt einen Einblick in das breite Spektrum an kooperativen Orga-

nisationsformen, die sich zwischen den Extremen Markt und Hierarchie bewegen 

und in Anlehnung an Klemann (2007) auch Kooperationen im Gesundheitswesen 

berücksichtigt.  

                                                 
420  Neben dieser Sichtweise, dass Netzwerke eine intermediäre Form zwischen Markt und Hierar-

chie darstellen (between hierarchy and market), findet sich in der Literatur auch die, dass Netz-

werke eine eigenständige Organisationsform neben Markt und Hierarchie (Sichtweise Powell, 

beyond hierarchy or market) sind. Kappelhoff (2000) hält diese Diskussion als „nicht besonders 

fruchtbar“ und stellt Überlegungen zu einem abstrakten Verständnis von Netzwerken an. In 

diesem Ansatz sind Netzwerke Systeme mit einer Menge von Akteuren, zwischen denen sozi-

ale Beziehungen bestehen. Den dahinterliegenden Netzwerkansatz versteht er entsprechend 

„als eine allgemeine Theorie der Formen sozialer Organisation und der Evolution sozialer Ge-

bilde.“ Würden Märkte und Hierarchien ebenso als soziale Gebilde und weniger als abstrakte 

Koordinationsformen betrachtet werden, wären auch diese seiner Ansicht nach Netzwerke. Viel 

wichtiger als die Diskussion, ob Netzwerke nun eine hybride oder eine eigenständige Organi-

sationsform sind, ist das Herausarbeiten von operationalisierbaren Dimensionen, also von Netz-

werktypologien. Vgl. hierzu Kappelhoff (2000), S. 26. Dies ist auf der methodischen Ebene zu 

verorten und Gegenstand des Abschnitts 3.1.3. 
421  Vgl. Morschett (2005), S. 380; Ebers (1997); Sydow (1992), S. 98; Powell (1990). 
422  Vgl. Sydow (1992), S. 130. 
423  Vgl. u. a. Glatzel (2012), S. 56; Miklis (2004), S. 187; Sydow (1992), S. 129. 
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Abbildung 15: Kooperationen als Alternative zu Markt und Hierarchie424 

 

Da die TKT die Effizienzaspekte von Kooperationen fokussiert, kann sie aus 

transaktionskostentechnischer Perspektive dabei unterstützen, Transferprozesse zu 

beleuchten und Kooperationen im stark fragmentierten und sektoral getrennten Ge-

sundheitswesen als Möglichkeit einer optimalen Ausgestaltung von Schnittstellen 

zu begründen. So können aus Anbietersicht durch kooperative Arrangements z. B. 

mögliche Koordinationskosten und Abstimmungskosten sowie Kontrollkosten ge-

senkt werden, die insbesondere bei chronischen Krankheiten verstärkt anfallen. Im 

Gesundheitswesen kann dies bspw. durch die Vereinbarung von Behandlungspfa-

den und -standards, einen besseren Informationsaustausch (allgemein oder patien-

tenbezogen) zur Vermeidung von Fehlbehandlungen und Doppeluntersuchungen 

oder Konsultationen und Überweisungen realisiert werden. Gleichzeitig können 

weiterhin mögliche Effizienzvorteile des Marktes ausgenutzt werden,425 wobei an-

zumerken ist, dass die Leistungen des deutschen Gesundheitswesens in der Mehr-

zahl als meritorische Güter definiert werden und wie bereits angemerkt, im Gesund-

heitswesen nicht die üblichen Marktmechanismen greifen.426 Der Markt kann nicht 

                                                 
424  In Anlehnung an Klemann (2007), S. 88. Da der Fokus im Rahmen dieser Arbeit auf Gesund-

heitsnetzwerke zur Wundversorgung gelegt wird, wird an dieser Stelle auf eine Definition und 

Erläuterung der einzelnen Organisationsformen verzichtet und stattdessen auf Klemann (2007) 

verwiesen, der diese a. a. O. in aller Ausführlichkeit beschreibt. 
425  Vgl. Amelung (2012b), S. 40ff.; Dietrich/Znotka (2017), S. 143; Güssow (2007), S. 89; 

Woratschek/Roth (2005), 159; Sydow (1992), S. 143. 
426  Vgl. Georg (2011), S. 215. Meritorische Güter sind Güter, deren Nutzung aufgrund positiver 

gesamtgesellschaftlicher Auswirkungen ausdrücklich erwünscht ist, die jedoch zu wenig kon-

sumiert und/oder angeboten werden würden, wenn nur der freie Markt sie bereitstellte. Deswe-

gen greift hier der Staat ein. Vgl. hierzu weiterführend Mankiw/Taylor (2018), S. 315-318. 
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die notwendigen Informationen bereitstellen, um den Preis einer medizinischen 

Leistung zu bestimmen und die Empfänger der Leistung können die Qualität und 

Wirksamkeit medizinischer Leistungen nicht vor ihrer Inanspruchnahme beurtei-

len.427 Die Regulation gänzlich dem Markt zu überlassen, hätte für die Dienstleis-

tungsempfänger sehr hohe anbahnungs- und aushandlungsrelevante Transaktions-

kosten zur Folge – neben der Gefahr einer mangelnden Inanspruchnahme von ge-

samtgesellschaftlich relevanten Gesundheitsleitungen, wie z. B. Impfungen. Ent-

sprechend greifen hier staatliche Regulationsmechanismen und eine Finanzierung 

(festgelegter) medizinischer Leistungen erfolgt über das vorgestellte Umlagesys-

tem (vgl. Abschnitt 2.1.4), auch mit Blick auf eine zielgerichtete und wirtschaftliche 

Verwendung der finanziellen Mittel durch Leistungserbringer und Kostenträger.428 

Diese Regulation hat gleichzeitig zur Folge, dass nicht alle Marktteilnehmer 

gleichermaßen von einer möglichen Senkung der erwähnten Koordinations- oder 

Abstimmungskosten profitieren würden. Hinzu kommt, dass die mit steigender 

Komplexität der inhaltlichen Vernetzungsausgestaltung und der Zunahme des Spe-

zifizierungsgrads anfallenden TAK vor allem in der Gründungsphase von Gesund-

heitsnetzwerken für Leistungserbringer, aber auch für möglicherweise eingebun-

dene Kostenträger abschreckend sein können – trotz eventueller finanzieller Gründ-

Anschubfinanzierungen.429 Im Vergleich zur etablierten und kollektivvertraglich 

organisierten Regelversorgung, mit gesetzlich klar definierten Leistungen und Ge-

bührenordnungen, erscheinen kooperative Versorgungsformen damit für die Ak-

teure zunächst nachteilig, zumal die Aussicht auf im Verlauf der Vernetzung zu 

bergende, individuelle Transaktionskostenvorteile spekulativ ist.430  

Um die individuelle Relevanz beurteilen zu können, müssen u. a. die unter-

schiedlichen Interessenlagen der an der Kooperation beteiligten Akteure, die Aus-

gestaltung dieser und die betroffenen Gesundheitsdienstleistungen betrachtet wer-

den. Insgesamt spielt auch die Häufigkeit der Inanspruchnahme einer kooperativ 

angebotenen Gesundheitsdienstleistung durch die Patienten eine entscheidende 

Rolle.431 

                                                 
427  Vgl. Döring (2014), S. 11f.  
428  Vgl. Hartweg (2022), S. 40. 
429  Vgl. Luthe (2013), S. 24. 
430  Vgl. Hartweg (2022), S. 41; Amelung (2012b), S. 41. 
431  Vgl. Hartweg (2022), S. 41. 
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Ferner kann sich im Laufe der Zeit der Grad an hierarchischen bzw. marktlichen 

Merkmalen im Vergleich zu den anfänglichen Netzwerkbedingungen verändern, 

was in der TKT damit begründet wird, dass die Netzwerkmitglieder kontinuierlich 

versuchen, die effizienteste Steuerungsform zu etablieren, d.h. diejenige, bei der die 

TAK am geringsten sind. Jede Veränderung kann diese gleichsam positiv wie ne-

gativ beeinflussen.432 Wird der Informationsaustausch bspw. durch eine informati-

onstechnische Vernetzung intensiviert, kann dies zwar einen positiven Effekt auf 

die Abstimmungskosten haben, verursacht zunächst aber (erneute) Anpassungskos-

ten, z. B. im Rahmen von Investitionen in Hard- und Software.  

Amelung (2012) gibt hinsichtlich der Anwendung der Transaktionskostentheo-

rie im Gesundheitswesen zu bedenken, dass das Verhältnis von stationärem zu am-

bulantem Sektor nicht vergleichbar ist mit vor- und nachgelagerten Produktionsstu-

fen im produzierenden Gewerbe. Vielmehr ist die Behandlungsreihenfolge im Ge-

sundheitswesen variabel, manchmal ist sie gar schleifenartig, weil eine der Produk-

tionsstufen mehrmals involviert wird. Dies gilt insbesondere für chronisch er-

krankte Patienten. Die Spezialisierung im Gesundheitswesen führt weiterhin dazu, 

dass es sich meist nicht um verschiedene Produktionsstufen, sondern um ein diver-

sifiziertes Sortiment an Behandlern und Behandlungsmöglichkeiten handelt. Trotz 

seiner Kritik betont Amelung, dass die Transaktionskostentheorie wichtige Impulse 

setzt, da sie die Bedeutung der kooperativen Organisationsform als wirkliche Al-

ternative hervorhebt, was besonders im Gesundheitswesen wichtig ist.433  

Ein bereits angedeuteter weiterer Kritikpunkt ist, dass die rein ökonomische Be-

trachtung zwar gesamtgesellschaftlich greifen mag, aber aus einzelwirtschaftlicher 

Perspektive nicht für alle Akteure im Gesundheitswesen hinreichend ist, zumal 

diese mit heterogenen Vergütungsregeln (Vgl. Kap. 2.1.4) konfrontiert sind.434 Zu-

dem wird bemängelt, dass die Entscheidung für eine kooperative Organisations-

form nicht nur auf Basis eines ökonomischen Effizienzstrebens getroffen wird, zu-

mal sich Transaktionskosten nur unzureichend operationalisieren lassen. Die An-

nahme, dass Entwicklungsprozesse in bestehenden Netzwerken auf dem Versuch 

beruhen, die ökonomische Effizienz weiter zu steigern und die Kosten zu reduzie-

                                                 
432  Vgl. Cropper/Palmer (2008), S. 639. 
433  Vgl. Amelung (2012b), S. 46. 
434  Vgl. Dietrich/Znotka (2017), S. 144. 
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ren, greift zu kurz. Die TKT schenkt dabei Verhaltenskomponenten, weiteren Mo-

tivationsfaktoren, relationalen Normen und gegenseitigem Vertrauen zu wenig Be-

achtung bzw. lässt diese in ihrer Ursprungsform gar völlig außer Acht.435 

Dennoch leistet sie gemeinsam mit der zuvor erläuterten sozialen Austauschthe-

orie und der Anreiz-Beitrags-Theorie einen wertvollen Erkenntnisbeitrag und lenkt 

den Blick auf die mit den Transaktionen zwischen den Netzwerkteilnehmern ver-

bundenen Kosten. Unter der Annahme, dass sich dabei berufsspezifische Unter-

schiede zeigen werden, soll folgenden Detailfragen nachgegangen werden:  

 

 Welchen Stellenwert nehmen ökonomische Aspekte bei der Gründung und Evolu-

tion von Wundnetzwerken ein?  

 Welche Transaktionskostenarten lassen sich im Kontext der Wundnetzwerke iden-

tifizieren und welche Relevanz haben diese für die Netzwerkteilnehmer? 

 Wie wirken sich Unsicherheiten, Transaktionsspezifität und –häufigkeit in den 

Wundnetzwerken auf die Transaktionskosten aus?   

3.1.2.4 Würdigung der Theorieansätze und zentrale Erkenntnisse  

Jede der hier vorgestellten Theorien trägt dazu bei, Teilaspekte der Netzwerkbil-

dung im Gesundheitswesen besser zu greifen und zu verstehen. So bietet die Trans-

aktionskostentheorie ein Verständnis dafür, Gesundheitsnetzwerke aus Effizienz-

gesichtspunkten als alternative Organisationsform zu den Gegenpolen Hierarchie 

und Markt zur Koordination von Leistungsaustauschbeziehungen zu verorten. Die 

SAT und ABT bieten wiederum differenziertes Erklärungspotenzial für das Zusam-

menspiel von Interaktionen zwischen Netzwerkteilnehmern auf der einen und zwi-

schen dem Netzwerk als Organisation und den Teilnehmern auf der anderen Seite.  

Die soziale Austauschtheorie und insbesondere die Anreiz-Beitrags-Theorie bie-

ten zudem einen übergreifenden theoretischen Rahmen zur Erklärung der individu-

ellen Entscheidung, sich einem Wundnetzwerk anzuschließen, in diesem zu ver-

bleiben und im Sinne des Netzwerkes zu agieren.  

 Die SAT erklärt die Entstehung und den Fortbestand sozialer (Austausch)Bezie-

hungen, wobei die Interaktionen zwischen Individuen oder Organisationen als 

                                                 
435  Vgl. Cropper/Palmer (2008), S. 639; Swoboda (2005), S. 48; Hillebrand/Biemans (2003), S. 

736. Eine ausführliche Kritik findet sich zudem bei Sydow (1992), S. 145-168.  
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Austauschbeziehungen von materiellen und immateriellen Werten betrachtet wer-

den. Die Verhaltenssteuerung erfolgt durch den Austausch sozialer Werte. Aus-

tauschbeziehungen werden dann eingegangen und aufrechterhalten, wenn die In-

dividuen mit der Austauschbeziehung zufrieden sind. Die Bewertung hängt dabei 

von den eigenen Erwartungen und den Alternativen ab und sollte im Sinne der 

ausgleichenden Gerechtigkeit zwischen den Partnern ausgewogen sein.  

 Die ABT verdeutlicht die Wichtigkeit der Herstellung eines Gleichgewichts von 

Anreizen und Beiträgen, um sich einer Organisation anzuschließen und in ihrem 

Sinne zu handeln. Die Verhaltenssteuerung ist an den Gerechtigkeitsgedanken ge-

bunden. Anreize werden durch die Organisation angeboten, die dafür jedoch auf 

das Engagement und die Beiträge der Mitglieder angewiesen ist und ihrerseits 

versucht, ein Gleichwicht herzustellen. Gelingt dies nicht, sind die Entstehung 

und der Fortbestand des Netzwerks, das erst durch das Handeln seiner Mitglieder 

konstituiert wird, gefährdet. Damit trägt die ABT dazu bei, die Perspektive des 

Netzwerks und seiner Mitglieder zu verbinden und in Beziehung zueinander zu 

setzen.  

3.1.3 Methodische Ebene – Typologie und Erfolgsfaktoren von Wundnetz-

werken 

Einleitend wurde bereits darauf hingewiesen, dass die Wundnetze als verschie-

den und nicht miteinander vergleichbar wahrgenommen werden.436 Sie mögen si-

cherlich unterschiedlich sein, aber dennoch bedarf es Kriterien zur Beschreibung 

und Analyse dieser, um letztlich herauszustellen, worin genau sie sich unterschei-

den. Hierfür stehen verschiedene Typisierungsmöglichkeiten zur Auswahl, die im 

Folgenden erläutert werden. Zudem befasst sich dieses Unterkapitel, vor dem Hin-

tergrund eines möglichen Zusammenhangs mit der Struktur, mit dem Erfolg und 

den Erfolgsfaktoren von Wundnetzwerken. 

3.1.3.1 Typologie von Wundnetzwerken  

Je nach Forschungsinteresse existieren unterschiedliche Klassifizierungsversu-

che von Netzwerken.437 Gar als grenzenlos werden die Typisierungsmöglichkeiten 

bezeichnet.438 Von einem „Netzwerkdschungel“ sprechen Sydow et al. (2003) und 

                                                 
436  Vgl. Tigges (2016), S. 40. 
437  Vgl. Johnsen/Lamming/Harland (2008), S. 77f. 
438  Vgl. Sydow (2010b), S. 379. 
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führen literaturbasiert über hundert verschiedene Merkmale an, die für die systema-

tische Unterscheidung von Netzwerken herangezogen werden können.439 Durch die 

Anwendung dieser Unterscheidungsmerkmale lassen sich Typen ableiten, die eher 

einen beschreibenden Charakter des Untersuchungsgegenstandes haben, denn einen 

erklärenden.440 Hibbert et al. (2008) bedauern das Fehlen eines gewissen Konsensus 

zu den Typologien, da jeder Autor andere Typisierungsarten verwendet und/oder 

diese unterschiedlich benennt und beschreibt.441 Viele dieser Optionen werden in 

der Literatur so oder so ähnlich für die Erhebung und Analyse struktureller Eigen-

schaften von Gesundheitsnetzwerken angeführt oder angewandt. Insofern erfolgt 

die anschließende Darstellung dieser (weitestgehend) mit direktem Bezug zu Ge-

sundheitsnetzwerken. Falls dabei ein spezieller Bezug zu Wundnetzwerken ersicht-

lich ist, wird dies entsprechend vermerkt.  

Eine häufig genutzte Typologie, wie sie bspw. Braun und Güssow (2006) sowie 

Lingenfelder und Kronhardt (2001) anführen, ist die Unterscheidung nach horizon-

talen, vertikalen und lateralen Versorgungstrukturen, um die unterschiedlichen 

Wertschöpfungsstufen bzw. die Integrationstiefe/Netzwerktiefe eines Gesundheits-

netzes zu betrachten, wobei die Kategorisierung eher intuitiv hergeleitet scheint.442 

Während die Kooperationspartner in einem horizontalen Gesundheitsnetz demsel-

ben Sektor angehören, zeichnen sich vertikale Netzwerke durch eine sektorenüber-

greifende Vernetzung aus. Laterale Netzwerke hingegen vereinen unmittelbar am 

Behandlungsprozess beteiligte Akteure mit sog. mittelbaren Leistungserbringern. 

In Abbildung 16 sind die möglichen Formen und Kooperationspartner dargestellt.  

                                                 
439  Vgl. Sydow et al. (2003), S. 131. 
440  Vgl. Sydow et al. (2003), S. 48. Je nach Erkenntnisziel lassen sich dabei Idealtypen von Real-

typen unterscheiden. Während Idealtypen im Sinne Max Webers zur Beschreibung übergeord-

neter Phänomene dienen, indem extreme und reine Ausprägungen von Unterscheidungsmerk-

malen erfasst werden, werden real existierende Netzwerke als Untersuchungsobjekte durch sog. 

Realtypen charakterisiert und differenziert.  
441  Vgl. Hibbert/Huxham/Smith Ring (2008), S. 398.  
442  Vgl. Braun/Güssow (2006), S. 71; Lingenfelder/Kronhardt (2001), S. 316f. 
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Abbildung 16: Mögliche Versorgungsrichtungen in Gesundheitsnetzwerken443 

 

Eine ähnlich geartete Typisierung der Netzwerktiefe erfolgt über die Unterschei-

dung inter vs. intra, genau genommen intra- oder intersektoral, intra- oder interdis-

ziplinär, intra- oder interprofessionell oder multiprofessionell, wobei Mahler et al. 

(2014) feststellen, dass insbesondere die Begriffe interdisziplinär und interprofes-

sionell häufig synonym verwendet werden.444 Während multi eher auf ein nebenei-

nander Arbeiten hindeutet, bezeichnet die Vorsilbe intra die Zusammenarbeit in-

nerhalb einer bestimmten Einheit, wie z. B. eines Sektors, einer einzelnen Disziplin 

(medizinische Fachdisziplin, z. B. Chirurg) oder einer Profession (z. B. Arzt). Inter 

hingegen impliziert die Überschreitung dieser Einheit, indem verschiedene Sekto-

ren, Disziplinen oder Professionen kooperieren.445  

Eine weitere Möglichkeit zur Bildung von Netzwerktypen bietet die Betrachtung 

einer möglichen Dominanzbestimmung durch ein oder einige Netzwerkmitglied/er. 

Liegt solch eine Dominanz vor, handelt es sich um ein fokales bzw. zentrales Netz-

                                                 
443  Eigene Darstellung in Anlehnung an Lingenfelder/Kronhardt (2001), S. 317. 
444  Vgl. Mahler et al. (2014), S. 1. 
445  Vgl. Mahler et al. (2014), S. 2f. 
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werk. Gegen solch eine Struktur spricht die medizinische und wirtschaftliche Au-

tonomie vieler Leistungserbringer. Entsprechend werden die meisten Gesundheits-

netzwerke in Deutschland als eher polyzentrisch bzw. dezentral ausgerichtet einge-

schätzt, d.h. die Netzwerkmitglieder sind gleichberechtigt und lassen sich nicht 

nach Belieben lenken.446 Weiterhin lassen sich Gesundheitsnetzwerke über den 

Grad der Vernetzungsverbindlichkeit kategorisieren. Während bspw. bei einem 

Ärztestammtisch eher der informelle Erfahrungsaustausch im Vordergrund steht 

und sich daraus keine Verbindlichkeiten ergeben, gehen vertragliche Regelungen 

mit einem Kostenträger meist mit klaren und verbindlichen Vorgaben einher.447  

Gesundheitsnetze lassen sich zudem hinsichtlich der inhaltlichen Ausrichtung 

bzw. der inhaltlichen Ausgestaltung typisieren. Dabei reichen die Typen von sog. 

Forschungsnetzwerken über Versorgungsnetzwerke (care networks), bei denen der 

Behandlungsprozess nach z. B. gemeinsamen Standards im Vordergrund steht, bis 

hin zu reinen Informationsnetzwerken, wo das Netzwerk vorrangig als Austausch-

plattform für Informationen und Kontakte dient.448  

Ein Gesundheitsnetz kann weitergehend hinsichtlich der Indikationsbreite be-

schrieben werden. Während indikationsübergreifende Netze eher eine Vollversor-

gung anstreben, fokussieren sich indikationsbezogene auf bestimmte Krankheits-

bilder.449 Wundnetzwerke können entsprechend dieser Unterteilung als indikations-

bezogen bezeichnet werden, da sie sich auf die Wunde (als Symptom) und mit die-

ser in Zusammenhang stehenden Erkrankungen konzentrieren. 

Güntert (2006) greift die beiden Dimensionen hierarchisch – heterarchisch sowie 

stabil – dynamisch in Anlehnung an Sydow auf und überträgt diese im Sinne einer 

mehrdimensionalen Betrachtung auf Gesundheitsnetzwerke. Während Sydow 

durch die Gegenüberstellung beider Dimensionen zum Ergebnis kommt, dass sich 

strategische, regionale oder virtuelle Netzwerke von Projektnetzwerken unterschei-

den lassen,450 führt Güntert konkrete Beispiele für Gesundheitsnetze an, die in Ab-

bildung 17 dargestellt sind.  

                                                 
446  Vgl. Braun/Güssow (2006), S. 71f. 
447  Vgl. Georg (2011), S. 219. 
448  Vgl. Sheaff/Schofield (2016), S. 446; Goepel et al. (2014), S. 962; Klemann (2007), S. 93f. 
449  Vgl. Busse/Schreyögg (2017), S. 116f. 
450  Vgl. Sydow (2010b), S. 382. 
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Abbildung 17: Hierarchische – heterarchische, stabile – dynamische Gesundheitsnetzwerke451 

 

Während stabile Netzwerke durch eine längerfristige Verpflichtung gekenn-

zeichnet sind und mit einer Integration der Versorgung einhergehen, wie bei der 

Praxisgemeinschaft, sind dynamische Netze – trotz möglicher Verträge – eher lose 

organisiert, unterliegen einer gewissen dynamischen Anpassung und die Leistungs-

erbringer können einer Vielzahl solcher Netzwerke angehören. Die Dimensionen 

hierarchisch – heterarchisch sind den Dimensionen fokal – polyzentrisch ähnlich 

und fokussieren die Steuerungsform nach der Art der Führung. Während hierar-

chisch organisierte Netzwerke eher über organisatorisch-strukturelle Maßnahmen 

gesteuert und geführt werden, erfolgt die Steuerung in heterarchischen Netzwerken 

über von allen akzeptierte Leitfäden, Normen, finanzielle Anreize und Informa-

tions- und Kommunikationsmechanismen.452 

 Da auch Gesundheitsnetzwerke trotz der freiwilligen Vernetzung einer Steue-

rung bzw. Führung bedürfen (s. 3.2), lassen sich allgemein intern und extern ge-

steuerte bzw. geführte Gesundheitsnetze typisieren. In der Realität ist dabei eine 

Kombination aus beiden Möglichkeiten denkbar.453  

In Tabelle 6 sind die bis hierhin beschriebenen sowie weitere Typisierungsmög-

lichkeiten von Gesundheitsnetzwerken aufgelistet. Diese lassen sich in Anlehnung 

                                                 
451  In Anlehnung an Güntert (2006), S. 6. 
452  Vgl. Güntert (2006), S. 6f. 
453  Vgl. Hildebrandt et al. (2016), S. 65; Braun/Güssow (2006), S. 89. 
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an Sydow (1992) nach strukturellen und kulturellen Dimensionen unterscheiden 

und werden in der Tabelle mit S (Struktur) oder K (Kultur) versehen.454 

Netzwerktypen  Bestimmung über und Erläuterung  Quelle(n)  

Horizontal – verti-

kal – lateral (S) 

Betrachtung der unterschiedlichen Wertschöpfungs-

stufen bzw. der Integrationstiefe/Netzwerktiefe. Ho-

rizontal/intrasektoral: z. B. Praxisnetze, gleiche 

Ebene im Behandlungsprozess (hier ambulant); ver-

tikal/intersektoral: z. B. zusätzlich mit Kranken-

haus, unterschiedliche Ebenen im Behandlungspro-

zess (sektorenübergreifend); lateral: z. B. zusätzlich 

mit Wellnesseinrichtung oder Herstellern von Medi-

zinprodukten (nicht unmittelbarer Teil des medizi-

nischen Behandlungsprozesses) 

Schreyögg/Wein-

brenner/Busse 

(2017); Ma-

ruthappu/Ha-

san/Zeltner (2015); 

Klemann (2007); 

Braun/Güssow 

(2006); Lingenfel-

der/Kronhardt 

(2001)455 

Interprofessionell –

intraprofessionell 

(S) 

Betrachtung der Netzwerktiefe über die Profession 

der Akteure. Interprofessionell: Akteure gehören 

verschiedenen Professionen bzw. Gesundheitsberu-

fen an. Intraprofessionell: Akteure gehören einer 

Profession an, z. B. Arzt oder Pflegekraft 

Goepel et al. 

(2014); Mahler et 

al. (2014)456 

Regional – überre-

gional (S) 

Geografische Ausdehnung bzw. Reichweite der Zu-

sammenarbeit 

Goepel et al. 

(2014); Klemann 

(2007)457 

Fokal (zentral) – 

polyzentrisch (de-

zentral) (S) 

Dominanzbestimmung. Fokal (zentral): Dominanz 

eines oder weniger Mitglieder („Spinne im Netz“), 

z. B. einer Krankenkasse, eines Krankenhauses, ei-

nes MVZ oder sonstigen Großpraxis; polyzentrisch 

(dezentral): formale und faktische Gleichberechti-

gung, z. B. in Praxisnetzen  

Bühler (2013); 

Braun/Güssow 

(2006)458 

Verbindlich – un-

verbindlich (S) 

Grad der Verbindlichkeit. Unverbindlich: unver-

bindlicher Erfahrungsaustausch ohne Verpflichtun-

gen, z. B. Ärztestammtisch; verbindlich: verbindli-

che Vernetzung mit klaren Vorgaben, z. B. Verträge 

mit Kostenträgern  

Georg (2011)459  

Formal – informal 

(S) 

Grad der Formalität. Formal: Netzwerk mit vertrag-

lichen Regelungen und/oder eigenständiger Rechts-

form, mit Sichtbarkeit nach außen; informal: keine 

gesonderten vertraglichen Regelungen, ohne 

Rechtsform und formalem Beitritt 

Goepel et al. 

(2014); Bogenstahl 

(2012)460 

Hierarchisch – he-

terarchisch (S) 

(Den Typen fokal/polyzentrisch ähnlich.) Steue-

rungsform nach der Art der Führung. Hierarchisch: 

Steuerung/Führung über organisatorisch-struktu-

relle Maßnahmen, klare Machtverteilung, z. B. in ei-

nem MVZ; heterarchisch: Steuerung/Führung eher 

Güntert (2006)461 

                                                 
454  Vgl. Sydow (1992), S. 85. Dabei sind die strukturellen Dimensionen an den Kontingenzansatz 

(Vgl. hierzu z. B. Kieser (2018)) der empirischen Organisationsforschung angelehnt und die 

kulturellen an die Organisationskulturforschung (Vgl. hierzu z. B. Conrad/Sydow (1984)). An-

dere Unterscheidungen finden sich u. a. bei Sydow et al. (2003), S. 54, wo die Basiskategorien 

Prozess, Inhalt und Funktion angeführt werden und bei Eschenbächer (2009), S. 45, der nach 

strukturellen, kulturellen, inhaltsbezogenen und strategischen Dimensionen differenziert. 
455  Vgl. Schreyögg/Weinbrenner/Busse (2017), S. 116; Maruthappu/Hasan/Zeltner (2015), S. 251; 

Klemann (2007), S. 92; Braun/Güssow (2006), S. 71; Lingenfelder/Kronhardt (2001), S. 316f. 
456  Vgl. Goepel et al. (2014), S. 964; Mahler et al. (2014), S. 2. 
457  Vgl. Goepel et al. (2014), S. 961f.; Klemann (2007), S. 97. 
458  Vgl. Bühler (2013), S. 31f.; Braun/Güssow (2006), S. 71f.  
459  Vgl. Georg (2011), S. 219. 
460  Vgl. Goepel et al. (2014), S. 965; Bogenstahl (2012), S. 135. 
461  Vgl. Güntert (2006), S. 6. 
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Netzwerktypen  Bestimmung über und Erläuterung  Quelle(n)  

über von allen akzeptierte Leitfäden, Normen, finan-

zielle Anreize und Informations- und Kommunika-

tionsmechanismen, gleichberechtigte Partner, z. B. 

in Praxisnetzen  

Einfache – kom-

plexe Netzwerke 

(S) 

Zahl und Art der Netzwerkakteure, Dichte des Netz-

werks  

Sydow et al. 

(2003)462 (Netz-

werke allgemein) 

Stabil – dynamisch 

(S) 

Stabilität der Vernetzung. Stabil: längerfristige Ver-

pflichtung, Integration der Versorgung, z. B. im Fall 

einer Praxisgemeinschaft; dynamisch: eher lose or-

ganisiert, dynamische Anpassung, Mitgliedschaften 

nicht exklusiv, z. B. Disease-Management-Pro-

gramme  

Güntert (2006)463 

Temporär (befris-

tet) – dauerhaft 

(unbefristet) (S) 

Dauer der zeitlichen Vernetzung. Temporär: Meist 

Projekte mit einem definierten Projektzweck und 

Projektzeitraum. Kann das Netzwerk nicht verstetigt 

werden, kommt es zur Auflösung; Dauerhaft: kein 

projektbezogenes Netzwerk  

Klemann (2007)464  

Offene – geschlos-

sene Netzwerke (S) 

Selektionsgrad. Offen: Jeder Interessierte kann dem 

Netzwerk beitreten oder aus diesem austreten, es 

gibt keine Einschränkungen; Geschlossen: Hin-

sichtlich der Netzwerkmitgliedschaft existieren Ein- 

und Austrittsbarrieren  

Klemann 

(2007)465; Gotzen 

(2003)466 (auf Pra-

xisnetze bezogen) 

Geplant (top-

down) – emergent 

(bottom-up) (S) 

Art der Entstehung. Geplant: Gesundheitsnetzwerke 

können geplant entstehen, dann wird eine zentrale 

„Leitstelle“ aufgegeben; Emergent: Das Netzwerk 

wird eher bottom-up und ad-hoc – ohne eine zentrale 

Leitinstanz gegründet 

Luthe (2017)467 

Strategisches – re-

gionales – Projekt-

netzwerk (S) 

Art der Führung, Stabilität und Zielsetzung. 

Strategisches Netzwerk (hierarchisch – stabil): 

klare strategische Zielsetzung, Ausrichtung und 

Führung, z. B. langfristiger Zusammenschluss zu ei-

nem Einkaufsverbund mit dem Ziel bessere Kondi-

tionen zu vereinbaren; Regionales Netzwerk (hete-

rarchisch – stabil/dynamisch): Regional begrenzte 

Netzwerke mit eher geringen Ein- und Austrittsbar-

rieren, wechselnden Partnern, z. B. um gemeinsame 

Aktivitäten/Aktionen umzusetzen oder Leistungen 

zu bündeln; Projektnetzwerk (hierarchisch – dyna-

misch: zeitlich befristete Netzwerke, wobei die Be-

ziehungen das Projekt überdauern können. Tlw. mit 

öffentlicher Förderung zum Aufbau von bspw. 

Wundnetzen oder Diabetesnetzen 

Ehrhardt (2013)468 

(ergeben sich bei 

Sydow durch die 

Gegenüberstellung 

der Dimensionen 

hierarchisch/hete-

rarchisch und 

stabil/dynamisch 

in einer Vierfelder-

Matrix)469  

Intern – extern ge-

steuert (S) 

Art der Steuerung/Führung des Netzwerks. 

Intern: ehrenamtliche Netzwerkmanager, häufig der 

Vereinsvorstand und/oder nebenberufliche/hauptbe-

rufliche interne Netzwerkmanager; Extern: Steue-

rung durch externe Managementgesellschaft, 

Hildebrandt et al. 

(2016); 

Braun/Güssow 

(2006)470 

                                                 
462  Vgl. Sydow et al. (2003), S. 58. 
463  Vgl. Güntert (2006), S. 6. 
464  Vgl. Klemann (2007), S. 97f.  
465  Vgl. Klemann (2007), S. 96. 
466  Vgl. Gotzen (2003), S. 87. 
467  Vgl. Luthe (2017), S. 52. 
468  Vgl. Ehrhardt (2013), S. 46. 
469  Vgl. Sydow (2010b), S. 382. 
470  Vgl. Hildebrandt et al. (2016), S. 65; Braun/Güssow (2006), S. 89.  
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Netzwerktypen  Bestimmung über und Erläuterung  Quelle(n)  

manchmal zusätzlich zu einer internen – meist eh-

renamtlichen – Steuerung  

Vollzeit – Teilzeit-

Management (S) 

Art der Steuerung/Führung des Netzwerks. 

Teilzeit: Steuerung durch einen Leistungserbringer 

im Rahmen eines Teilzeitmodells, neben der eigent-

lichen Tätigkeit; Vollzeit: Beschäftigung eines Voll-

zeitmanagers, mit oder ohne medizinischem Hinter-

grund 

Schicker (2008)471 

(auf Praxisnetze 

bezogen) 

Informationsnetz – 

Versorgungsnetz 

(care network) – 

Forschungsnetz-

werk (S) 

Netzwerkzweck bzw. Transaktionsinhalt. Informa-

tionsnetz: Vorrangig als Austauschplattform für In-

formationen und Kontakte; Versorgungsnetz: Defi-

nition eines am Patienten ausgerichteten, koordi-

nierten und kooperativen Versorgungsprozesses; 

Forschungsnetzwerk: Zusammenarbeit bei klini-

scher Forschung 

Goepel et al. 

(2014)472 (auf 

Wundnetzwerke 

bezogen); ähnlich 

bei Klemann 

(2007)473  

Indikationsüber-

greifende – indika-

tionsbezogene Ver-

sorgung (S) 

 

 

Grad der Indikationsbreite. Indikationsbezogen: Fo-

kussierung des Netzwerks auf bestimmte Krank-

heitsbilder, z. B. Schlaganfall oder allgemein Dise-

ase Management-Programme; Indikationsübergrei-

fend: eher regionale Netzwerke, die eine „Vollver-

sorgung“ anstreben, z. B. im Rahmen eines MVZ  

Schreyögg/Wein-

brenner/Busse 

(2017)474  

Varianz IT-Unter-

stützung (S) 

Status-Quo der Verbreitung von Informations- und 

Kommunikationstechnologien 

Bogen-

stahl/Schultz 

(2011)475  

Zielkongruente – 

zielinkongruente 

Netzwerke (K) 

Übereinstimmung der Zielsetzungen der Netzwerk-

teilnehmer, meist als konstituierendes Merkmal an-

geführt  

Mühlbacher 

(2002)476 

Werthomogene – 

wertheterogene 

Netzwerke (K) 

Übereinstimmung der (kulturellen) Werte innerhalb 

des Netzwerks: Homogene Werthaltungen ermögli-

chen ein „Wir-Gefühl“; die Sektorenzugehörigkeit 

oder die Profession können andere kulturelle Prä-

gungen und damit Werthaltungen erzeugen  

Mühlbacher 

(2002)477 

Vertrauensbasier-

tes – Misstrauens-

basiertes Netzwerk 

(K) 

Erfassung des gegenseitigen Vertrauens, wobei hier 

Glaubwürdigkeit und Offenheit zu einer Vertrauens-

kultur beitragen  

Eschenbächer 

(2009); Sydow 

(1992)478 (Netz-

werke allgemein) 

Kohäsive – inkohä-

sive Netzwerke (K) 

Stärke des inneren Zusammenhalts des Netzwerks  Sydow et al. 

(2003); Sydow 

(1992)479 (Netz-

werke allgemein) 

Konfliktäre – kon-

fliktfreie Netz-

werke (K)  

Vorherrschendes Konfliktniveau im Netzwerk Sydow et al. 

(2003); Sydow 

(1992)480 (Netz-

werke allgemein) 

Tabelle 6: Ausgewählte Typisierungsmöglichkeiten von Gesundheitsnetzwerken481  

 

                                                 
471  Vgl. Schicker (2008b), S. 150. 
472  Vgl. Goepel et al. (2014), S. 962, 965.  
473  Vgl. Klemann (2007), S. 93f.  
474  Vgl. Schreyögg/Weinbrenner/Busse (2017), S. 116f. 
475  Vgl. Bogenstahl/Schultz (2011), S. 87. 
476  Vgl. Mühlbacher (2002), S. 151. 
477  Vgl. Mühlbacher (2002), S. 248. 
478  Vgl. Eschenbächer (2009), S. 42; Sydow (1992), S. 85. 
479  Vgl. Sydow et al. (2003), S. 63; Sydow (1992), S. 85. 
480  Vgl. Sydow et al. (2003), S. 63; Sydow (1992), S. 85. 
481  Eigene Zusammenstellung.  
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Die Auswahl der jeweiligen Beschreibungsdimensionen muss theoriegeleitet 

und entsprechend des Erkenntnisinteresses erfolgen.482 Dies gilt auch für die Kom-

binationen respektive Integration verschiedener Netzwerktypen.  

So wählen Goepel et al. (2014) für ihre versorgungswissenschaftliche Untersu-

chung zu Wundnetzen die Beschreibungsdimensionen regionale Ausdehnung, 

Netzwerktiefe (über Anzahl, Profession bzw. Disziplin der Netzwerkmitglieder), 

Netzwerkzweck bzw. Transaktionsinhalt (über Netzwerkaktivitäten) und Formali-

sierungsgrad (über Rechtsform).483 Als Erhebungsinstrument kommt ein Fragebo-

gen zum Einsatz. Insgesamt werden 35 Wundnetze identifiziert, die in der Mehrzahl 

regional ausgerichtet sind. In allen Netzwerken sind sowohl ärztliche als auch pfle-

gerische Gruppen vertreten, wobei Klinikärzte und ambulante Pflegende am häu-

figsten beteiligt sind. Im Median weisen die Netzwerke 27 ambulante Praxen, vier 

Kliniken und 16 Pflegedienste auf.484 Während die meisten Netzwerke als informa-

tives Netz eingeordnet werden, wo der Informationsaustausch, eine einheitliche Do-

kumentation und Weiterbildungen im Vordergrund stehen, werden nur wenige 

Netzwerke als Versorgungsnetzwerk mit einer koordinierten Patientenversorgung 

bezeichnet. Viele streben zudem Kooperationen bei klinischen Studien an. 16 der 

Wundnetze geben an, in einer Rechtsform organisiert zu sein, wobei 13 von diesen 

als eingetragener Verein und zwei als GmbH geführt werden.485 

Insgesamt erlaubt die Untersuchung mit der dazugehörigen Erhebungsmethodik 

zwar einen groben Überblick, verbleibt jedoch auf der Oberfläche, anstatt ein tief-

greifendes Verständnis für das Phänomen der Wundnetze zu schaffen. Dies führt 

zu der Schlussfolgerung, dass die Charakterisierung umfassender erfolgen sollte 

und es Methoden jenseits quantitativ-statischer Art bedarf, um einen vertieften Zu-

gang zum Netzwerkphänomen zu ermöglichen.  

Die oben aufgezeigten Typisierungsmöglichkeiten und die Berücksichtigung des 

spezifischen Kontextes bieten dazu eine Hilfestellung, ohne dabei einem Zwang 

unterlegen zu sein, alle Merkmale einbeziehen zu müssen. Wichtig ist es zudem zu 

beachten, dass sich vermeintlich offensichtliche, äußere Merkmale wie die geogra-

fische Ausdehnung oder die Netzwerktiefe einfacher erheben lassen als die weniger 

                                                 
482  Vgl. Sydow (1992), S. 84. 
483  Vgl. Goepel et al. (2014). 
484  Vgl. Goepel et al. (2014), S. 963. 
485  Vgl. Goepel et al. (2014), S. 965. 
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offensichtlichen und erklärungsbedürftigen Merkmale wie der Netzwerkzweck, der 

Formalisierungsgrad oder das vorherrschende Konfliktniveau.  

Es sei ferner festgehalten, dass eine Momentaufnahme durch die Beschreibung 

verschiedener Netzwerktypen nur der erste Schritt sein kann, der durchaus wichtig 

und richtig ist, da er einen Überblick über die Verfasstheit und die vorherrschenden 

Muster ermöglicht. Anschließend gilt es jedoch, Typisierungsmöglichkeiten da zu 

kombinieren, wo es Sinn macht und die Entwicklung des Netzwerks sowie die Wir-

kung von Veränderungsereignissen zu berücksichtigen.  

Folgende Detailfragen lassen sich abschließend aus den vorstehenden Ausfüh-

rungen ableiten: 

 

 Welche Merkmale sind für die Beschreibung von Wundnetzwerken relevant und 

wie lassen sich diese sinnvoll kombinieren? 

 Welche Parallelitäten und Wirkungszusammenhänge lassen sich zwischen den 

Netzwerken rekonstruieren? 

Im besten Falle gelingt es bei der Beantwortung der Fragen zudem, die Auswir-

kungen von Netzwerkmerkmalen im Sinne von Erfolgsfaktoren auf den Netzwerk-

erfolg zu erfassen. Dafür muss zuvor definiert werden, wann ein Netzwerk über-

haupt erfolgreich ist, um letztlich die Netzwerkexistenz rechtfertigen zu können. 

Eine Auseinandersetzung mit dem Erfolg und den Erfolgsfaktoren eines Wundnet-

zes ist an dieser Stelle geboten und Gegenstand des folgenden Abschnitts.  

3.1.3.2 Erfolg und Erfolgsfaktoren von Wundnetzwerken 

Von einem Erfolg wird generell gesprochen, wenn Ziele bewusst durch entspre-

chende Maßnahmen erreicht wurden. Ein Erfolg kann sich auch durch glückliche 

Umstände einstellen und ist als solcher zu bewerten, wenn nur das (positive) Er-

gebnis zählt, und nicht die Absicht dieses herbeizuführen.486  

 Insbesondere für kooperative Arrangements gilt, dass sich Erfolg aus unter-

schiedlichen Perspektiven evaluieren lässt. Dies kann aus einer makroökonomi-

schen Gesamtperspektive, hier also in Bezug auf das Gesundheitswesen, aus einer 

Netzwerkperspektive oder aus der Individualperspektive geschehen.487 Wird das 

                                                 
486  Vgl. Tjaden (2003), S. 58. 
487  Vgl. Miklis (2004), S. 245. 
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Netzwerk als eigene Organisation verstanden, erfolgt eine kollektive Erfolgsbe-

stimmung. Wird die Individualperspektive eingenommen, so kann die Erfolgsbe-

stimmung für jeden Akteur einzeln vorgenommen und anschließend bei Bedarf ku-

muliert werden.488 Speziell die Individualperspektive zielt auf die Heterogenität der 

Akteure im Gesundheitswesen ab, die unterschiedliche Interessen verfolgen und 

den Erfolg entsprechend anders bewerten bzw. andere Erfolgsdeterminanten heran-

ziehen, die sowohl monetärer als auch nicht-monetärer Art sein können.489  

Das Netzwerk kann Wohlgemuth und Hess (1999) folgend dann als erfolgreich 

bezeichnet werden, wenn der Saldo von kooperationsbedingten Anreizen (Vortei-

len) und Beiträgen (Nachteilen) für alle Netzwerkmitglieder positiv ausfällt, sich 

also ein Nutzen ergibt. Stellt sich der Individualerfolg durch einen negativen Saldo 

nicht ein, droht die Beendigung der Netzwerkmitgliedschaft, wobei diese Schluss-

folgerung auf der verhaltensorientierten Sichtweise der Anreiz-Beitrags-Theorie 

beruht. Der Gesamterfolg des Netzwerks ergibt sich anschließend als kumulierter 

Nutzwert. 490  

Awe und Schultz (2011) definieren im Kontext von vertraglich verbindlichen 

Versorgungsnetzwerken den Gesamterfolg eines Netzwerks als die Summe der Ein-

zelerfolge der teilnehmenden Patienten, Krankenkassen und Leistungserbringer, 

die ähnlich wie bei Wohlgemuth und Hess in Form von Nutzen-Aufwand-Verhält-

nissen ermittelt werden.491 Da sich die Erfolgsgrößen aus der Gegenüberstellung 

von Nutzen und Aufwand ergeben, erinnern diese insbesondere mit Blick auf die 

Leistungserbringer unweigerlich an die Anreize zur Netzwerkteilnahme bzw. die 

damit einhergehenden Beiträge. 492 Hinzu kommt für die Ermittlung des Gesamter-

folgs die Betrachtung des strategischen Erfolgs des Versorgungsnetzwerks, den die 

Autoren als die medizinische Gesamtbehandlungsqualität (medizinischer Erfolg) 

                                                 
488  Vgl. Tjaden (2003), S. 59f.; Wohlgemuth/Hess (1999), S. 30f. 
489  Vgl. Klemann (2007), S. 181f. 
490  Vgl. Wohlgemuth/Hess (1999), S. 34. 
491  Nutzen und Aufwand können in diesem Kontext zusätzlich zu der Leistungserbringerebene 

sowohl auf der Patientenebene als auch auf Ebene der Krankenkassen ermittelt werden und 

erlauben eine outputorientierte Erfolgsbetrachtung. So müssen sich bspw. die Patienten bei den 

Versorgungsnetzwerken formal über ihre ins Netzwerk eingebundene Krankenkasse einschrei-

ben, um an der selektivvertraglichen Versorgung teilnehmen zu können. Dadurch werden sie 

gezwungen die vertraglich festgelegten Leistungserbringer aufzusuchen, erhalten dafür in der 

Regel aber einen finanziellen Bonus. Krankenkassen wiederum können bspw. Kosteneinspa-

rungen realisieren und mehr Transparenz über Kosten und Behandlungsprozesse erlangen, 

müssen ggf. aber ihre administrativen Prozesse umstellen.  
492  Vgl. Awe/Schultz (2011), S. 54. 
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und Behandlungseffizienz durch das Netzwerk sowie die Positionierung auf dem 

(regionalen) Gesundheitsmarkt und die Marktakzeptanz umschreiben. Als Ver-

gleichsgröße für die Bewertung empfehlen die Autoren derweil die Gegenüberstel-

lung zur bisher üblichen Regelversorgung ohne Netzwerk.493 Was die Autoren nicht 

explizit berücksichtigen, ist eine mögliche Erfolgsbewertung aus der Gesamtper-

spektive des Gesundheitswesens, wobei hier argumentiert werden kann, dass dafür 

die Kumulation der Erfolgsgrößen aus den anderen Bereichen herangezogen wer-

den kann. Hierzu zählen v. a. patientenbezogene Erfolgsgrößen, aber auch kranken-

kassenseitige Erfolgsgrößen, wenn bspw. davon ausgegangen wird, dass diese ihre 

Kosteneinsparungen an den Gesamtmarkt weitergeben. Ebenso können Erfolge der 

Leistungserbringer und des Netzwerks positiv auf das Gesundheitswesen wirken. 

Da Wundnetze hier als eigene Organisationsform verstanden werden, steht be-

sonders die Netzwerkperspektive mit einer kollektiven Erfolgsbestimmung im Fo-

kus des Interesses. Dafür müssen Kriterien definiert werden, an denen der Erfolg 

beurteilt werden kann. Beim klassischen Zielansatz494 erfolgt die Beurteilung des 

Erfolgs auf Grundlage vorab definierter Netzwerkziele. Dabei kann idealerweise 

ein Zielsystem mit einem/mehreren Oberziel/en und diversen Teilzielen angenom-

men werden, an dem letztlich das Handeln innerhalb des Netzwerks ausgerichtet 

werden sollte. Diese Ziele müssen in nächsten Schritt mithilfe von Erfolgsgrößen 

bzw. Erfolgskriterien operationalisiert bzw. messbar gemacht werden. Mithilfe ge-

eigneter Erfolgsindikatoren gilt es anschließend die Erreichung der Kriterien bzw. 

der operationalisierten Ziele zu bewerten (vgl. Abbildung 18).495  

                                                 
493  Vgl. Awe/Schultz (2011), S. 63. 
494  Neben dem Zielansatz werden in der Literatur der Systemansatz sowie der interessenpluralis-

tische Ansatz respektive Stakeholderansatz diskutiert. Nach dem Systemansatz wird die Über-

lebensfähigkeit der Organisation als Erfolg definiert und die Erfolgsbestimmung erfolgt anhand 

der Organisationsziele ergänzt um die Beziehungen zur Umwelt und die internen Prozesse. Der 

interessenpluralistische Ansatz betrachtet das oberste Organisationsziel als die Befriedigung 

interner und externer Anspruchsgruppen, an dessen Erreichungsgrad sich der Erfolg bemisst. 

Beide Ansätze bauen indes auf dem Zielansatz auf. Da sich der Zielansatz auch zur Bewertung 

der Vernetzung eignet, werden die anderen Ansätze nicht weiter ausgeführt oder einbezogen. 

Vgl. zu den Ansätzen die Ausführungen von Evanschitzky (2003), S. 54-57, Tjaden (2003), S. 

59 sowie Böing (2001), S. 41ff. 
495  Vgl. Klemann (2007), S. 183. 
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Abbildung 18: Messung des Vernetzungserfolgs496  

 

Als erfolgreich kann ein Wundnetz nach diesem Ansatz bezeichnet werden, 

wenn es seine selbst gesteckten Ziele erreicht hat, wobei sich die Ziele in Anleh-

nung an Lingenfelder und Kronhardt (2001) sowie Knöppler (2009) grob untertei-

len lassen in Qualitäts- und Serviceziele, die sich auf die Verbesserung der Struk-

tur-, Prozess- und Ergebnisqualität der medizinischen Versorgung beziehen, in öko-

nomische Ziele und in strukturelle Ziele, die auf die Verbesserung der Strukturen 

im Gesundheitswesen abzielen.497 Da die Ziele des Wundnetzes im Vorfeld zwi-

schen den Netzwerkteilnehmern vereinbart werden, fließt die Individualperspektive 

unweigerlich in die kollektive Erfolgsbestimmung ein.498  

Da jedes Netzwerk andere Ziele hat und auch die Operationalisierungen dieser 

voneinander abweichen, erfolgt die Erfolgsbestimmung zwangsläufig netzwerkspe-

zifisch.499 Denkbar ist ebenfalls ein (Erfolgs)Vergleich mit anderen Wundnetzen. 

In diesem Fall müssten vorab definierte, einheitliche Kennzahlen abgefragt und ge-

genübergestellt werden, um zumindest einen relativen Erfolg ermitteln zu können. 

Dies entspricht womöglich nicht dem Erfolgsverständnis der Netzwerkteilnehmer, 

ermöglicht aber eine bessere Vergleichbarkeit.500 Schang et al. (2020) plädieren für 

die Berücksichtigung beider Dimensionen und empfehlen netzwerkübergreifende, 

verpflichtende Evaluationen, die einerseits anhand eines vordefinierten Kriterien-

katalogs die Güte der Zusammenarbeit einbeziehen sollten und andererseits die 

netzwerkspezifischen Ziele.501  

                                                 
496  In Anlehnung an Klemann (2007), S. 183. 
497  Vgl. Knöppler (2009), S. 259; Lingenfelder/Kronhardt (2001), S. 318. 
498  Vgl. Klemann (2007), S. 180; Wohlgemuth/Hess (1999), S. 30. 
499  Vgl. Evanschitzky (2003), S. 55.  
500  Vgl. Krämer (2016), S. 29. 
501  Vgl. Schang/Sundmacher/Grill (2020), S. 514. Die Netzwerkgüte wird dabei ausgedrückt durch 

die Prozess- und Ergebnisqualität.  

Vernetzungserfolg aus Sicht des Wundnetzes 

Erfolgskriterien/Erfolgsgrößen

Woran wollen wir den Erfolg beurteilen? 

Erfolgsindikatoren 

Wie wollen wir die Erfolgskriterien messen? 
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Insgesamt ist die Bandbreite an verwendeten Netzwerkerfolgskriterien und Er-

folgsindikatoren in der Literatur groß und heterogen. Neben quantitativen Output-

kriterien wie der Wirtschaftlichkeit, gilt es auch qualitative502 Kriterien wie die 

Kompetenzerweiterung zu berücksichtigen, wobei der Grundstein für die adäquate 

Berücksichtigung aller in Frage kommenden Erfolgskriterien, und nachgelagert der 

Erfolgsindikatoren, bereits im Rahmen der Zielformulierung gelegt wird.  

In Anbetracht dessen, dass sich viele Wundnetze wieder auflösen oder zumin-

dest keine Aktivitäten mehr ersichtlich sind, kann Netzwerkerfolg neben dem Grad 

der Zielerreichung gekennzeichnet sein durch die Überlebenswahrscheinlichkeit 

bzw. die Stabilität.503 Von der alleinigen Gleichsetzung des Erfolgs mit der Stabili-

tät bzw. der Dauerhaftigkeit einer Kooperation bzw. von Misserfolg mit der Been-

digung der Vernetzung ist jedoch abzuraten, da dies insbesondere zu kurz greift, 

wenn es sich um ein zeitlich befristetes Projekt handelt. In diesem Fall kann dieses 

Erfolgskriterium nur greifen, wenn das Projekt ungeplant vorzeitig beendet wird.504  

Die Kombination verschiedener Erfolgsgrößen und Indikatoren ist nicht nur vor-

teilhaft, sondern in Anbetracht der Heterogenität der hier betrachteten Wundnetze 

anzuraten.505 Neben klassischen Outputkriterien können zudem input- und prozess-

orientierte Kriterien relevant sein. Diese können dazu beitragen, bei der Erfolgsbe-

wertung nicht nur ein vermeintliches Netzwerkergebnis herauszustellen, sondern 

ebenfalls das Vernetzungsgeschehen und das Erfolgspotenzial zu evaluieren.506 Als 

Beispiele für input- und prozessorientierte Kriterien können die Qualität des Netz-

werks und der Beziehungen oder die Vernetzungsintensität angeführt werden, deren 

Erreichung gewöhnlich auch die Outputkriterien positiv beeinflussen.507  

Einen Überblick zu möglichen Erfolgskriterien und -indikatoren für die Er-

folgsermittlung von Wundnetzen, bietet die nachfolgende Tabelle 7, wobei anzu-

merken ist, dass die Indikatoren wechselseitig voneinander abhängig sein können. 

                                                 
502  Qualitative Kriterien, als sog. „weiche“ Indikatoren, sind zwar nicht so einfach objektiv quan-

tifizierbar wie quantitative Faktoren, haben im Kontext des Gesundheitswesens aber einen ho-

hen Stellenwert. Zu diesen Faktoren zählt z. B. auch die Patientenzufriedenheit, deren Realisie-

rung im Kontext des Gesundheitswesens zu den bedeutendsten Zielen zählt. Vgl. hierzu 

Klemann (2007), S. 184. 
503  Vgl. Schrader (1993), S. 234. Dieser Zusammenhang basiert auf einer Analyse zu empirischen 

Studien, wobei diese in der Mehrzahl Joint Ventures betrachten.  
504  Vgl. Wohlgemuth/Hess (1999), S. 32. 
505  Vgl. Klemann (2007), S. 185f. 
506  Vgl. Sydow/Auschra (2015), S. 3; Klemann (2007), S. 186. Durch die Berücksichtigung input-

orientierter Kriterien wird lt. Klemann das Erfolgspotenzial herausgestellt.  
507  Vgl. Sydow/Auschra (2015), S. 3. 
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 Erfolgskriterien/ 

Erfolgsgrößen 

Erfolgsindikatoren 

Outputorientie-

rung  

(Ergebniserfolg) 

Wirtschaftlichkeit, Behand-

lungsqualität, Therapieerfolg, 

Kompetenzerweiterung, 

Know-how-Erwerb, Patienten-

zufriedenheit etc. 

Behandlungskosten, Gewinn und Renta-

bilität, Budgetentwicklung, Marktakzep-

tanz, Reichweite/Einzugsgebiet, Grad der 

Patientenzufriedenheit und Lebensquali-

tät, Behandlungsquote, Wundheilungs-

rate und -dauer, Amputationsraten etc.  

Prozessorientie-

rung 

(Prozesserfolg) 

Beziehungsqualität, Prozess-

qualität, Kommunikations- 

und Informationsfluss, gegen-

seitige Lerneffekte etc. 

Kooperations- und Leistungsbereitschaft, 

gegenseitige Akzeptanz, Art/Häufigkeit 

und Umfang der Kontakte und Konflikte, 

gemeinsam entwickelte/genutzte Behand-

lungsstandards und Behandlungspfade, 

Zuweiserquoten, Grad der Patientencom-

pliance (Therapietreue) etc. 

Inputorientie-

rung  

(Erfolgspoten-

zial)  

Entwicklung der Mitgliederpo-

tenziale (Lernchancen), ge-

meinsame Ressourcennutzung, 

Synergiepotenziale etc. 

Anzahl gemeinsamer Qualitätszirkel oder 

Fortbildungen, Anzahl Patientenschulun-

gen, Mitgliederanzahl, Ausbildung/Er-

fahrung/Kompetenzen und Verhalten der 

Mitglieder, Mittelausstattung etc. 

Tabelle 7: Mögliche Erfolgskriterien und Erfolgsindikatoren für Gesundheitsnetz-

werke508 

 

Wann und in welchen Abständen eine netzwerkinterne Erfolgsermittlung statt-

finden sollte, ist auch vom Zeithorizont der Netzwerkziele abhängig. Denkbar ist 

ebenso eine begleitende Erfolgsmessung im Sinne einer prozessbegleitenden Eva-

luation (Vorher-Nachher-Vergleich und Entwicklung der Versorgung im Verlauf 

des Netzwerkbestehens).509  

Eine Erfolgsgarantie gibt es für die Vernetzung derweilen nicht. Es deuten sich 

insgesamt positive Effekte von Wundnetzen an, insbesondere für die Abheilungs-

zeiten, die Wundheilungsraten und die Amputationsraten, auch wenn hier noch gro-

ßer Forschungsbedarf gesehen wird, um die Ursache-Wirkungs-Beziehung klar 

nachzuweisen, sowohl in Bezug auf klinische als auch finanzielle Auswirkungen.510 

Balzer (2018) merkt dazu kritisch an, dass die bisherigen Evaluationen der Versor-

gung in Wundnetzwerken bzw. im Rahmen von Selektivverträgen aufgrund unein-

heitlich erhobener Daten oder methodischer Fehler „keine allgemeingültigen Aus-

sagen über bevorzugte Formen und Profile von Wundnetzen und der Integrierten 

Versorgung von Menschen mit chronischen Wunden zu[lassen].“511  

                                                 
508  In Anlehnung an Klemann (2007), S. 189, ergänzt um Ausführungen von Dostal/Dostal (2017), 

Leisten (2017), S. 45; S. 66ff., Tigges (2016), S. 39ff.; Awe/Schultz (2011), S. 63.  
509  Vgl. Klemann (2007), S. 250. 
510  Vgl. Leisten (2017), S. 45; Moore et al. (2014), S. S18 und die jeweils dort angegebene Litera-

tur. 
511  Balzer (2018), S. 88. 
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Es stellt sich also die Frage, von welchen Faktoren der Netzwerkerfolg bzw. ein-

zelne Erfolgskriterien abhängen und letztlich dazu führen, dass ein Netzwerk im 

Vergleich vermeintlich erfolgreicher ist. Solche Faktoren werden als Erfolgsfakto-

ren, Erfolgskomponenten oder Schlüsselfaktoren bezeichnet und stellen die Ursa-

chen für den Erfolg dar bzw. sollen diesen erklärbar machen.512  

Dabei stellen unterschiedliche Autoren je nach Schwerpunktsetzung andere Er-

folgsfaktoren als relevant heraus. Während bspw. Dobbins et al. (2016) den Erfolg 

von Teams durch eine gemeinsame Sichtweise, klar definierte Ziele und Erwartun-

gen, starke Führung, Unterstützungsstrukturen, klar definierte Rollen, interprofes-

sionellen Respekt, klare und häufige Kommunikation, regelmäßige Evaluation und 

Anpassungsfähigkeit ermöglicht sehen,513 führt Klemann (2007) als Voraussetzung 

für das Gelingen u. a. Vertrauen, Kommunikation, Zielidentität, Ressourcenaus-

tausch, fortlaufende Kooperationsanpassung sowie Führung und Kontrolle an.514 In 

der Literatur finden sich noch zahlreiche andere Erfolgsfaktoren sowie unterschied-

liche Strukturierungsmöglichkeiten. In der Abbildung 19 werden diese mit Hilfe 

eines Lebensphasenmodells von Netzwerken strukturiert. Die Idee dahinter ist, dass 

Wundnetze in Anlehnung an Killich und Luczak (2003) grundsätzlich die vier Ent-

wicklungsphasen Initiierung, Formierung, Durchführung und Rekonfiguration oder 

Auflösung durchlaufen und sich die Erfolgsfaktoren inhaltlich zu einer dieser Pha-

sen zuordnen lassen, wobei sich die Faktoren grundsätzlich gegenseitig bedingen 

können.515 Daneben kristallisieren sich phasenübergreifende Erfolgsfaktoren her-

aus.516  

                                                 
512  Vgl. Klemann (2007), S. 190; Tjaden (2003), S. 53; Wohlgemuth/Hess (1999), S. 31. Die Be-

griffe Erfolgsfaktor und Erfolgspotenzial werden tlw. auch synonym genutzt, jedoch sind Er-

folgspotenziale eher als Bindeglied zwischen den Erfolgsfaktoren und dem Erfolg zu sehen und 

damit als Zwischenstufe. Vgl hierzu die Diskussion bei Tjaden (2003), S. 64f. 
513  Vgl. Dobbins et al. (2016), S. 178. 
514  Vgl. Klemann (2007), S. 146. 
515  Neben dem aufgezeigten Lebensphasenmodell finden sich in der Literatur weitere, die sich 

mehr oder weniger ähneln. Sydow (2003) merkt dazu an, dass die Modelle grundsätzlich etwas 

„Willkürliches“ haben. „Das Willkürhafte drückt sich zum einen in der Vielfalt und Varietät 

der in den verschiedenen Modellen unterschiedenen Phasen aus, zum anderen in der Offenheit 

der Modelle zu der Frage, wie lange bestimmte Phasen dauern und wovon die Dauer einer 

Phase abhängen mag.“ Sydow (2003), S. 332. Auf eine Diskussion verschiedener Modelle wird 

an dieser Stelle verzichtet. Für einen guten Überblick wird stattdessen auf Schwerk (2000), S. 

231-243 verwiesen.  
516  Vgl. Tjaden (2003), S. 133; Killich/Luczak (2003), S. 13f. Zu den Entwicklungsphasen vgl. 

weiterführend Kap. 3.2.3.  
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Abbildung 19: Mögliche Erfolgsfaktoren nach Lebensphasen517 

  

Dieser Überblick über die Perspektiven des Netzwerkerfolgs, die aufgezeigten 

Erfolgskriterien und –indikatoren sowie der Erfolgsfaktoren in Abhängigkeit von 

der Lebensphase, verdeutlicht die Bandbreite an Möglichkeiten und die Notwen-

digkeit für die Netzwerke, sich netzwerkspezifisch mit der Vielschichtigkeit der 

Thematik und den sich je nach Lebensphase unterschiedlichen Anforderungen an 

das Netzwerkmanagement auseinanderzusetzen.  

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wird ein Netzwerk zunächst dann als er-

folgreich eingestuft, wenn Netzwerkaktivitäten erkennbar sind, wenn die Anzahl 

                                                 
517  Eigene Darstellung in Anlehnung an Dobbins et al. (2016), S. 178; Ernst (2008), S. 136ff.; 

Hibbert/Huxham/Smith Ring (2008), S. 400; Klemann (2007), S. 146; Kronhardt (2004), S. 

171; Tjaden (2003), S. 114. 
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der Mitglieder und deren Engagement nach dem Empfinden der Mitglieder als zu-

friedenstellend angesehen und mögliche selbstgesteckte Netzwerkziele als erreicht 

bewertet werden. Dies muss jedoch nicht mit der Sichtweise der Praxis überein-

stimmen und muss hinterfragt werden, genauso wie die aus Sicht der Wundnetze 

besonders relevanten Erfolgsfaktoren. 

An die Ausführungen anknüpfend, werden folgende Detailfragen abgeleitet:  

 

 Welche Ober- und Teilziele verfolgen die Wundnetze? Wirken diese auch hand-

lungsleitend?  

 Evaluieren die Wundnetze den Netzwerkerfolg?  

 Falls eine Erfolgsbewertung erfolgt, anhand welcher Kriterien wird der Erfolg 

beurteilt und mit welchen Indikatoren wird er gemessen? 

 Welche Erfolgsfaktoren sind in der Praxis besonders relevant? 

3.2 Management in Wundnetzwerken  

Obgleich die Zusammenarbeit der im Wundnetzwerk zusammengeschlossenen 

Organisationen und Leistungserbringer auf freiwilliger Basis beruht und diese wei-

terhin selbstständig sind, ist dessen Entstehung und Erhalt nicht nur auf selbst-or-

ganisierte Prozesse zurückzuführen, sondern bedarf eines „Mindestmaßes an sozi-

aler Organisiertheit“518 sowie institutioneller Unterstützung und Führung.519 Die 

Existenz eines Netzwerkmanagements bzw. eines Managers oder Koordinators 

wird folglich als wichtiger Erfolgsfaktor für eine Vernetzung herausgestellt.520  

Im Folgenden werden zunächst die Besonderheiten des Managements in Ge-

sundheitsnetzwerken allgemein bzw. in Wundnetzwerken im Speziellen sowie die 

basalen Management-Funktionen erläutert. Bevor anschließend dem Umstand 

Rechnung getragen wird, dass Netzwerke im Laufe der Zeit einem Wandel unter-

worfen sind, werden mögliche Spannungsverhältnisse in Gesundheitsnetzwerken 

aufgezeigt. Dass diese ebenfalls veränderlich sind und kontinuierlich ausbalanciert 

werden müssen, wird am Beispiel der Einführung einer Informations- und Kommu-

nikationstechnologie als Teil der digitalen Vernetzung dargestellt.  

                                                 
518  Sydow (1995), S. 630. 
519  Vgl. Hildebrandt et al. (2016), S. 65; Williams (2011), S. 216; Sydow/Windeler (1994), 3f. 
520  Vgl. hierzu 3.1.3.2 
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3.2.1 Managementpraktiken in Wundnetzwerken 

In Anlehnung an Killich und Luczak (2003) werden wie zuvor angeführt beim 

Aufbau und Betrieb intersektoraler und interprofessioneller Wundnetzwerke die 

vier Entwicklungsphasen Initiierung, Formierung, Durchführung und Rekonfigura-

tion oder Auflösung durchlaufen, wobei weder alle Phasen gänzlich, noch über-

schneidungsfrei durchlaufen werden müssen. Ein mehrmaliges Durchlaufen einer 

Phase ist ebenfalls möglich.521  

Zu Beginn einer jeden Kooperation bedarf es zunächst einer Idee und eines An-

stoßes. Häufig geht die Initiative von einem der beteiligten Leistungserbringer, wie 

z. B. einem niedergelassenen Arzt aus.522 In dieser Phase geht es darum, Partner zu 

finden. Wie das Management gestaltet werden soll werden, wird meist im An-

schluss an diesen Schritt diskutiert. Management in Wundnetzwerken bedeutet da-

bei vor allem, dass die gemeinsamen Aktivitäten der verschiedenen Organisationen 

und Leistungserbringer geplant, koordiniert und kontrolliert werden müssen.523 

Festzuhalten ist, dass Management in Netzwerken grundsätzlich nicht gleichzuset-

zen ist mit dem klassischen Verständnis im hierarchischen Unternehmenskontext, 

sondern partizipativer, überzeugender und koordinierender Natur sein sollte.524  

Entsprechend ist ein Netzwerkmanager dabei kein klassischer Organisationslei-

ter525 wie in einem hierarchisch aufgestellten Unternehmen, da er über keine Wei-

sungsfunktion ggü. den anderen Netzwerkmitgliedern verfügt und diese nicht dazu 

verpflichten kann, bestimmte Handlungen auszuführen oder bei der Netzwerkarbeit 

mitzuwirken. Dies würde schon allein aufgrund der Sozialisation der Ärzte und der 

Selbstbestimmtheit der ärztlichen Berufsausübung nicht zum Erfolg führen.526 Die 

verschiedenen Leistungserbringer bilden das Netzwerk und geben diesem eine in-

haltliche Ausrichtung. Die Aufgaben des eingesetzten Managements eines Gesund-

                                                 
521  Vgl. Killich/Luczak (2003), S. 13f. 
522  Vgl. Hildebrandt et al. (2016), S. 66; Howaldt/Ellerkmann (2011), S. 23f.; Provan/Kenis 

(2008), S. 231. 
523  Vgl. Mellewigt (2003), S. 74; Sydow/Windeler (1997), S. 150. 
524  Vgl. Amelung/Chase/Reichert (2017), S. 233; Sheaff/Schofield (2016), S. 442. 
525  Es sei jedoch angemerkt, dass sich die Funktion der Organisationsleitung bzw. Führung auch 

in klassischen Unternehmen zunehmend von einer Herrschaftssicherung und alleinigen Gestal-

tung des Unternehmens zum intelligenten Komplexitätsmanagement und der Kommunikati-

onskoordination von Entscheidungen wandelt. Vgl. hierzu weiterführend z. B. Baecker (1999) 

sowie Oetinger (2003).  
526  Vgl. Hildebrandt et al. (2016), S. 66; Wensing et al. (2005), S. 180. 
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heitsnetzwerks liegen laut Heckes (2016) hierbei eher im Integrieren und Motivie-

ren und weniger in der Vorgabe einer inhaltlichen Ausrichtung.527 Klijn (2008) um-

schreibt die Rolle des Netzwerkmanagers entsprechend als „a mediator, a process 

manager, or a facilitator.“528 Das Hauptaugenmerk muss darauf liegen, alle Betei-

ligten und deren Fähigkeiten sinnvoll einzubinden, die jeweiligen Belange zu be-

rücksichtigen und die Aushandlungsprozesse im Sinne der netzwerkseitigen Ziel-

setzung zu steuern und zu moderieren.529 Der Begriff Netzwerkmanagement kann 

demgemäß analog zu den Begriffen Netzwerksteuerung und Netzwerkmoderation 

betrachtet werden. 

Dabei sollte im besten Falle ein Konsens innerhalb des Netzwerks gefunden wer-

den, welche Aufgaben und Befugnisse an diese Rolle geknüpft sein sollen.530 Eine 

eindeutige Antwort, wer diese Rolle einnehmen sollte, gibt es indes nicht.531 Der 

Initiator des Gesundheitsnetzwerks muss diese Managementfunktion nicht zwangs-

läufig übernehmen. Häufig wird diese Aufgabe im Laufe der Zeit an eine Geschäfts-

stelle oder eine Managementgesellschaft übertragen, kann aber dauerhaft auch 

durch eine der Netzwerkorganisationen wie bspw. ein Krankenhaus oder eine nie-

dergelassene Arztpraxis oder gar ein einzelnes Netzwerkmitglied übernommen 

werden.532 Im Laufe der Netzwerkentwicklung ist ebenso eine aus der Rechtsform 

(z. B. e. V., GmbH) abgeleitete Managementfunktion denkbar. Braun und Güssow 

(2006) geben dabei zu bedenken, dass die Übernahme des Netzwerksmanagements 

durch eine dominante Einrichtung, wie bspw. ein Krankenhaus oder eine Kranken-

kasse, auf Ablehnung seitens der anderen Leistungserbringer stoßen könnte.533 Bo-

genstahl und Imhof (2009) kommen im Rahmen einer Metaanalyse zu den Erfolgs-

faktoren des Managements von interorganisationalen Netzwerken zu dem Schluss, 

dass die Frage ungeklärt bleibt, ob es vorteilhafter ist, das Netzwerkmanagement 

zentral und hierarchisch zu gestalten oder ob eher eine dezentrale Selbststeuerung 

erfolgsversprechend ist oder weitergehend gar ein Zusammenspiel beider Möglich-

                                                 
527  Vgl. Heckes (2016), S. 62. 
528  Klijn (2008), S. 132. Ähnlich auch Mühlbacher (2002), S. 268. 
529  Vgl. Hildebrandt et al. (2016), S. 65ff. 
530  Vgl. Braun/Güssow (2006), S. 78. 
531  Vgl. Klemann (2007), S. 151; Wensing et al. (2005), S. 180. 
532  Vgl. Hildebrandt et al. (2016), S. 65; Sheaff/Schofield (2016), S. 441; Sydow (2010b), S. 401; 

Amelung/Sydow/Windeler (2009), S. 14; Provan/Kenis (2008), S. 234. 
533  Vgl. Braun/Güssow (2006), S. 88f. 
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keiten. Dabei bemängeln sie, dass sich insgesamt nur wenige nationale und inter-

nationale Studien534 mit dem Management von Dienstleistungsnetzwerken befas-

sen, zu denen die Autoren den Gesundheitsbereich zählen.535 

Unabhängig von der Frage der organisatorischen Einbettung, lassen sich nach 

Sydow und Windeler (1994, 1997) wie in Abbildung 20 für die Steuerung und Mo-

deration von Netzwerken bzw. der interorganisationalen Beziehungen idealtypisch 

die vier Funktionsbereiche Selektion, Regulation, Allokation und Evaluation iden-

tifizieren.536 Diese Managementfunktionen sind rekursiv miteinander gekoppelt, 

wobei sich der Fokus je nach Entwicklungsphase des Netzwerks auf einen der 

Funktionsbereiche richten wird. Je Funktionsbereich kommen dann Management-

praktiken zum Einsatz, die als wiederkehrende Handlungen zu verstehen sind. 537 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 20: Funktionsbereiche des Managements von Netzwerken538 

 

                                                 
534  Insgesamt beziehen die Autoren 43 Studien in ihre Metaanalyse ein. Nur 7 von diesen befassen 

sich mit dem Management von Dienstleistungsnetzwerken.  
535  Vgl. Bogenstahl/Imhof (2009), S. 18. 
536  Vgl. Sydow/Windeler (1994), S. 7; Sydow/Windeler (1997), S. 150f. 
537  Vgl. Sydow (2010b). 
538  In Anlehnung an Sydow/Windeler (1997), S. 151. 
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Selektion: Die Selektion von Leistungserbringern bzw. Gesundheitsorganisati-

onen ist insbesondere in der Initiierungs- und Formierungsphase von großer Bedeu-

tung, gleichzeitig aber als wiederkehrender Prozess zu verstehen, der ebenso den 

Ausschluss von Akteuren einschließt.539 Idealerweise bietet sich für die Aufnahme 

von Akteuren in das Wundnetzwerk zunächst die Formulierung eines Anforde-

rungsprofils mit relevanten Kriterien bzw. Bedingungen an.540 Nach Friese (1998) 

betreffen diese die Bereiche Kompetenz (capability), Kompatibilität (compatibility) 

und hinreichendes Engagement (commitment).541  

In Gesundheitsnetzen sind dabei die Ausrichtung und Zielsetzung des Netzwerks 

richtungsweisend. Im Fall von Wundnetzwerken gilt es, zunächst die für die Wund-

versorgung relevanten Professionen und Disziplinen zu berücksichtigen. Auch die 

Finanzierung oder ein angestrebter, späterer finanzieller Rückfluss spielen bei der 

generellen Partnerberücksichtigung eine Rolle. Erst nach der Definition der Krite-

rien sollte die (weitere) aktive Partnersuche vorangetrieben werden, da die Selek-

tion einen Schlüsselfaktor für die Netzwerkstabilität und die Netzwerkweiterent-

wicklung darstellt.542 Huxham und Vangen (2005) sehen es als große Herausforder-

ung für die Initiatoren oder Manager zu entscheiden „[h]ow to achieve the ‘right’ 

mix of individuals and organizations, how to involve members in different capaci-

ties, or with different status, without alienating them, how to ensure that the desired 

interests are represented and how to maintain a stability of membership (…).”543 

Allokation: Die Allokationsfunktion beinhaltet Entscheidungen und die Koordi-

nation hinsichtlich der Verteilung von Verantwortlichkeiten, Aufgaben und Res-

sourcen auf die Netzwerkakteure. Wenngleich die Allokationsfunktion ähnlich wie 

die Selektionsfunktion speziell zu Beginn der Netzwerkbildung von größerer Be-

deutung ist und die Umsetzung der hier getroffenen Vereinbarungen in der Durch-

führungsphase der Vernetzung erfolgt, sollte eine regelmäßige Überprüfung und 

Anpassung erfolgen und ggf. eine Re-Allokation vorgenommen werden.544  

                                                 
539  Vgl. Kirchgeorg/Coldewey (2003), S. 581. 
540  Vgl. Sydow (2010b), S. 406. 
541  Vgl. Friese (1998), S. 91. Friese führt hier die “Three C´s: capability, compatibility und com-

mitment” an. 
542  Vgl. Backhaus et al. (2019), S. 93; Dacin/Reid/Smith Ring (2008), S. 102; Coldewey (2002), 

S. 223. 
543  Huxham/Vangen (2005), S. 131. 
544  Vgl. Sydow (2010b), S. 397; Klemann (2007), S. 231. 
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Regulation: Die Entwicklung und Durchsetzung von Spielregeln der Zusam-

menarbeit ist Teil der Regulationsfunktion.545 Insbesondere während der Formie-

rungs- und der Durchführungsphase gilt es, formale Vereinbarungen in mündlicher 

oder schriftlicher Form festzulegen. Dies betrifft z. B. die Festlegung möglicher ge-

meinsamer Behandlungsprozesse und Standards, von Regeln der Konflikthandha-

bung sowie von Anreizsystemen zur Gewinnung, Motivation und Bindung von wei-

teren Akteuren. Ebenso gilt es, die Tiefe der Zusammenarbeit auszutarieren und 

damit verbundene Mechanismen und Regeln zur Kommunikation und zum Wis-

sens- und Informationsaustausch zu klären. Auch Regeln hinsichtlich der Eigen-

tumsverhältnisse möglicher gesammelter Patientendaten oder von neu generiertem 

Wissen zählen hierzu.546 Da der eigentliche Leistungsaustausch erst während der 

Durchführungsphase stattfindet, entwickeln sich im Laufe dieser Phase auch nicht 

beabsichtigte Routinen und Abläufe. Es gilt somit die Mechanismen der Regulati-

onsfunktion regelmäßig zu überprüfen und ggf. anzupassen. 

Evaluation: Die Evaluation des Nutzens und der Kosten der Vernetzung an sich 

und der gemeinsamen Netzwerkaktivitäten erfolgt mithilfe zuvor definierter Out-

putkriterien und ermöglicht letztlich die Bestimmung des Netzwerkerfolgs.547 

Diese können, wie zuvor in Bezug auf den Netzwerkerfolg erläutert, auf individu-

eller Ebene (z. B. Patienten oder einzelne Leistungserbringer) sowie auf Netzwerk-

ebene erhoben werden. Neben dem Output sind ebenso input- oder prozessorien-

tierte Evaluationskriterien vorstellbar, wie bspw. die Beziehungsqualität im Netz-

werk. Denkbar ist eine Evaluation zu verschiedenen Zeitpunkten und Zwecken.548 

Ebenso kann eine begleitende Evaluation (Vorher-Nachher-Vergleich und Ent-

wicklung der Versorgung im Verlauf des Netzwerkbestehens) sinnvoll sein.549  

Auf Grundlage der Evaluationsergebnisse kann eine Rekonfiguration des Netz-

werks notwendig werden oder eine Auflösung spezifischer netzwerkseitiger Akti-

vitäten bzw. einzelner Teilbereiche – im schlimmsten Fall gar des gesamten Netz-

werks. Dies kann bestimmte Regeln oder Verantwortlichkeiten betreffen, aber 

                                                 
545  Vgl. Jütte (2009), S. 12 
546  Vgl. Sydow (2010b), S. 398; Kirchgeorg/Coldewey (2003), S. 581. 
547  Vgl. Sydow/Duschek (2011), S. 188ff. 
548  Vgl. Sydow/Auschra (2015), S. 3. 
549  Vgl. Klemann (2007), S. 250. 
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bspw. auch die Beendigung einer informationstechnischen Vernetzung oder spezi-

fischer Netzwerkaktivitäten.550 Eine Auflösung des gesamten Netzwerks kann be-

wusst zu einem klar umrissenen Zeitpunkt erfolgen oder es zerfällt schleichend und 

„eher unkoordiniert und kann etwa als ´leere Hülle` ohne weitere Aktivitäten und 

Engagement fortbestehen.“551  

Darüber hinaus muss das Netzwerkmanagement die Interessen der Beteiligten 

über alle Entwicklungsphasen hinweg ausgleichen und zudem mögliche Span-

nungsverhältnisse mithilfe der kontinuierlichen Ausübung der Managementfunkti-

onen versuchen auszubalancieren.552 Glatzel (2012) merkt hierzu gar an, dass sich 

„Letzten Endes […] alles Handeln in Netzwerken auf einen Nenner bringen [lässt]: 

das Management und Aushalten von Spannungsverhältnissen.“553 Um welche 

Spannungsverhältnisse es sich hierbei handeln kann und welche Bedeutung diese 

für Wundnetzwerke haben, dies wird im folgenden Abschnitt genauer betrachtet. 

Zuvor werden nach den Ausführungen dieses Abschnitts jedoch folgende Detail-

fragen formuliert, denen weiter nachgegangen werden soll:  

 

 Wie wird die Rolle des Netzwerkmanagements interpretiert?  

 Wie ist das Management in den Wundnetzwerken organisiert? 

 Wie akquirieren und selektieren die Wundnetze neue Mitglieder? 

 Wie werden Aufgaben und Verantwortlichkeiten verteilt? Gibt es besonders en-

gagierte Berufsgruppen? Werden Rollen im netzwerkseitigen Versorgungspro-

zess festgelegt? 

 Welche Spielregeln wurden in Bezug auf die Kooperation vereinbart? 

 

Die sich in Bezug auf die Evaluation (als Teilbereich des Netzwerkmanagements) 

aufdrängenden Fragestellungen können aus dem Abschnitt zur Darstellung des Er-

folgs und der Erfolgsfaktoren (s. 3.1.3.2) weitergeführt werden: 

 

 Evaluieren die Wundnetze den Netzwerkerfolg?  

                                                 
550  Vgl. Klemann (2007), S. 256; Mellewigt (2003), S. 106f. Killich und Luczak weisen daraus 

hin, dass Kooperationen häufig in Sande verlaufen, ohne dass eine wirkliche, strukturierte Auf-

lösung stattfindet. Meist sind nur Teilbereiche des Kooperationsprojektes betroffen und das 

Netzwerk an sich existiert weiter. Vgl. Killich/Luczak (2003), S. 22. 
551  Vgl. Loose (2006), S. 28. 
552  Vgl. Sydow/Schüßler/Müller-Seitz (2016), S. 23; Kirchgeorg/Coldewey (2003), S. 583. 
553  Glatzel (2012), S. 66. 
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 Falls eine Erfolgsbewertung erfolgt, anhand welcher Kriterien wird der Erfolg 

beurteilt und mit welchen Indikatoren wird er gemessen? 

3.2.2 Management von Spannungsverhältnissen  

Die Interessen der verschiedenen Leistungserbringer mit unterschiedlichen 

Kompetenzen und Ressourcen zu berücksichtigen und im Sinne einer gemeinsamen 

Zielsetzung zu koordinieren, ist eine nicht leicht zu bewerkstelligende Aufgabe.554 

Die Mitgliedsorganisationen und einzelnen Leistungserbringer in Wundnetzwerken 

bewegen sich zueinander in ständigen Spannungsverhältnissen, die regulierungsbe-

dürftig und bei der Ausgestaltung der Managementfunktionen zu berücksichtigen 

sind, gleichzeitig aber die Spannungsverhältnisse maßgeblich prägen können.555  

Zur Annäherung und Systematisierung möglicher Spannungsverhältnisse in Ge-

sundheitsnetzwerken werden zunächst die von Sydow (2001, 2010) aufgezeigten 

und in Abbildung 21 dargestellten generellen Spannungsverhältnisse Vielfalt und 

Einheit, Flexibilität und Spezifität, Autonomie und Abhängigkeit, Vertrauen und 

Kontrolle, Kooperation und Wettbewerb, Stabilität und Fragilität, Formalität und 

Informalität in Netzwerken aufgegriffen, deren Übertragbarkeit auf Wundnetz-

werke anschließend geprüft wird.556 Das letzte von Sydow aufgezeigte Spannungs-

verhältnis ist ursprünglich das der Ökonomie und Herrschaft. Diese beiden Extreme 

beziehen sich auf das Verhältnis von funktionalen zu herrschaftlichen Arrange-

ments und wie diese hergestellt werden.557 Um verstärkt auf die Führungsform und 

die Art der Zusammenarbeit innerhalb des Netzwerks abzuzielen, wird bei dieser 

Kategorie von den Bezeichnungen Sydows abgewichen. Während der Begriff der 

Herrschaft durch Hierarchie als Steuerungsform des Netzwerks ersetzt wird, könnte 

                                                 
554  Vgl. Staber (2000), S. 59. 
555  Vgl. Sydow (2010b), S. 404. 
556  Vgl. Sydow (2010b), S. 404; Sydow (2001), S. 92. Littmann/Jansen (2000) sprechen von Pa-

radoxien und nicht von Spannungsverhältnissen, die generell als Widersprüchlichkeiten in und 

zwischen Organisationen zu Tage treten und denen Organisationen „ausgesetzt“ sind. Diese 

Paradoxien werden als Prinzipien bzw. Optionen der Organisationsausrichtung verstanden, die 

„mehrdeutige Lösungen auf Probleme darstellen, die mit einer eindeutigen Antwort nicht mehr 

adäquat zu lösen sind“ (ebd. S. 18). Die aufgezeigten Paradoxien sind in ihren Begrifflichkeiten 

und Definitionen denen von Sydow ähnlich, jedoch in ihrer Anzahl vielfältiger (ebd. S. 17). 

Zimmermann (2011) wiederum benutzt den Terminus Ambivalenzen (ebd. S. 11). Weitere 

Spannungsverhältnisse (dialectic tensions) finden sich z. B. auch bei Pajunen/Fang (2013), 

S. 585 oder De Rond/Bouchikhi (2004), S. 66. 
557  Vgl. Sydow et al. (1995), S. 75. 
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eine heterarchische Steuerungsform den Gegenpol darstellen.558 Der Ausdruck He-

terarchie findet sich in Anlehnung an Güntert (2006) auch bei den Typisierungs-

möglichkeiten von Wundnetzen in Abschnitt 3.1.3.1 sowie bei Littmann und Jansen 

(2000)559 und bei Hedlung (1986), der dazu anmerkt „it would not make much sense 

to define heterarchy as non-hierarchy, meaning ruling through the profane.“560 He-

terarchie wird auch als demokratische Hierarchie verstanden.561 Insofern scheint 

sich dieser Begriff nicht als Gegenpol zur Hierarchie zu eignen. Stattdessen wird 

hier als Gegensatz die Demokratie als Führungsform als passender empfunden, um 

den Grundgedanken eines Netzwerks aus gleichberechtigten Partnern aufzugreifen. 

  

 

Abbildung 21: Spannungsverhältnisse in Netzwerken562 

 

Einige dieser zur Benennung der Spannungsverhältnisse herangezogenen Be-

grifflichkeiten finden sich indes in den Typisierungsmöglichkeiten von Wundnet-

                                                 
558  Vgl. Sydow (2010b), S. 380. Diese Begrifflichkeiten führt Sydow als Typisierungsform von 

Netzwerken hinsichtlich der Steuerungsform nach der Führung an.  
559  Vgl. Littmann/Jansen (2000), S. 17. 
560  Hedlund (1986), S. 10. 
561  Vgl. Schreyögg/Noss (1994), S. 17f. 
562  In Anlehnung an Sydow (2010b), S. 404. 
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zen wieder, ohne dabei auf mögliche Herausforderungen der Extrempunkte und de-

ren Auswirkungen auf die Netzwerkmitglieder abzustellen. Um die Übertragbarkeit 

der Kategorien auf Wundnetzwerke zu eruieren und ferner die Bedeutung der ein-

zelnen Spannungsverhältnisse und deren inhaltliche Ausgestaltung aufzuzeigen, 

werden relevante Beiträge und Studien mithilfe einer Literaturrecherche der Daten-

banken EBSCOhost und ScienceDirect identifiziert und um nach dem Schneeball-

system erfasste Beiträge ergänzt, um diese anschließend deduktiv zu analysieren.563 

Die Ergebnisse hierzu finden sich in der nachstehenden Tabelle.  

 

Spannungs-

verhältnis 

Relevanz im Kontext von Wundnetzen  

Vielfalt – Ein-

heit 

In Wundnetzwerken können Organisation und Einzelpersonen verschiedener 

Sektoren, Professionen und Disziplinen kooperieren. Dabei muss eine Balance 

gefunden werden zwischen der Vielfalt der Akteure und der Bildung einer Ein-

heit, die sich sowohl auf formale Aspekte als auch die Teilung einer Kultur, 

gleicher Werte oder Interessen beziehen kann. Historisch gewachsene Hierar-

chie- und Machtstrukturen mit Ärzten an der Spitze, „sprachliche“ und insbe-

sondere kulturelle Unterschiede erschweren die Bildung einer Einheit.564 Die 

Harmonisierung des Wundbehandlungsprozesses nach einheitlichen Standards 

erfordert das Aufbrechen von traditionellen Ansichten und Arbeitspraktiken.565 

Flexibilität –  

Spezifität 

 

Einerseits sollte ein Netzwerk flexibel sein und nicht zu starre Strukturen auf-

weisen, auf der anderen Seite können gemeinsam definierte, spezifische Aufga-

ben, Aktivitäten und Standards und damit zusammenhängend eine klare Ar-

beitsteilung zielführend sein und zum Handeln im Sinne des Wundnetzwerks 

zwingen.566 Mit steigender Spezifität kann eine Beendigung der Kooperation 

nachteilig für den einzelnen Leistungserbringer sein, sei es aufgrund evtl. er-

folgter Investitionen oder der strategischen Positionierung.567 

Autonomie – 

Abhängigkeit 

Die in Netzwerken kooperierenden Organisationen sind zumeist rechtlich und 

wirtschaftlich relativ unabhängig voneinander und autonom in ihrem Handeln, 

gleichzeitig begeben sie sich durch die Abstimmung mit anderen Akteuren und 

                                                 
563  Aufgrund der unterschiedlichen Suchfunktionen wurde die Suche jeweils angepasst, dabei 

wurde versucht eine Balance zu finden zwischen Konsistenz und gegebenen Möglichkeiten. 

Suchbegriffe waren u. a. consequences OR change OR effects AND integrated care OR con-

nected health OR health network OR interorganizational, mit Beschränkung auf peer reviewed 

Zeitschriften ab 2007. Dabei wurden insgesamt 2899 Treffer erzielt, wobei die meisten Artikel 

auf die (positiven) Effekte aus Sicht der Patienten oder rein finanzielle Vorteile abzielen oder 

die Usability und Adoption einzelner Gruppe von Hardware- und Software-Anwendungen be-

trachten oder einen rein intraorganisationalen Fokus haben. Liberati/Gorli/Scaratti (2016) be-

mängeln, dass sich nur wenige Veröffentlichungen und Studien mit den Herausforderungen der 

interorganisationalen Zusammenarbeit im Gesundheitswesen beschäftigen. Nach der Überprü-

fung der Überschriften wurden die in Frage kommenden Abstracts gelesen und schließlich 10 

Artikel selektiert. Die Suche war aber nicht restriktiv, was auch im Schneeballsystem zum Aus-

druck kommt. Mithilfe dessen konnten weitere 7 Artikel selektiert werden, so dass insgesamt 

17 Artikel die Grundlage bilden für die Analyse der Spannungsverhältnisse in interorganisati-

onalen Gesundheitsnetzwerken. 
564  Vgl. Birkeland et al. (2017), S. 199; Hall (2005), S. 188. 
565  Vgl. Hanseth et al. (2006), S. 565. 
566  Vgl. Birkeland et al. (2017), S. 198f. 
567  Vgl. Southon/Perkins/Galler (2005), S. 323. 
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Spannungs-

verhältnis 

Relevanz im Kontext von Wundnetzen  

die Zusammenlegung von verschiedenen Funktionen in eine Abhängigkeit.568 

Nimmt die Abhängigkeit der Netzwerkakteure und entsprechend die Bindungs-

intensität z. B. aufgrund nachgelagerter Aktivitäten zu, wird die Autonomie ent-

sprechend abnehmen.569 Verschiedene Studien führen zutage, dass verstärkt 

Ärzte mit zunehmender netzwerkseitiger Standardisierung der Versorgung und 

damit einhergehender Veränderung der Machtstrukturen an Autonomie einbü-

ßen, während das medizinische und pflegerische Fachpersonal durch eine neue, 

klarere Rollenverteilung und durch Delegation von Aufgaben und Verantwor-

tung an sie, eher an Autonomie gewinnt.570  

Vertrauen – 

Kontrolle 

Vertrauen wird als ein Schlüsselfaktor für die Koordination und Kooperation in 

Netzwerken herausgestellt.571 Dabei ist das Verhältnis von Vertrauen zu mögli-

chen Kontrollmechanismen in einem für die Akteure akzeptablen Maße auszu-

balancieren. Vertrauen bezieht sich in Wundnetzwerken dabei sowohl auf die 

Kompetenzen der Netzwerkpartner als auch auf die Qualität der Versorgung 

und der patientenbezogenen Informationen und Daten.572 Insbesondere intra-

professionell kann es dabei zu Unstimmigkeiten und Misstrauen kommen.573  

Kooperation – 

Wettbewerb  

 

Ein Netzwerk setzt Kooperation voraus, ist aber ebenso das Ergebnis einer netz-

werkartigen Beziehung. Kooperation koexistiert im Netzwerk mit Konkur-

renz.574 In einem Wundnetzwerk muss die Bereitschaft vorhanden sein, vom 

Einzelkämpfer zum Teamplayer zu werden, dies gilt insbesondere für Ärzte. 

Kooperation kann dann zu Lerneffekten führen und die individuellen Kompe-

tenzen verbessern.575 Wettbewerb wird in mehreren Studien insbesondere intra-

professionell beobachtet, der wiederum das Misstrauen zwischen den Akteuren 

verstärkt.576 

Stabilität – 

Fragilität 

Die Beteiligung an einem Netzwerk beruht auf freiwilliger Basis, ebenso wie 

ein Austritt aus diesem. Diversität ist per se nichts Schlechtes, da es verschie-

dene Sichtweisen und Kompetenzen birgt. Je mehr Diversität in einem Wund-

netzwerk aber vorherrscht, desto fragiler ist es tendenziell in seiner Struktur.577 

Formalität – 

Informalität 

Netzwerke leben von informellen (menschlichen) Interaktionen und Beziehun-

gen. Formalität entsteht durch verbindliche Rahmenbedingungen und die Ziel-

setzung der Vernetzung und es ist zu eruieren, wie das Verhältnis von Formali-

tät zu Informalität innerhalb des Netzwerks reguliert werden sollte. Gemein-

same Standards und Behandlungspfade erhöhen bspw. die Formalität und kön-

nen die individuellen Arbeitsabläufe verändern und einschränken, ermöglichen 

aber eine abgestimmte Behandlung und gehen damit über einen reinen, infor-

mellen Wissensaustausch hinaus.578  

                                                 
568  Vgl. Schubert (2008), S. 34. Für Einzelpersonen kann dies anders sein. So sind z. B. Arzthelfe-

rinnen oder Pflegekräfte und tlw. auch Ärzte, wenn sie ihre Organisation vertreten, an diese 

gebunden und entsprechend generell nicht autonom in ihrem Handeln. Grundsätzlich besteht 

auch die Möglichkeit, sich rechtlich z. B. durch die Gründung einer GmbH zu binden.  
569  Vgl. Sydow (1992), S. 90f. Entscheidend für den Grad der Abhängigkeit sind u. a. Vereinba-

rungen bzgl. des Leistungsaustausches oder der Formalisierungsgrad. Vgl. Coldewey (2002), 

S. 182. 
570  Vgl. Barinaga et al. (2017), S. 113; Liberati/Gorli/Scaratti (2016), S. 36; Ash et al. (2007), S. 

417; Morin et al. (2007), S. 193. 
571  Vgl. Vazquez et al. (2017), S. 17; Gazley (2016), S. 2. 
572  Vgl. Liberati/Gorli/Scaratti (2016), S. 33; Lluch (2011), S. 857. 
573  Vgl. van Raak/Paulus/Mur-Veeman (2005), S. 17. 
574  Vgl. Sydow (1992), S. 93f. 
575  Vgl. Birkeland et al. (2017), S. 201; Bossen (2007), S. 18f. 
576  Vgl. Barinaga et al. (2017), S. 113; Liberati/Gorli/Scaratti (2016), S. 37; van Raak/Paulus/Mur-

Veeman (2005), S. 17. 
577  Vgl. Hanseth et al. (2006), S. 575f. 
578  Vgl. Southon/Perkins/Galler (2005), S. 323. 
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Spannungs-

verhältnis 

Relevanz im Kontext von Wundnetzen  

Demokratie – 

Hierarchie 

 

In Wundnetzen stellen historisch gewachsene Hierarchie- und Machtstruktu-

ren besonders interprofessionell Barrieren für eine gleichberechtigte Zusam-

menarbeit dar.579 Während die Ausrichtung der Akteure in klassischen Hierar-

chien an der vorgesetzten Instanz erfolgt, sollte es in Gesundheitsnetzwerken 

die Kompetenz sein, die für die Rollenverteilung maßgeblich ist und Orientie-

rung bietet.580 Insofern können Netzwerke durch den Austausch dazu beitra-

gen Wissen aufzubauen, Rollenverständnisse aufzubrechen und mit Konsens 

aller Beteiligten neu zu definieren, bieten aber keine Garantie dafür.581  

Tabelle 8: Spannungsverhältnisse in Wundnetzwerken582 

 

Die Spannungsverhältnisse sind den Netzwerkmitgliedern oftmals nicht be-

wusst, sondern eher im Hintergrund gelegen und fürs praktische Handeln nicht im-

mer relevant. Sie können nicht verhindert werden, sondern existieren von Natur aus 

und werden von jedem Akteur anders wahrgenommen und in Bezug auf die eigene 

Person als positiv oder negativ bewertet.583 Auch wenn sich die Kategorisierung 

von Sydow mit vorgenommener Modifizierung einer Kategorie gut für die Syste-

matisierung potenzieller oder bestehender Spannungsverhältnisse in Gesundheits-

netzwerken eignet, darf nicht unerwähnt bleiben, dass die Zuordnung nicht immer 

trennscharf erfolgen kann. Zudem können je nach Konstellation und Ausrichtung 

des Netzwerks unterschiedliche Spannungsverhältnisse relevant sein.  

Nicht nur die Managementpraktiken wie bspw. die Selektion der Partnerorgani-

sationen bzw. Einzelpersonen, die Allokation der Aufgaben und Rollen oder regu-

lative Elemente wie Anreizsysteme und Regeln zur Kommunikation und zum Wis-

sens- und Informationsaustausch prägen permanent die Spannungsverhältnisse.584 

Jegliche intendierte oder emergente Entwicklung des Netzwerks kann zu einer Ver-

schiebung der Spannungsverhältnisse führen.585 

Bevor der nächste Abschnitt solche Entwicklungen und deren Management auf-

greift, werden die vorstehenden Gedanken und Erkenntnisse aufgreifend folgende 

Detailfragen formuliert: 

                                                 
579  Vgl. Landman et al. (2014), S. 201; Hall (2005), S. 192. 
580  Vgl. Morin et al. (2007), S. 195; Southon/Perkins/Galler (2005), S. 321. Staar/Atzpodien 

(2017), S. 26 merken hierzu an: „Vor allem aufgrund häufig unzulänglicher formeller Steue-

rungs- und Weisungsmöglichkeiten sowie fehlender hierarchischer Beziehungen in Netzwer-

ken sind es damit im Wesentlichen die Kompetenzen der beteiligten Mitglieder, die den Ein-

zelnen befähigen, die Kooperation aktiv mitzugestalten.“ 
581  Vgl. Liberati/Gorli/Scaratti (2016), S. 38. 
582  Eigene Zusammenstellung. 
583  Vgl. Sydow/Schüßler/Müller-Seitz (2016), S. 23; De Rond/Bouchikhi (2004), S. 66. 
584  Vgl. Sydow (2010b), S. 404. 
585  Vgl. Vlaar/van den Bosch/Volberda (2007), S. 417; De Rond/Bouchikhi (2004), S. 67. 
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 Lassen sich die literaturgestützt auf Wundnetzwerke übertragenen Spannungsver-

hältnisse auch in der Realität identifizieren und ggf. ergänzen?  

 Wie äußern sie sich und welche sind besonders relevant?  

3.2.3 Management der Netzwerkentwicklung  

 (Wund)Netzwerke sind keine statischen, sondern dynamische Gebilde. D.h. sie 

befinden sich in ständiger Bewegung, sind einem stetigen Wandel unterworfen und 

entwickeln sich weiter, wobei sich der Wandel manchmal unmerklich vollzieht.586 

Howaldt und Ellerkmann (2011) sehen die „Metamorphose“, mit sich ständig ver-

ändernden Formen und Grenzen, als wichtiges Wesensmerkmal von Kooperatio-

nen.587 Netzwerkentwicklung bzw. -wandel impliziert damit eher einen kontinuier-

lichen Prozess statt einer vorübergehenden Episode, die eine Ausnahme von der 

Regel und damit nur eine kurze Phase der Instabilität darstellen würde.588 Während 

die erste Sichtweise eine ständige Unruhe, gar Instabilität suggeriert, geht die letz-

tere Sichtweise mit der Auffassung einher, „dass der Wandel als eine Sondersitua-

tion begriffen wird, die es geschickt zu managen gilt, die aber dann wieder zu einem 

neuen Regelwerk führt.“589 Schreyögg und Koch (2020) raten zu einer zweidimen-

sionalen Perspektive, bei der Routinen und generelle Regelungen eine Stabilität, 

quasi als Orientierungsanker erlauben, diese Stabilität jedoch als prekär begriffen 

wird und einer fortlaufenden Beobachtung bedarf.590 Dabei ist Instabilität nicht 

grundsätzlich als etwas Negatives zu interpretieren, das auf mangelnde Planung o-

der ein schlechtes Management zurückzuführen ist, sondern kann ein wesentliches 

Merkmal erfolgreicher Kooperationen darstellen.591 Neben einer Veränderung 

                                                 
586  Vgl. Gazley (2016), S. 2; Huxham/Vangen (2005), S. 125. Die Begriffe Entwicklung und Dy-

namik werden laut Heußler (2011) im allgemeinen Sprachgebrauch und der betriebswirtschaft-

lichen Literatur oftmals synonym gebraucht, ebenso die Begriffe Transformation, Veränderung 

oder Wandel. Während Dynamik ausdrückt, dass etwas in Bewegung ist und nicht in einem 

statischen Zustand verharrt, wird Entwicklung als Teilkonzept der Dynamik im Sinne einer 

gerichteten Dynamik interpretiert. Vgl. hierzu Heußler (2011), S. 29-32.  
587  Vgl. Howaldt/Ellerkmann (2011), S. 31. 
588  Vgl. Schreyögg/Koch (2020), S. 384. 
589  Schreyögg/Koch (2020), S. 404. 
590  Vgl. Schreyögg/Koch (2020), S. 405. 
591  Vgl. Majchrzak/Jarvenpaa/Bagherzadeh (2015), S. 1339. 
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(changing existing network) ist weitergehend eine Neuausrichtung (reframing col-

lective definitions) des Netzwerks denkbar, mit dem Ziel, neue kollektive Grundan-

nahmen und Werte zu etablieren.592  

Die vier Entwicklungsphasen Initiierung, Formierung, Durchführung und Re-

konfiguration bzw. Auflösung umschreiben nur allgemein die Lebensphasen wäh-

rend einer Vernetzung und suggerieren einen linearen Verlauf. Dies ist, wie bereits 

festgestellt wurde, nicht der Fall. Weder ist der Verlauf linear, noch überschnei-

dungsfrei. Auch die Dauer einer Phase, wovon diese abhängt und wann die nächste 

Phase erreicht wird, bleibt offen.593 Entwicklungen sind grundsätzlich auch inner-

halb einer Phase möglich und notwendig, wenn sich die Rahmenbedingungen än-

dern (vgl. Abbildung 22). 

 

 

Abbildung 22: Lebensphasen eines Netzwerks594 

 

Netzwerkentwicklung vollzieht sich dabei erst durch Wandlungsprozesse, die 

jedoch nicht immer intendiert und planbar sind, sondern häufig emergent, zufällig 

und sogar unbemerkt verlaufen.595 Dazu lassen sich der Anfang und das Ende eines 

Wandlungsprozesses nur schwerlich bestimmen, auch wenn einige Entwicklungs-

modelle, wie das häufig zitierte Modell von Lewin mit den Phasen Unfreezing – 

Changing – Freezing, dies suggerieren.596  

                                                 
592  Vgl. Boje/Wolfe (1989), S. 740ff. Die Autoren empfehlen verschiedene Strategien, um Kon-

flikte hervorzurufen und die Netzwerkstruktur durcheinanderzubringen bzw. zu zerstören, um 

so einen Wandel zu ermöglichen.  
593  Vgl. Killich/Luczak (2003), S. 13f.; Sydow (2003), S. 332; Sydow (1992), S. 301. 
594  Eigene Darstellung in Anlehnung an Eymann et al. (2018a), S. 99. 
595  Vgl. Staehle/Conrad/Sydow (1999), S. 899. 
596  Vgl. Vahs/Weiand (2020), S. 23; Huxham/Vangen (2005), S. 8. 
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Der Wandel kann das Ergebnis einer Anpassung an veränderte Umweltbedin-

gungen sein oder intern ausgelöst werden, um bspw. im Sinne der Transaktionskos-

tentheorie die Effizienz zu steigern oder im Vergleich zu anderen Netzwerken Wett-

bewerbsvorteile zu generieren.597 Kutschker (2005) zweifelt jedoch an, dass alle 

Kooperationsformen tatsächlich eine eigenständige Entwicklung vollziehen. Er 

weist in diesem Kontext darauf hin, dass Netzwerkwandel und Entwicklungspro-

zesse selten netzwerkseitig hervorgerufen werden, sondern häufig auf den Entwick-

lungsprozessen der einzelnen Partner beruhen und eine Folge der kooperativen In-

teraktionen der Netzwerkpartner sind.598  

Generell können sich Veränderungen auf unterschiedliche Ebenen oder Variab-

len beziehen. Insbesondere lassen sich hier eine Systemebene und eine Beziehungs-

ebene differenzieren, um zu verdeutlichen, „dass sich zeitlich dynamische Entwick-

lungen einerseits auf das Netzwerk als kollektiver Akteur höherer Ordnung und an-

dererseits auf das Beziehungssystem autonomer Akteure beziehen können.“599 

Während für die Entwicklung des Systems Wundnetz eher die Netzwerkstruktur 

betrachtet wird, lässt sich die Entwicklung auf der Beziehungsebene z. B. durch die 

Veränderung der Beziehungsqualität nachvollziehen, die Heußler (2011) mithilfe 

der Konstrukte Vertrauen (gegenüber den Netzwerkpartnern), Zufriedenheit (mit 

Netzwerkpartnern) sowie Bindungsstärke untereinander (bezeichnet als Commit-

ment) umschreibt.600 Diese Konstrukte erinnern stark an einige in Abschnitt 3.1.3.1 

angeführte Beschreibungsmerkmale wie Vertrauensbasis, Kohäsion (Stärke des Zu-

sammenhalts) oder Werthomogenität. Um die Netzwerkstruktur und ihre Entwick-

lung greifbarer zu machen, können die an gleicher Stelle aufgezeigten Merkmale 

herangezogen werden, wie z. B. die Veränderung der Mitgliederstruktur (Professi-

onen), des Netzwerkzwecks/Transaktionsinhalts, des Formalisierungsgrads und der 

Verbindlichkeit oder der Steuerungsform.601 Diese Unterscheidung nach Ebenen 

soll jedoch nicht implizieren, dass die Entwicklungsstränge unabhängig voneinan-

der verlaufen, vielmehr kann die Entwicklung der Strukturebene Resultat von Ent-

wicklungen auf der Beziehungsebene sein oder aber sie ist ursächlich für jene.602  

                                                 
597  Vgl. Lauer (2019), S. 13; Cropper/Palmer (2008), S. 642. 
598  Vgl. Kutschker (2005), S. 1136f. 
599  Heußler (2011), S. 40. 
600  Vgl. Heußler (2011), S. 50. 
601  Vgl. Huxham/Vangen (2005), S. 114. 
602  Vgl. van Raak/Paulus (2001), S. 207ff. 



Theoretische und konzeptionelle Grundlagen 

- 126 - 

Ohne diese explizite Einteilung in eine System- und eine Beziehungsebene leiten 

Majchrzak, Jarvenpaa und Bagherzadeh (2015) auf Basis von 22 longitudinalen 

Fallstudien induktiv folgende Kategorisierung nach Ebenen bzw. Arten (nature of 

change) und Quellen (source) der Veränderung her.603  

 

Ebenen der Veränderung: 

 Ziele und Zweck der Kooperation: Erweiterung oder Ersatz 

 Vertragliche Grundlagen: formelle (transaktionsorientierte) und informelle (be-

ziehungsorientierte) Elemente, die die Art der Zusammenarbeit regeln (Wissens-

management, Rechte, Pflichten u. a.) 

 Interaktionsverhalten: Art und Weise des Informationsaustausches und des Dia-

logs (offen und kooperativ/nicht offen und kompetitiv)  

 Entscheidungsfindungsprozess: Entscheidungen hinsichtlich der Arbeitsorgani-

sation erfolgen eher top-down (durch Management) oder auf unterer Ebene (De-

legation/erhöhte Gruppenkontrolle)  

 Organisationsstruktur: Grad der Formalisierung, neue Strukturen oder mehr 

Struktur, der Abläufe und/oder der Rollen  

 Mitgliederstruktur: Eintritt oder Austritt (freiwillig oder angeordnet) von Orga-

nisationen oder Individuen 

 

Die Richtung der Veränderung ist den Autoren folgend in jeder Kooperation im 

Zeitverlauf unterschiedlich und Schleifen sind möglich. Einzig in Hinblick auf die 

Organisationsstruktur zeigt sich, dass die Strukturierung im Verlauf tendenziell zu-

nimmt. Die Entwicklung bei erfolgreichen Kooperationen erfolgt dabei meist der-

gestalt, dass Entscheidungen mit der Zeit eher teambasiert erfolgen, neue Rollen, 

Strukturen und Routinen etabliert werden, kooperatives Interaktionsverhalten zu-

nehmend betont wird und ein informeller Vertragsrahmen den formalen ersetzt.604 

 

Quellen der Veränderung:  

 Differenzen zwischen den Akteuren: unterschiedliche Interessen, Kulturen, An-

sichten, Routinen, Prozesse und fehlende standardisierte Abläufe; stellen zudem 

                                                 
603  Vgl. Majchrzak/Jarvenpaa/Bagherzadeh (2015), S. 1339. Zu diesen Kooperationen zählen z. B. 

Allianzen, Joint-Ventures und Netzwerke. 
604  Vgl. Majchrzak/Jarvenpaa/Bagherzadeh (2015), S. 1346-1349. 
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potenzielle Quellen für Konflikte dar und müssen durch oben genannte Verände-

rungen gemanagt werden (z. B. Änderung der Struktur durch Hinzufügen von 

standardisierten Prozessen, um Arbeitsabläufe anzupassen)  

 Externe Ursachen: Vorschriften und rechtliche Rahmenbedingungen, Marktum-

feld, Technologien, Ereignisse in den Mitgliedsorganisationen (z. B. strategische 

Neuorientierung)  

 Netzwerkintern: Nicht-Erreichen von Zielen und/oder fehlender (erwarteter) Nut-

zen der Kooperation für Akteure; Änderungen von Merkmalen (Organisations-

struktur, Mitgliederstruktur, Interaktionsverhalten, Vertragsbedingungen etc.) 

führen als Auslöser zu weiteren Merkmalsänderungen605 

 

Während einige der Veränderungsquellen wie bspw. Differenzen zwischen den 

Akteuren kontinuierlich existent sein können, stellen andere eher Ereignisse dar, 

die gelegentlich oder einmalig auftreten können. Je nach Fall führen die Verände-

rungskräfte zu unterschiedlichen Effekten. Die Beziehungen zwischen Quelle der 

Veränderung und Netzwerkentwicklung sind zudem vielfältig. Auch lassen sich 

Veränderungen in den seltensten Fällen auf eine Quelle bzw. ein Ereignis zurück-

führen. Weiterhin lässt sich festhalten, dass die oben beschriebenen Veränderungen 

das Ergebnis von Ereignissen bzw. Veränderungsquellen sein können, gleichzeitig 

aber eine Quelle für andere bzw. weitere Veränderungen darstellen.606  

In Bezug auf erfolgreiche Kooperationen (hier definiert als Fortbestehen oder 

Erreichen der selbstgesteckten Ziele) fassen Majchrzak, Jarvenpaa und Bagherza-

deh (2015) zusammen, dass diese vergleichsweise mehr Erfahrung mit Verände-

rungen haben, die Veränderungen häufig aufgrund von Unterschieden zwischen 

den Akteuren proaktiv eingeleitet werden und sich dynamische Veränderungsmus-

ter mit komplexeren Rückkopplungsschleifen beobachten lassen.607 Insofern ist es 

nicht überraschend, dass die Veränderungs- und Anpassungsfähigkeit zu den Er-

folgsfaktoren einer Vernetzung zählt.608 

                                                 
605  Vgl. Majchrzak/Jarvenpaa/Bagherzadeh (2015), S. 1349ff. 
606  Vgl. Majchrzak/Jarvenpaa/Bagherzadeh (2015), S. 1351. 
607  Vgl. Majchrzak/Jarvenpaa/Bagherzadeh (2015), S. 1356. 
608  Vgl. Dobbins et al. (2016), S. 178; Staehle/Conrad/Sydow (1999), S. 898. 
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Wenngleich die Quellen der Veränderungen vielfältig sind, diese dynamisch ver-

laufen und eine gewisse Unkontrolliertheit suggerieren, sind Netzwerke Verände-

rungen nicht passiv ausgeliefert.609 Netzwerkentwicklungsprozesse können insbe-

sondere vom Netzwerkmanagement proaktiv eingeleitet und ebenso eigendynami-

sche (emergente) Entwicklungsprozesse zumindest antizipiert werden, um Konflik-

ten und weiteren negativen Konsequenzen entgegenzuwirken.610 Sydow (2010) ist 

gar der Ansicht, „dass Netzwerkmanagement notwendig Netzwerkentwicklung zur 

Folge hat, und zwar unabhängig davon, wie diese Entwicklung zu bewerten – zu 

evaluieren – ist.“611 Damit haben alle Praktiken des Netzwerkmanagements einen 

Einfluss auf die Netzwerkentwicklung, gleichzeitig bestimmt „der jeweilige Stand 

der Netzwerkentwicklung die Möglichkeiten und Grenzen des Netzwerkmanage-

ments wesentlich mit.“612 Dabei liegt das Hauptaugenmerk auf den Netzwerkma-

nagementpraktiken und nicht auf der Institution oder der Person, die diese ausführt.  

Eine nachträgliche Einführung oder eine Veränderung bestehender Selektions-

kriterien kann bspw. einen erheblichen Einfluss auf die Mitgliederstruktur haben.613 

Werden im Rahmen der Allokationsfunktion Aufgaben, Verantwortlichkeiten und 

Ressourcen neu aufgeteilt, hat dies Einfluss auf das gesamte Beziehungsgefüge und 

die individuellen Positionen im Netzwerk. Regulative Eingriffe, wie die Einführung 

von verbindlichen Wundbehandlungsstandards und Behandlungspfaden oder die 

Festsetzung von regelmäßigen, formalen Netzwerktreffen, führen zu einer stärkeren 

Formalisierung. Boje und Wolfe (1989) empfehlen gar durch geplante Eingriffe 

mittels regulativer Maßnahmen Konflikte bewusst in Kauf zu nehmen und beste-

hende Machtgefüge und Muster zu zerstören, um dadurch eine Weiterentwicklung 

des Netzwerks zu forcieren.614 Ob das empfohlene, destruktive Vorgehen zu einer 

befriedigenden Weiterentwicklung führt, ist jedoch anzuzweifeln. So führen ver-

bindliche Standards und Behandlungspfade in einem Wundnetz nicht nur zu einer 

stärkeren Formalisierung, sondern ermöglichen überdies eine stärkere Kontrolle der 

                                                 
609  Vgl. Majchrzak/Jarvenpaa/Bagherzadeh (2015), S. 1356; Tiberius (2008), S. 248; Sydow 

(1992), S. 307. 
610  Vgl. Lauer (2019), S. 13-24; Tiberius (2008), S. 167; Sydow/Windeler (2003), S. 169; 

Sydow/Windeler (1997), S. 160. 
611  Sydow (2010b), S. 408. 
612  Sydow (2010b), S. 408. 
613  Vgl. Sydow (2004), S. 214. 
614  Vgl. Boje/Wolfe (1989), S. 740ff. Die Autoren empfehlen verschiedene Strategien, um Kon-

flikte hervorzurufen und die Netzwerkstruktur durcheinanderzubringen bzw. zu zerstören, um 

so einen Wandel zu ermöglichen.  
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Zusammenarbeit, insbesondere wenn die Netzwerkzugehörigkeit an die Einhaltung 

dieser gebunden ist. Van de Ven und Walker (1984) geben zu bedenken, dass solch 

eine Veränderung nicht nur zu Konflikten zwischen den Netzwerkteilnehmern 

führt, weil diese versuchen werden ihre Autonomie aufrechtzuerhalten, sondern be-

inhaltet gar die „seeds of its disintegration”, also die Saat des Netzwerkzerfalls.615 

Dies ist recht plausibel nachvollziehbar, da die Kooperationsbereitschaft keinen 

stabilen Zustand darstellt, sondern an die kontinuierliche Neubewertung der eige-

nen Position im Netzwerk gebunden ist, indem beurteilt wird, ob die Kooperation 

(weiterhin) nach Abwägung der individuellen Vor- und Nachteile lohnend und ge-

recht ist.616 Analog zu Entwicklungsphasen eines Netzwerks, durchlaufen die teil-

nehmenden Netzwerkmitglieder unterschiedliche Phasen, die sich vereinfacht aus-

gedrückt einteilen lassen in Eintritt, Positionierung (Verhalten und Beitragsleis-

tung), Repositionierung (Verhaltensänderung / Beitragsanpassung) oder Austritt. 

Diese Phasen laufen nicht parallel zu der Netzwerkentwicklung ab und sind ebenso 

wenig überschneidungsfrei.617  

Wird eine persönliche Verschlechterung angenommen, kann dies im Ergebnis 

zur Einstellung der Beiträge (Wechsel zur passiven Mitgliedschaft) oder zum Netz-

werkaustritt führen, ebenso ist eine offene Konfrontation möglich.618 Ein ausge-

prägtes Commitment (affective commitment) kann dem entgegenwirken und kann 

angenommen werden, wenn sich die Mitglieder mit dem Netzwerk identifizieren 

und es bestenfalls als moralische Verpflichtung empfinden, trotz einer persönlichen 

Verschlechterung kontinuierlich im Sinne des Netzwerks zu handeln.619 

Die Evaluation als Funktionsbereich des Managements schließlich, erlaubt nicht 

nur eine gezielte Netzwerkentwicklung, indem sich bspw. aufgrund des Nicht-Er-

reichens von Netzwerkzielen Modifikationserfordernisse im Sinne einer Rekonfi-

guration des Netzwerks ableiten lassen, sondern allein die Art und Weise der Eva-

luation hat bereits einen großen Einfluss auf die Netzwerkentwicklung.620 Gleich-

zeitig lenkt der Stand der Netzwerkentwicklung die Evaluationspraktik. Dies lässt 

                                                 
615  Vgl. Van de Ven/Walker (1984), S. 604f. 
616  Vgl. Stock-Homburg/Groß (2019), S. 82; Stahl (2014), S. 94; Stock-Homburg (2010), S. 62; 

Barnard (1970), S. 122; March/Simon (1958), S. 90f. 
617  Vgl. Köhne (2006), S. 61. 
618  Vgl. Schreyögg/Koch (2020), S. 377. 
619  Vgl. Meyer (2014), S. 43; Zimmermann (2011), S. 182. 
620  Vgl. Grol (2005), S. 214f.; Sydow (2004), S. 202. 
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sich kurz anhand einer 10-jährigen Studie in einem Netzwerk aus der Finanzdienst-

leistungsindustrie erläutern. Während das Netzwerk in den ersten zwei Jahren ei-

nem fragmentierten, fragilen System glich, das keine formale Evaluation vornahm, 

wurde diese im Laufe der Zeit formalisiert. Dabei wurden die Beiträge der einzel-

nen Netzwerkmitglieder anhand von definierten Qualitätskriterien, das Gesamter-

gebnis und die Auswirkungen der Vernetzung für jedes Mitglied evaluiert, später 

auch das subjektive Empfinden hinsichtlich des Beitragswerts der einzelnen Ak-

teure (partner-contribution value). Dass sich das Netzwerk auf das zuletzt ange-

führte Evaluationsverfahren einließ, beschreibt Sydow (2004) folgendermaßen: 

„The reason for ‘being ready’ for this type of procedure is rooted in not only the 

high level of interdependencies, but also the high level of interorganizational trust 

built up over the years.”621 Die Evaluation trug zur Stabilisierung und Herausbil-

dung von Netzwerkroutinen bei. In den letzten drei Jahren wurden die Netzwerkre-

geln präzisiert und Sanktionen festgelegt und es erfolgte eine implizite Abkehr von 

jeglicher formalen Evaluation, da diese nicht mehr als nützlich oder notwendig er-

achtet wurde. Während der ganzen Zeit gab es kein institutionalisiertes Netzwerk-

management, stattdessen wurden die Managementaktivitäten implizit durch die 

Mitglieder übernommen und die soziale Gruppenkontrolle ersetzte zum Schluss den 

formalen Evaluationsprozess.622 Als Empfehlung aus der Studie lässt sich u. a. ab-

leiten, dass Managementpraktiken und die Art und Weise, wie Entwicklungspro-

zesse angestoßen werden, immer feinfühlig und mit Blick auf „the current stage of 

network development and, for instance, towards the level of openness and trust 

within the network climate“ erfolgen sollten und nur gelingen, wenn die Verände-

rungen von den Mitgliedern als nützlich angesehen und akzeptiert werden.623 Daran 

anknüpfend kann das Wie und das von Wem bereits als Teil der Entwicklungsrich-

tung verstanden werden und sollte „kongruent zum angestrebten Ergebnis“ sein.624  

Netzwerkentwicklungsprozesse verlaufen höchst individuell und nicht linear. 

Dennoch wird, wie auch im Rahmen des Reviews von Majchrzak, Jarvenpaa und 

                                                 
621  Sydow (2004), S. 214. 
622  Vgl. Sydow (2004), S. 209-215. Dabei muss jedoch angemerkt werden, dass die Anzahl der 

Mitgliedsorganisationen in den zehn Jahren zwischen sechs und elf recht beschaulich war. 
623  Sydow (2004), S. 209-216. 
624  Rüegg-Stürm et al. (2009), S. 207. 



Theoretische und konzeptionelle Grundlagen 

- 131 - 

Bagherzadeh (2015) festgestellt, der Versuch unternommen, grundlegende Ent-

wicklungsrichtungen bzw. Entwicklungsstufen im Zeitverlauf darzulegen. Exemp-

larisch zeigt sich dabei die Entwicklung von: 

 

 Informal zu formal: Zunächst informale Netzwerke mit sporadischen Kontakten 

und Treffen bieten einen Nährboden für die kontinuierliche Entwicklung forma-

lisierter Strukturen und Beziehungen.625 Dieser Entwicklungsrichtung sind die Er-

kenntnisse von Majchrzak, Jarvenpaa und Bagherzadeh (2015) entgegenzuhalten, 

dass in erfolgreichen Kooperationen ein formeller Vertragsrahmen mit der Zeit 

tendenziell durch einen informellen ersetzt wird.626 

 Embryonisch (embryonic) zu entwickelt (developed): Während embryonische 

Netzwerke eher durch informelle, unverbindliche und lockere Beziehungen ein-

zelner Personen gekennzeichnet sind, ohne dass es gemeinsame Netzwerkziele 

oder geplante Netzwerkaktivitäten gibt, sind die Austauschbeziehungen und 

Netzwerkaktivitäten in einem entwickelten Netzwerk auf Dauer angelegt, mit ent-

sprechenden gemeinsamen Netzwerkzielen. Ferner ist eine Zwischenstufe von 

embryonisch zu entwickelt denkbar.627  

 Niedriger zu hoher Reifegrad: Purucker, Böhm und Bodendorf (2009) sowie 

Schicker (2008) untersuchen den Entwicklungsstand durch die Erfassung des Rei-

fegrades von Praxisnetzen und Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) in 

Deutschland und der Schweiz. Im Verlauf der Vernetzung steigt der Reifegrad 

(gemessen über Prozesse und Strukturen, Netzmanagementsystem und IKT-Sys-

teme) tendenziell an, wenn auch nur langsam. Ein höherer Reifegrad wird als er-

strebenswert erachtet und ist bspw. gekennzeichnet durch ein Zielsystem, klare 

und formalisierte Prozesse und eine informationstechnische Vernetzung.628 Auch 

Geiger und Wolf (2011) nutzen den Reifegradbegriff für die Betrachtung des Ent-

wicklungsstands im zeitlichen Verlauf und unterscheiden in Ärztenetzen sechs 

Reifegrade. Während der Reifegrad in der Findungsphase gering ist und das Ken-

nenlernen im Rahmen von Stammtischen im Vordergrund steht, entwickelt sich 

                                                 
625  Vgl. Sydow (1992), S. 301f. 
626  Vgl. Majchrzak/Jarvenpaa/Bagherzadeh (2015), S. 1349. 
627  Vgl. Brößkamp-Stone (2012), S. 266; Alter/Hage (1993), S. 74. 
628  Vgl. Purucker/Böhm/Bodendorf (2009); Schicker (2008a), S. 35ff, 
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mit der Zeit ein gemeinsames Grundverständnis und es kommt zu einer Vereins-

gründung. Im nächsten Schritt kommt es zur Gründung eines gemeinsamen Un-

ternehmens, die Geschäftsprozesse werden neu organisiert, es werden übergrei-

fende Behandlungspfade festgelegt und die IT-Infrastruktur wird vernetzt.629  

 Stammtisch zu Managed Care: Lingenfelder und Kronhardt (2001) folgend 

durchlaufen Gesundheitsnetzwerke idealerweise vier aufeinanderfolgende Ebe-

nen. Beginnend mit Stufe 0 ist es zunächst das Ziel, einen informellen Erfahrungs-

austausch durch informelle Kontakte und Stammtische zu organisieren. Darauf 

folgt die Stufe 1 mit kurzfristigen monetären Zielen, die sich bspw. durch eine 

gemeinsame Beschaffung realisieren lassen. In der Stufe 2 werden diese ergänzt 

um Qualitäts- und Serviceziele, die sich durch eine standardisierte und koordi-

nierte Versorgungsleistung erreichen lassen. In der 3. Stufe werden schließlich 

Strukturverträge mit Kostenträgern geschlossen.630 

 

Beim letzten Beispiel wird deutlich, dass sich die Netzwerkaktivitäten bzw. die 

Transaktionsinhalte nach den Zielen richten müssen und die Veränderungen auf der 

Struktur- und Beziehungsebene einerseits Ergebnis der Zielausrichtung sind, ande-

rerseits aber eine Bedingung zur Erreichung der Ziele darstellen. Die Klassifizie-

rungen nach Reifegraden, Entwicklungsstufen sowie embryonisch oder entwickelt 

implizieren eine klare, wünschenswerte Entwicklungsrichtung. Wenn die Netz-

werkmitglieder aber gar nicht das Ziel verfolgen, einen Strukturvertrag abzuschlie-

ßen, schlicht, weil sie diesen nicht als erstrebenswert empfinden, dann wäre es dem 

Wundnetz in seiner Gesamtheit nie möglich, die letzte Entwicklungsstufe zu errei-

chen. Statt bewertend von Reife oder Entwicklungsstufe zu sprechen, erscheint es 

sinnvoller, Wundnetze sowie deren Entwicklung mittels struktureller und kulturel-

ler Beschreibungsdimensionen abzubilden und deren Entwicklung gemessen an den 

eigenen Netzwerkzielen zu bewerten.  

Um die Entwicklung von Wundnetzen verlässlich nachvollziehen zu können und 

damit statt einer statischen Betrachtung eine prozessuale Analyse der Evolution und 

Organisation von Wundnetzwerken zu ermöglichen, müssten weitergehend Längs-

schnittstudien durchgeführt werden. Diese sollten bei der Netzwerkinitiierung an-

                                                 
629  Vgl. Geiger/Wolf (2011), S. 344. 
630  Vgl. Lingenfelder/Kronhardt (2001), S. 317ff. 
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setzen, um Veränderungen der Anfangsbedingungen wie z. B. der Ziele und Netz-

werkaktivitäten oder der Ereignisse im Sinne von Veränderungsmomenten festzu-

halten, die im Laufe der Netzwerkentwicklung auftreten und diese befördern, ähn-

lich der angeführten 10-jährigen Studie von Sydow (2004) in einem Netzwerk aus 

der Finanzdienstleistungsindustrie.631 Möglich erscheint daneben eine retrospektive 

Betrachtung oder eine episodenhafte Begleitung während gezielt intendierter Ent-

wicklungsprozesse. Gleichzeitig ist es schwierig, die Dynamik der Netzwerkent-

wicklung auf einzelne Episoden oder kritische Ereignisse zurückzuführen bzw. 

diese als spezifische Ursache zu benennen.632 Tiberius (2008) plädiert entsprechend 

dafür, „nicht von der Verursachung (effect) einer Veränderung zu sprechen, son-

dern lediglich von einer Beeinflussung (affect).“633 Dennoch erscheint es nicht un-

möglich, ex post zumindest ein Grundverständnis für Pfadabhängigkeiten inkl. un-

geplanter, kollektiver Folgen einzelner Ereignisse oder Handlungen zu entwi-

ckeln.634 Dies gilt vor allem für bewusst eingeleitete Veränderungsprozesse. Doch 

ganz gleich, ob die Veränderungsimpulse externer oder interner Natur sind, der 

Wandel von Netzwerkstrukturen wird notwendigerweise durch die beteiligten 

Netzwerkakteure angestoßen und durch das vorhandene Beziehungsgeflecht ver-

stärkt oder abgeschwächt.635 Verfügt das Netzwerk über eine Managementebene, 

kann angenommen werden, dass viele Impulse von dieser Ebene ausgehen.636  

Für das Netzwerkmanagement gilt dabei, dass es, um Veränderungen erfolgreich 

anzustoßen und umzusetzen, zunächst einer klaren Vision bedarf, die eine erste Ori-

entierung ermöglicht. Neben der Kommunikation dieser und der Information über 

die geplanten Schritte, gilt es diese noch viel mehr als im Unternehmenskontext 

partizipativ mit allen Akteuren zu konkretisieren, wenn nötig mit professioneller 

Beratung. 637 Dabei ist es während des gesamten Prozesses wichtig, Transparenz 

beizubehalten, indem Vorgänge und Entscheidungen durchsichtig und nachvoll-

ziehbar vermittelt werden.638  

                                                 
631  Vgl. Ring/Van de Ven (1994), S. 112; Sydow (1992), S. 235; Van de Ven (1992), S. 184. 
632  Vgl. Tiberius (2008), S. 211; Sydow (2003), S. 347.  
633  Tiberius (2008), S. 211. 
634  Dieser Gedanke lässt sich auf die Pfadabhängigkeitstheorie zurückführen. Vgl. hierzu Tiberius 

(2008), S. 83-92 und Schreyögg/Sydow/Koch (2003). 
635  Vgl. Sydow (2003), S. 346f. 
636  Vgl. Heußler (2011), S. 43. 
637  Vgl. Lauer (2019), S. 81; Janneck et al. (2012), S. 292ff. 
638  Vgl. Janneck et al. (2012), S. 292ff. 
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Zusammenfassend ergeben sich in Bezug auf Wundnetzwerke und in Anlehnung 

an die Ausführungen folgende Detailfragen: 

 

 Welche Veränderungen durchlaufen die Netzwerke im Laufe der Zeit? 

 Gibt es eine ähnliche Entwicklungsrichtung in den Wundnetzen?  

 Auf welche Ereignisse bzw. Veränderungsmomente lassen sich die Entwicklungen 

zurückführen?  

 Wie beeinflussen die Managementpraktiken die Netzwerkentwicklung? 

 Wie und durch wen wurden die Entwicklungsprozesse eingeleitet? 

3.2.4 Management der digitalen Vernetzung  

In Abschnitt 2.2 wurden unterschiedliche Informations- und Kommunikations-

technologien zur digitalen Vernetzung in Gesundheitsnetzwerken aufgezeigt. Auch 

wurde darauf hingewiesen, dass der Digitalisierungsgrad im Gesundheitswesen 

ausbaufähig ist. Dies gilt ebenfalls für Wundnetze, die aufgrund bereits existieren-

der sozialer Beziehungen eine gute Basis für die digitale Vernetzung bieten, jedoch 

ihr Potenzial den „nächsten Schritt“ zu gehen, nicht ausreichend nutzen.639  

Eine gemeinsame Homepage und/oder ein geschlossener Mitgliederbereich (In-

tranet) stellen vergleichsweise niedrigschwellige Anwendungen dar, entsprechend 

ist der Einsatz dieser z. B. im Vergleich zu einer elektronischen Patientendokumen-

tation bzw. einer elektronischen Wunddokumentation nachweislich höher. Dabei 

sind es gerade die letztgenannten Anwendungen, denen zugeschrieben wird, dass 

sie während des informationsintensiven Versorgungsprozesses von chronisch er-

krankten Wundpatienten einen großen Mehrwert bieten können, indem sie dazu 

beitragen, dass die bereits vorhandenen Informationen besser koordiniert, aggre-

giert und für die relevanten Akteure verfügbar gemacht werden können.640 Auch 

wenn die Belege für einen positiven Einfluss auf die Versorgungsqualität derzeit 

begrenzt sind und die Effekte von IKT nicht isoliert vom Kontext betrachtet werden 

können, erscheint es schlüssig, dass ein Wunddokumentationssystem, das von allen 

                                                 
639  Vgl. Teckert (2020), S. 633f.; Ross et al. (2010), S. 123; Schreyögg (2009), S. 219. 
640  Vgl. Doolin (2016), S. 352. 
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an der Wundversorgung involvierten Leistungserbringern genutzt wird, die Infor-

mationskontinuität und weitergehend die Versorgungsqualität steigern kann.641  

Doch ihre volle Wirkung bezüglich der Versorgungsqualität können die digita-

len Möglichkeiten nur entfalten, wenn sich die Mitglieder als Team verstehen und 

ohne IKT bereits gut zusammengearbeitet haben.642 Management der digitalen Ver-

netzung bedeutet folglich mehr, als eine neue Technologie zu implementieren und 

es darf nicht der Fehler begangen werden, „zunächst sozial zu organisierende Netz-

werke auf das Problem einer informationstechnischen Gestaltung der Netzwerke zu 

verkürzen.“643 Der digitalen Vernetzung gehen die Festlegung des Zwecks und die 

inhaltliche Ausgestaltung des Wundnetzes voraus. Wird nicht nur ein informeller 

Informationsaustausch, sondern eine kooperative Wundversorgung angestrebt, 

muss vorher ein standardisiertes Vorgehen der Wundbehandlung und Dokumenta-

tion sowie ein abgestimmter Behandlungsprozess mit entsprechenden Rollen aus-

gehandelt werden.644 Der vermeintlich technischen Innovation geht damit zwangs-

läufig eine Prozessinnovation voraus, die wiederum ein Treiber für diese ist.645  

 Die digitale Wunddokumentation unterstützt anschließend nicht nur die Doku-

mentation und Informationsbereitstellung, sondern daneben die Sichtbarkeit und 

die Umsetzung eines gemeinsamen Behandlungsprozesses sowie das Netzwerkma-

nagement bei der Koordination des Netzwerks.646 Die Implementierung eines 

Wunddokumentationssystems im Laufe der Vernetzung verändert isoliert betrach-

tet zwar nicht die Prozesse, kann aber ein Anlass sein, respektive einen Anstoß ge-

ben, die Versorgungsprozesse neu auszurichten und den Ablauf zu optimieren.647 

Doch dafür muss das Netzwerk „bereit“ sein, denn „die technischen Artefakte, allen 

voran die Patientenakte, [nehmen] keine neutrale Rolle in der Koordination von 

Gesundheitsdienstleistungen [ein] (…). Sie sind Medien der Kommunikation und 

der Informationsspeicherung, in denen bestimmte Vorstellungen und Konzeptionen 

als technisch gehärtete Verfahren eingeschrieben sind.“648  

                                                 
641  Vgl. Wensing et al. (2005) geben einen Überblick zur Wirkung von verschiedenen IKT (z. B. 

elektronische Akten, Telemedizin, computergestützte Entscheidungsunterstützung) im Ge-

sundheitswesen. Die meisten hier erwähnten Studien zeigen einen moderaten positiven Effekt, 

einige aber auch einen negativen, tlw. ist der tatsächliche Nutzen schlicht unklar. Ebd. S. 178. 
642  Vgl. Graetz et al. (2014), S. 450. 
643  Sydow et al. (1995), S. 74. 
644  Vgl. Sydow et al. (1995), S. 71. 
645  Vgl. Kubitschke/Müller/Meyer (2017), S. 517 und 530. 
646  Vgl. Lux (2018), S. 175f.; Geiger/Wolf (2011), S. 341. 
647  Vgl. Khodambashi (2013), S. 955. 
648  Schubert/Vogd (2009), S. 38. 
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Informations- und Kommunikationstechnologien allein schaffen folglich keine 

neuen Netzwerkstrukturen. Stattdessen erscheint Barley`s (1986) Einordnung von 

IKT als Anlass zur (Um)Strukturierung sinnvoll: „(…) technologies are better 

viewed as occasions that trigger social dynamics which, in turn, modify or maintain 

an organization's contours. Since these dynamics are likely to be multifaceted, to 

vary with time, and to reflect the situational context, it is quite likely that identical 

technologies used in similar contexts can occasion different structures in an orderly 

fashion.”649 Auch Janneck et al. (2012) betonen, dass Softwareeinführungen eine 

starke Dynamik entfalten können und damit verbundene Auswirkungen für die Ak-

teure unterschiedlich und nicht ausschließlich positiv sind.650 Diese Dynamik setzt 

genau genommen mit dem Entschluss des Managements und/oder der Mitglieder 

ein, sich (auch) digital zu vernetzen. Die Bestimmung der Implementierung bzw. 

Einführung als ein Ereignis muss nicht zwingend auf einen bestimmten Tag ver-

kürzt werden, sondern schließt dafür notwendige vorgelagerte Prozesse mit ein. 

Im vorherigen Abschnitt wurde dargelegt, dass Veränderungen generell auf einer 

Systemebene und einer Beziehungsebene betrachtet werden können.651 Da die im 

Netzwerk permanent existenten Spannungsverhältnisse sowohl Aspekte der Sys-

tem- bzw. Strukturebene als auch der Beziehungs- bzw. Kulturebene enthalten, bie-

ten sie zum gegenwärtigen Stand einen adäquaten Rahmen, um speziell die Aus-

wirkungen, die mit der Einführung eines gemeinsamen Wunddokumentationssys-

tems einhergehen, zu beleuchten. Hierfür wird auf die in Abschnitt 3.2.2 durchge-

führte Literaturanalyse zurückgegriffen, da eine Vielzahl der recherchierten Artikel 

Effekte verschiedener eHealth-Anwendungen auf die interprofessionelle Vernet-

zung behandeln. Wie aus der Tabelle 9 ersichtlich wird, steigt mit solchen Anwen-

dungen insbesondere der Formalisierungsgrad und führt den Akteuren die Netz-

werkstandards stärker vor Augen. Die steigende Transparenz geht zumindest bei 

Ärzten mit der Sorge einher, stärker kontrolliert und überwacht werden zu können. 

Statt den Behandlungsprozess und die Kooperation zu unterstützen, werden elekt-

ronische Systeme vielfach eher als Belastung empfunden. Weitere (nicht inten-

dierte) Folgen sind in der Tabelle zusammengefasst.  

 

                                                 
649  Vgl. Barley (1986), S. 81. 
650  Vgl. Janneck et al. (2012), S. 278. 
651  Heußler (2011), S. 40. 
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Spannungs-

verhältnis 

Einfluss von IKT 

Vielfalt – Ein-

heit 

Den verschiedenen Professionen und Disziplinen wird bei der Einführung einer 

einheitlichen IKT, wie einem Dokumentationssystem, der Vielfalt und den Prä-

ferenzen der Akteure häufig nicht ausreichend Rechnung getragen.652 Trotz ei-

ner versuchten Standardisierung muss die Diversität des Versorgungsalltags be-

rücksichtigt werden.653 Im besten Falle kann IKT dabei unterstützen sprachliche 

und kulturelle Barrieren durch Übersetzungen zu überwinden.654 

Flexibilität –  

Spezifität 

 

Der Formalisierungsgrad und damit die Spezifität des Informationsaustausches 

und der Zusammenarbeit steigen durch den Einsatz z. B. einer gemeinsamen 

Dokumentationssoftware.655 Die wahrgenommenen starren Strukturen und die 

Einengung der Handlungsalternativen bei Dokumentation und Informations-

austauch versuchen die Akteure durch zusätzliche handschriftliche Notizen zu 

umgehen.656 

Autonomie – 

Abhängigkeit 

Bei einer gemeinsamen IKT-Anwendung kommt zu der Abhängigkeit von den 

anderen Akteuren zusätzlich noch die Abhängigkeit von einer weiteren Tech-

nologie und von Informationen, die die Kollegen hierüber bereitstellen. Ein Sys-

tem, das standardisierte Felder vorgibt und zur Dateneingabe zwingt, wird den 

kooperationsbedingten Autonomieverlust forcieren. 657 

Vertrauen – 

Kontrolle 

IKT haben das Potenzial, die Transparenz im Rahmen der Patientenversorgung 

zu erhöhen, was jedoch die Sorge der Ärzte vermehren kann, dass ihre Vorge-

hensweise und Behandlung der Patienten durch die Kollegen verstärkt hinter-

fragt werden könnte. Der Einsatz von IKT birgt somit die Gefahr, dass diese als 

Überwachungsmittel aufgefasst wird.658 Das Vertrauen in die Kompetenz der 

Kollegen und in die Zuverlässigkeit der Hard- und Software, hinsichtlich der 

korrekten Übernahme, Übermittlung und Übersichtlich der Eingaben, fehlt zu-

dem häufig.659 Nicht-ärztliche Berufsgruppen begrüßen hingegen eine gestei-

gerte Transparenz.660 

Kooperation – 

Wettbewerb  

 

Insbesondere der interprofessionell existierende Wettbewerb kann durch eine 

gesteigerte Transparenz verschärft werden. Ein elektronischer Informationsaus-

tausch kann die Koordination und die Qualität der Kooperation verbessern.661 

IKT kann die persönliche face-to-face Kommunikation nicht ersetzen.662 Viel-

mehr bedarf es zunächst eines Kooperationswillens und einer aktiven, persönli-

chen Kommunikation, um Standards, Behandlungspfade und Verantwortlich-

keiten auszuhandeln.663 

Stabilität – 

Fragilität 

Die Einführung einer gemeinsamen IKT kann das Netzwerk verstetigen und 

stabilisieren. Gleichzeitig kann die Fragilität durch viele parallel existierende, 

elektronische Systeme erhöht werden, insofern die gemeinsam genutzte IKT 

diese nicht ersetzt, sondern zusätzlich eingesetzt wird. Zudem werden diese 

von den Akteuren häufig als Last, statt als Entlastung betrachtet.664  

                                                 
652  Vgl. Oborn/Barrett/Davidson (2011), S. 562; Bossen (2007), S. 17f.; Hanseth et al. (2006), S. 

573. 
653  Vgl. Chao (2016), S. 100. 
654  Vgl. Oborn/Barrett/Davidson (2011), S. 563. 
655  Vgl. Southon/Perkins/Galler (2005), S. 323. 
656  Vgl. Bossen (2007), S. 17f.; Obstfelder/Moen (2006), S. 629. 
657  Vgl. Chao (2016), S. 109f.; Graetz et al. (2014), S. 448; Ash et al. (2007), S. 421. 
658  Vgl. Liberati/Gorli/Scaratti (2016), S. 38; Abraham/Nishihara/Akiyama (2011), 167f. 
659  Vgl. Chao (2016), S. 108; Lluch (2011), S. 857. 
660  Vgl. Birkeland et al. (2017), S. 199. 
661  Abraham/Nishihara/Akiyama (2011), S. 168; Oborn/Barrett/Davidson (2011), S. 556;. 
662  Vgl. Chao (2016), S. 107. 
663  Vgl. Graetz et al. (2014), S. 439; Bossen (2007), S. 18f. 
664  Vgl. Hanseth et al. (2006), S. 575f. 
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Spannungs-

verhältnis 

Einfluss von IKT 

Formalität – 

Informalität 

Durch den Einsatz von IKT steigt der Formalisierungsgrad und das Netzwerk 

wird von den Akteuren oft als zu starr wahrgenommen.665 Wie erwähnt, kön-

nen IKT die persönliche Kommunikation nicht ersetzen, sie führen jedoch 

dazu, dass informelle Interaktionen zwischen den Akteuren abnehmen.666 

Demokratie – 

Hierarchie 

 

Durch IKT kann der Informationsaustausch verbessert werden, was die Zu-

sammenarbeit über Grenzen hinweg positiv beeinflussen kann.667 Je nach Aus-

gestaltung des elektronischen Informationsaustausches, können Prozesse und 

Rollen klarer abgebildet werden und gleichzeitig die Kompetenzen der Ak-

teure an Sichtbarkeit gewinnen. Dies wird nicht jedem Recht sein, da es jene 

Kompetenzen sind, die Orientierung bieten und eine klassische hierarchische 

Ordnung ersetzen.668 

Tabelle 9: Einfluss von IKT auf die Spannungsverhältnisse669 

 

Auch hier gilt, dass jeder Akteur diese Spannungsverhältnisse anders wahr-

nimmt. Ansatzweise wird dies beim Spannungsverhältnis Kontrolle und Vertrauen 

deutlich, da nicht-ärztliche Berufsgruppen eine gesteigerte Transparenz und die da-

mit einhergehenden Kontrollmöglichkeiten im Gegensatz zu Ärzten begrüßen. In-

sofern die Veränderungen als negativ bewertet werden, kann die Kooperationsbe-

reitschaft und damit die Bereitschaft, Beiträge zu erbringen, abnehmen. Negativ 

empfundene Verschiebungen der Spannungsverhältnisse können letztlich auf indi-

vidueller Ebene als Barrieren einer digitalen Vernetzung entgegenstehen.  

Studien, die sich mit den Barrieren eines IT-Einsatzes aus Nutzersicht beschäf-

tigen, sind zwar meist auf einzelne medizinische Fachrichtungen oder Institutionen 

bezogen, bieten aber einen adäquaten Ausgangspunkt, um die Individualperspek-

tive stärker einzubeziehen.670 Die folgende Kategorisierung orientiert sich an einem 

Literaturreview von Boonstra und Broekhuis (2010), die insgesamt finanzielle, 

technische, zeitliche, psychologische, soziale, rechtliche und organisatorische Bar-

rieren identifizieren sowie aufgrund der mit der Technologie einhergehende Verän-

derungen von Arbeitsabläufen und Gewohnheiten im Arbeitsalltag, die der Einfüh-

rung und Nutzung einer elektronischen Patientenakte (bei den Autoren durch Ärzte) 

entgegenstehen können. 671 Diese Barrieren lassen sich wie folgt aggregieren:  

                                                 
665  Vgl. Obstfelder/Moen (2006), S. 629; Ash et al. (2007), 419f.; Southon/Perkins/Galler (2005), 

S. 323. 
666  Vgl. Chao (2016), S. 107; Graetz et al. (2014), S. 448. 
667  Vgl. Abraham/Nishihara/Akiyama (2011), S. 168. 
668  Vgl. Abraham/Nishihara/Akiyama (2011), S. 167f.; Ash et al. (2007), S. 419; Southon/Per-

kins/Galler (2005), S. 321. 
669  Eigene Zusammenstellung. 
670  Vgl. Teckert (2020), S. 634. 
671  Vgl. Boonstra/Broekhuis (2010). 
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 Personenbezogene672 Barrieren: u. a. allgemeine Skepsis und Angst vor persönli-

chen negativen Auswirkungen insbesondere auf individuelle Arbeitsabläufe und 

Routinen, fehlender individueller Nutzen (s. auch Verschiebung der Spannungs-

verhältnisse)  

 Finanzielle673 Barrieren: z. B. mögliche hohe Investitionskosten für Schnittstellen 

oder Entwicklung einer Software, Kosten für Hardware und Wartung 

 Technische Barrieren: z. B. fehlende Interoperabilität bestehender Systeme und 

fehlende Hardware, fehlende Technikkompetenz  

 Rechtliche Barrieren: u. a. Datenschutz und Datensicherheit (verursacht auch 

Suchkosten) 

 

Einige dieser Barrieren lassen sich indes zu den allgemeinen Herausforderungen 

der Digitalisierung im Gesundheitswesen - unabhängig von einer Netzwerkzugehö-

rigkeit - zählen, die in Kap. 2.2 behandelt wurden. Letztlich stellt „eine erfolgreiche 

Implementierung integrierter, IT-gestützter Dienstkonzepte eine vielschichtige und 

oftmals zeitintensive Herausforderung dar (…)“674 und einzelne Faktoren, die die-

ser entgegenwirken, lassen sich recht schwierig isolieren.  

Die auf die Implementierung folgende Nutzung ist jedoch eine höchstindividu-

elle Entscheidung, die von den Akteuren in einem Abwägungsprozess getroffen 

wird. Die freiwillig im Wundnetz kooperierenden und autonomen Akteure können 

nicht dazu gezwungen werden, ihnen steht es nach Abwägung aller individuellen 

Vor- und Nachteile frei, im Netzwerk zu verbleiben und Veränderungen mitzutra-

gen oder auszutreten. So hängt der Erfolg einer netzwerkseitigen IT-Anwendung 

maßgeblich von den potenziellen (End)Nutzern ab. 

Damit die digitale Vernetzung gelingt, gelten im Grunde die gleichen Empfeh-

lungen wie bei allen Netzwerkentwicklungsprozessen: Kommunikation und Infor-

mation, Partizipation sowie Transparenz seitens des Netzwerkmanagements.675 Da 

                                                 
672  Zusammenfassung der Kategorien pychological, social, organizational und change process, da 

diese Kategorien die persönlichen Auswirkungen, deren Wahrnehmungen in der Person selbst 

liegen und die persönlichen Rahmenbedingungen in der angestammten Organisation themati-

sieren.  
673  Zusammenfassung der Kategorien financial und time, da sich der erhöhte Zeitbedarf, der ins-

besondere anfangs hoch sein wird, in vielen Fällen finanziell negativ auswirkt.  
674  Kubitschke/Müller/Meyer (2017), S. 517. 
675  Vgl. Janneck et al. (2012), S. 292ff. 
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die digitale Vernetzung als Ereignis betrachtet aber eigendynamische und weitrei-

chende Konsequenzen für die strategische Ausrichtung des Netzwerks hat und un-

intendierte Folgen für die Netzwerkmitglieder mit sich bringen kann, verlangt es 

statt eines strikten Projektplans vor allem ein antizipierendes und anpassungsfähi-

ges Netzwerkmanagement. In dieser Hinsicht kann Bossen (2007) zugestimmt 

werden, der die Ansicht vertritt „[t]he best way to prepare for implementation of 

new technologies might be to expect to engage in a process of adaptation, experi-

mentation and learning rather than a controlled rolling-out of an IT-artefact accord-

ing to set objective and time-schedules.”676  

Aufbauend auf den bereits zur digitalen Vernetzung formulierten Fragestellun-

gen und vor dem Hintergrund vorstehender Erkenntnisse, soll folgenden Detailfra-

gen vertiefter nachgegangen werden:  

 

 Wie sind diejenigen Netzwerke, die eine elektronische Wunddokumentation ein-

geführt haben, vorgegangen? 

 Wird oder wurde diese auch von den Mitgliedern genutzt? In welchem Umfang? 

 Wie verändert der Versuch einer digitalen Vernetzung die Spannungsverhältnisse 

in der Alltagswelt der Wundnetzwerke?  

 Welche Barrieren standen der Einführung und/oder Nutzung entgegen? 

3.3 Zwischenfazit, Übersicht der Detailfragen und Annahmen  

Die vorangegangenen Ausführungen verdeutlichen die Vielschichtigkeit des 

Phänomens der Netzwerkbildung in der Wundversorgung. Dies beginnt bereits bei 

der Definition und der Grenzziehung der vermehrt entstehenden Wundnetzwerke. 

Auf Basis der Darlegungen können diese allgemein als eine innovative Organisati-

onsform eingeordnet werden, die einen Gegenentwurf zur Regelversorgung darstel-

len, um im Idealfall eine bessere, schnellere und bestenfalls kostengünstigere Ver-

sorgung von Wundpatienten zu ermöglichen. Dabei bergen sie als Koordinations-

form zwischen Markt und Hierarchie das Potenzial, die Vorteile beider Kontinuen 

entfalten zu können, wobei sich gleichzeitig mit Blick auf die Rahmenbedingungen 

                                                 
676  Bossen (2007), S. 19. 
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des Gesundheitswesens die Besonderheit ergibt, dass hier nicht die üblichen Markt-

mechanismen greifen und die Wundbehandlung nicht der Logik vor- und nachge-

lagerter Produktionsstufen folgt.  

Dabei besteht die Herausforderung zunächst darin, solche Wundnetze zu initiie-

ren und Partner zu finden. Dies setzt die Bereitschaft von Individuen und Organi-

sationen voraus, sich im Sinne des Kollektivs zu engagieren und die individuellen 

Interessen und Ziele zu harmonisieren. Das Netzwerk ist auf das Engagement und 

die Beiträge seiner Mitglieder angewiesen, diese wiederum werden ohne einen per-

sönlich empfundenen Nutzen nicht zur Erbringung dieser bereit sein.  

Damit kommt der Anreizgestaltung eine bedeutende Rolle zu. Bei der Betrach-

tung theoretischer Ansätze der Netzwerkforschung wurde deutlich, dass es im Sinne 

der Transaktionskostentheorie zu kurz greifen würde, rein auf das Effizienzstreben 

und die im Vergleich zur Regelversorgung möglichen Transaktionskostenvorteile 

abzustellen, wenngleich auf individueller Ebene anzunehmen ist, dass u. a. bedingt 

durch heterogene Vergütungsregeln berufsspezifische Unterschiede existieren. Ent-

sprechend wurde auf Basis der sozialen Austauschtheorie das Augenmerk verstärkt 

auf das soziale Beziehungsgeflecht gelegt. Daraus folgt, dass nicht nur einzelne 

Transaktionen zwischen den Netzwerkakteuren zu bewerten sind und den Fortbe-

stand eines Netzwerks sichern, sondern die soziale Beziehung als solche, die durch 

Nutzenvariablen wie Vertrauen und Respekt operationalisiert werden kann.  

Die auf der Anreiz-Beitrags-Theorie beruhende Analyse möglicher Anreize und 

Beiträge und die Bedeutung des individuellen Engagements für die Initiierung und 

den Fortbestand von Wundnetzen, bilden eine Klammer von Transaktionskosten-

theorie und sozialer Austauschtheorie. Es wurde deutlich, dass den immateriellen 

Anreizen eine große Rolle zukommt, jedoch insgesamt davon auszugehen ist, dass 

für jeden Akteur u. a. aufgrund der unterschiedlichen Interessenlagen und gesetzli-

chen Voraussetzungen (s. Abschnitt 2) jeweils andere Anreiz- und Beitragsgrößen 

ausschlaggebend sind. Die Schwierigkeit zeigt sich nicht nur darin, dass hier unter-

schiedliche Professionen aufeinandertreffen, sondern neben einzelnen Leistungser-

bringern auch Organisationen die Mitgliederstruktur prägen können.  

Unterdessen ist davon auszugehen, dass neben der Mitgliederstruktur auch die 

anderen, zur Typisierung von Wundnetzen dargestellten strukturellen sowie kultu-

rellen Dimensionen heterogen ausgeprägt sind und erst deren über eine rein quan-
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titativ-statische Betrachtung hinausgehende Berücksichtigung einen vertieften Zu-

gang zum Netzwerkphänomen und dessen Charakterisierung ermöglichen. Besten-

falls kann zugleich ein Rückschluss von Netzwerktypen auf einen möglichen Netz-

werkerfolg erfolgen, denn die Herausforderung nach der Netzwerkgründung liegt 

darin, die Strukturen und Akteursbeziehungen in den Wundnetzen derart zu gestal-

ten, dass diese nachhaltig existieren und erfolgreich sind. Ein Wundnetz kann in 

erster Linie dann als erfolgreich bezeichnet werden, wenn nicht nur eine organisa-

tionale Hülle existiert, sondern an den Netzwerkzielen orientierte Netzwerkaktivi-

täten erkennbar sind und die jeweiligen Ziele zur kollektiven Erfolgsbestimmung 

herangezogen werden.  

Für eine sinnvolle Gestaltung der Strukturen und Beziehungen bedarf es dabei 

einer organisierenden und koordinierenden Instanz, die das Netzwerkmanagement 

übernimmt. Hierfür wurden die idealtypischen Managementfunktionen der Selek-

tion, Regulation, Allokation und Evaluation aufgezeigt und kontextbezogen erläu-

tert. Die inhaltliche Ausgestaltung dieser Funktionsbereiche beeinflusst im weites-

ten Sinne nicht nur die Netzwerkstruktur und die Beziehungen, sondern auch die 

auf beiden Ebenen von Natur aus existierenden Spannungsverhältnisse, die jeweils 

Extrempunkte darstellen und durch das Management regulierungsbedürftig sind. 

Ferner wurde nicht nur deren inhaltliche Bedeutung im Kontext von Wundnetzwer-

ken aufgezeigt, sondern darauf hingewiesen, dass diese von jedem Akteur anders 

wahrgenommen werden. Gleichzeitig sind diese ebenso wenig statisch wie die 

Wundnetzwerke selbst, die sich in ständiger Bewegung befinden und sich weiter-

entwickeln. Die Weiterentwicklung kann durch unterschiedliche Ursachen bzw. Er-

eignisse angestoßen werden. Zugleich erfolgt die Netzwerkentwicklung nicht linear 

und die Bewertung der Entwicklung sollte netzwerkspezifisch anhand der jeweili-

gen Netzwerkziele erfolgen. Jede Veränderung des kollektiven Gefüges und der 

kollektiven Prozesse hat im Wechselspiel von Netzwerk und Netzwerkakteur 

gleichzeitig Auswirkungen auf das individuelle Verhalten. Abbildung 23 veran-

schaulicht die Netzwerkentwicklung grafisch und zeigt das Zusammenspiel von 

Veränderungskräften, Netzwerkcharakteristik und Managementpraktiken sowie die 

Wechselbeziehung zwischen der Entwicklung des Netzwerks als kollektiver Akteur 

und der daraus resultierenden Anreiz-Beitrags-Konstellationen auf individueller 

Ebene.  
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Abbildung 23: Dynamische Netzwerkentwicklung677 

                                                 
677  Eigene Darstellung. 

Auflösung 
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Dieser Zusammenhang wurde zudem exemplarisch anhand der Einführung einer 

gemeinsamen Informations- und Kommunikationstechnologie zur Umsetzung der 

digitalen Vernetzung demonstriert, indem die Folgen einer solchen Veränderung 

mithilfe der Spannungsverhältnisse aufgezeigt wurden. Dabei wurde nicht nur deut-

lich, dass Informations- und Kommunikationstechnologien viele positive Auswir-

kungen auf Wundnetze haben, indem sie z. B. dazu beitragen können, sprachliche 

und kulturelle Barrieren durch Übersetzungen zu überwinden oder den Informati-

onsfluss und die Transparenz in der Patientenversorgung zu verbessern, sondern 

auch negativ auf die Zusammenarbeit wirken können, wenn bspw. die gesteigerte 

Transparenz dazu führt, dass Mitglieder sich kontrolliert und überwacht fühlen. 

Solche nicht intendierten Folgen dürfen nicht außer Acht gelassen werden und müs-

sen durch das Netzwerkmanagement antizipiert werden.  

Die Darlegungen in Kapitel 2 und 3 schaffen am Beispiel von Wundnetzwerken 

insgesamt ein Grundverständnis für das Phänomen der Netzwerkbildung im Ge-

sundheitswesen, gleichzeitig bringen sie viele offene Fragen hervor. Auf Grundlage 

der Erkenntnisse aus den Rahmenbedingungen sowie der theoretischen und kon-

zeptionellen Grundlagen, konnten im Verlauf der Arbeit an entsprechenden Stellen 

Detailfragen formuliert werden, die als Operationalisierung der einleitend aufge-

worfenen Forschungsfragen aufgefasst werden können und den Ausgangspunkt der 

anschließenden, qualitativ empirischen Untersuchung bilden. Diese soll dazu bei-

tragen, dieses Grundverständnis zu erweitern und zu vertiefen sowie ganzheitliche 

Zusammenhänge zu analysieren. Die Detailfragen werden in Tabelle 10 zusammen-

gefasst und den Forschungsfragen zugeordnet. 

Angesichts der dünnen Studienlage zur speziellen Thematik der Wundnetzwerke 

und der nur begrenzten Übertragbarkeit von vorwiegend statisch-quantitativen Er-

gebnissen aus der Netzwerkforschung, werden zudem statt stichhaltiger Hypothe-

sen theoretische Vorannahmen formuliert, die forschungsleitend sind.678 So soll ins-

gesamt sichergestellt werden, dass eine inhaltliche Fokussierung erfolgt, ohne dabei 

für neue Beobachtungen und Zusammenhänge verschlossen zu sein, um letztlich 

eine Verbesserung der empirischen Basis zu ermöglichen.679 

 

                                                 
678  Vgl. Atteslander (2010), S. 37. 
679  Vgl. Meinefeld (2017), S. 272f. 
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Forschungsfragen Detailfragen (explorativ/explorativ-analytisch) für die empirische Un-

tersuchung 

Kapitel Aus den Rahmenbedingungen und der Theorie abgeleitete Annahmen (Ex-

planativ) 

F1: Warum entste-

hen Wundnetze un-

ter Berücksichti-

gung der Kon-

textfaktoren, welche 

Ziele verfolgen sie 

und wie lassen sie 

sich charakterisie-

ren?  

 

F 1 1 Was assoziieren die Wundnetze mit dem Begriff des Netz-

werks bzw. der Kooperation? 

3.1.1 Die Assoziationen lassen sich unter den Schlagworten Zusammenarbeit, ge-

meinsame Ziele, neue arbeitsteilige Organisationsform und Schaffung eines 

Mehrwerts subsummieren. 

F 1 2 Warum und unter welchen (sozialen) Bedingungen kom-

men Austauschbeziehungen in Wundnetzwerken zustande 

und bestehen fort? 

3.1.2.1 Neben dem Austausch von Leistungen, Informationen und Wissen, beruhen 

Wundnetzwerke vor allem auf sozialen Annehmlichkeiten oder Freundschaf-

ten. Wenn die Netzwerkteilnahme nicht mehr als lohnenswert und gerecht be-

wertet wird, wird die Austauschbeziehung beendet.  

F 1 3 Wie werden die Austauschbeziehungen angesichts des sozi-

alen Nutzens und der sozialen Kosten inhaltlich ausgestal-

tet? 

3.1.2.1 

3.1.3.1 

Die Austauschbeziehungen lassen sich unterteilen in Informationsaustausch, 

Wissens- und Kompetenzerwerb, Versorgungsleistung und Forschungsaktivitä-

ten. Die Ausgestaltung wird von der Bewertung der (sozialen) Beziehung ab-

hängen. 

F 1 4 Welche Vorteile bzw. Anreize sprechen für die Entstehung 

und den Beitritt in ein Wundnetzwerk? 

3.1.2.3 

3.1.3.2 

Die möglichen Vorteile bzw. Anreize lassen sich unterteilen in medizinische 

Vorteile, medizinischen und betriebswirtschaftlichen Austausch, soziale und fi-

nanzielle Anreize sowie die eigene Zukunftssicherung. 

F 1 5 Welche Anreize sind netzwerkübergreifend oder einzelne 

Professionen und Disziplinen berücksichtigend besonders 

relevant? 

3.1.2.2 Die Kooperationsbereitschaft hängt je nach Profession, Sektor und Beschäfti-

gungsverhältnis von anderen Anreizen ab.  

 

F 1 6 Welche Beiträge leisten die Mitglieder? 3.1.2.2 

 

Die möglichen Nachteile bzw. Beiträge lassen sich unterteilen in zeitlichen und 

finanziellen Aufwand, Prozessveränderungen und Einschränkung der Autono-

mie.  

F 1 7 Gibt es besonders engagierte Berufsgruppen?  3.1.2.2 In jedem Netzwerk lassen sich unterschiedlich engagierte Mitgliedertypen aus-

machen. Umso mehr ihre individuellen Bedürfnisse befriedigt werden, umso 

mehr werden sich die Mitglieder engagieren. Umso mehr sich die Individuen 

als Teil eines Kollektivs verstehen und sich mit diesem identifizieren, umso 

mehr werden sich die Mitglieder engagieren.  

F 1 8 Welchen Stellenwert nehmen ökonomische Aspekte bei der 

Gründung und Evolution von Wundnetzwerken ein?  

2.1.4 

3.1.2.2 

3.1.2.3 

3.1.3.2 

Es ist anzunehmen, dass sich die Gründung und Evolution von Wundnetzwer-

ken nicht aus einem bloßen ökonomischen Effizienzstreben heraus begründen 

lassen, auch wenn sich berufsspezifische Unterschiede zeigen werden. 
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Forschungsfragen Detailfragen (explorativ/explorativ-analytisch) für die empirische Un-

tersuchung 

Kapitel Aus den Rahmenbedingungen und der Theorie abgeleitete Annahmen (Ex-

planativ) 

F 1 9 Welche Transaktionskostenarten lassen sich im Kontext der 

Wundnetzwerke identifizieren und welche Relevanz haben 

diese für die Netzwerkteilnehmer? 

2.1.4 

3.1.2.3 

3.1.3.2 

In Wundnetzen spielen insbesondere Anbahnungskosten, Koordinations- und 

Abstimmungskosten sowie Kontrollkosten eine große Rolle, wobei die mit den 

Transaktionen verbundenen Kosten berufsspezifisch anders auswirken werden. 

F 1 10 Wie wirken sich Unsicherheiten, Transaktionsspezifität und 

–häufigkeit in den Wundnetzwerken auf die Transaktions-

kosten aus?   

3.1.2.3 

3.1.2.1 

3.1.3.1 

Unsicherheiten und Erhöhung der Transaktionsspezifität wirken sich generell 

negativ auf die Transaktionskosten aus, wohingegen die steigende Transakti-

onshäufigkeit zur Senkung dieser beiträgt.  

F 1 11 Welche Merkmale sind für die Beschreibung von Wund-

netzwerken relevant und wie lassen sich diese sinnvoll 

kombinieren? 

3.1.3.1 Die Wundnetze sind sehr heterogen, dies gilt sowohl hinsichtlich offensichtli-

cherer, äußerer Merkmale als auch für erklärungsbedürftige, strukturelle und 

kulturelle Netzwerkcharakteristika.  

F 1 12 Welche Parallelitäten und Wirkungszusammenhänge lassen 

sich zwischen den Netzwerken rekonstruieren?  

3.1.3.1 Trotz der Heterogenität, lassen sich einzelne Parallelitäten und ähnliche Wir-

kungszusammenhänge herausstellen.  

F 1 13 Welche Ober- und Teilziele verfolgen die Wundnetze? 

Wirken diese handlungsleitend?  

3.1.3.2 In Wundnetzen mit klar definierten Zielen werden die Aktivitäten an diesen 

ausgerichtet.  

Die Ziele lassen sich kategorisieren nach Qualitäts- und Servicezielen, ökono-

mischen Zielen und strukturellen Zielen. 

F 2: Wie wird das 

Netzwerkmanage-

ment in den Wund-

netzen interpretiert 

und gestaltet?  

F 2 1 Wie wird die Rolle des Netzwerkmanagements interpre-

tiert?  

3.2.1 Mit dem Netzwerkmanagement werden hauptsächlich die Rollen Moderieren, 

Integrieren und Motivieren verknüpft.  

Die Rollendefinition ist dabei auch abhängig von der Art des Managements.  

F 2 2 Wie ist das Management in den Wundnetzwerken organi-

siert? 

3.2.1 Das Netzwerkmanagement ist heterogen ausgestaltet.  

Die Übernahme des Netzwerkmanagements durch eine dominante Einrichtung 

(z. B. Krankenhaus oder Krankenkasse) wird eher auf Ablehnung stoßen.  

F 2 3 Wie akquirieren und selektieren die Wundnetze neue Mit-

glieder? 

3.2.1 Akquisition und Grad der Selektion bestimmen die Offenheit des Netzwerks, 

haben Einfluss auf die Mitgliederstruktur und die Spanungsverhältnisse und 

damit auf die Netzwerkentwicklung.  

F 2 4 Wie werden Aufgaben und Verantwortlichkeiten verteilt? 3.2.1 

3.2.3 

Die Verteilung von Aufgaben und Verantwortlichkeiten beeinflusst das Bezie-

hungsgefüge und die individuelle Positionierung im Wundnetz. Zudem wirkt 

sich dies auf die Spanungsverhältnisse und die Netzwerkentwicklung aus.  

F 2 5 Werden Rollen im netzwerkseitigen Versorgungsprozess 

festgelegt?  

3.2.1 

3.2.2 

Durch die Vernetzung kann die hierarchisch geprägte Rollenverteilung (im ge-

setzlichen Rahmen) aufgelöst werden, vorausgesetzt, das Netzwerk hat einen 

gemeinsamen Versorgungsprozess definiert.  



Theoretische und konzeptionelle Grundlagen 

- 147 - 

Forschungsfragen Detailfragen (explorativ/explorativ-analytisch) für die empirische Un-

tersuchung 

Kapitel Aus den Rahmenbedingungen und der Theorie abgeleitete Annahmen (Ex-

planativ) 

F 2 6  Welche Spielregeln wurden in Bezug auf die Kooperation 

vereinbart? 

3.2.1 

3.2.2 

Die Wundnetze haben unterschiedliche Regelungen für die Zusammenarbeit. 

Umso mehr Regelungen existieren, umso höher wird der Formalisierungsgrad 

sein.  

F 2 7 Evaluieren die Wundnetze den Netzwerkerfolg?  3.1.3.2 

3.2.1 

In Wundnetzen mit klar definierten Zielen wird der Netzwerkerfolg anhand des 

Zielerreichungsgrads gemessen.  

F 2 8 Falls eine Erfolgsbewertung erfolgt, anhand welcher Krite-

rien wird der Erfolg beurteilt und mit welchen Indikatoren 

wird er gemessen?  

3.1.3.2 

3.2.1 

In Wundnetzen mit klar definierten Zielen wird der Netzwerkerfolg anhand des 

Zielerreichungsgrads gemessen. 

Die Erfolgsbewertung erfolgt zudem anhand des Aktivitätsgrads, der Mitglie-

deranzahl und deren Engagement.  

F 2 9 Welche Erfolgsfaktoren sind in der Praxis besonders rele-

vant?  

3.1.3.2 

 

Die besonders relevanten Erfolgsfaktoren lassen sich unter den Schlagworten 

Vision und klare Ziele, Netzwerkpartner, Vertrauensvolle Kommunikation, In-

formations- und Kommunikationstechnologien, Netzwerkmanagement/-steue-

rung, Notwendigkeit einer Win-Win-Situation/Anreize und Zusammenarbeit 

auf Augenhöhe subsummieren.  

F 2 10 Lassen sich die literaturgestützt, auf Wundnetzwerke über-

tragenen Spannungsverhältnisse auch in der Realität identi-

fizieren und ggf. ergänzen? Wie äußern sie sich und welche 

sind besonders relevant? 

3.2.2 Es ist davon auszugehen, dass die Spannungsverhältnisse in ähnlicher Form 

identifiziert werden können. 

F 3: Wie verändern 

sich Wundnetz-

werke im Laufe ih-

res Netzwerkge-

schehens und lassen 

sich zentrale Verän-

derungsmomente 

herausstellen? 

 

F 3 1 Welche Veränderungen durchlaufen die Netzwerke im 

Laufe der Zeit? 

 

3.1.3.1 

3.2.3 

Netzwerkentwicklungsprozesse verlaufen höchst individuell und nicht linear.  

Die Entwicklungen lassen sich mithilfe der objektiv erfassbaren, strukturellen 

Merkmale als auch der erklärungsbedürftigeren strukturellen und kulturellen 

Netzwerkcharakteristika retrospektiv abbilden. 

Der Entwicklungsstand des Netzwerks hat Einfluss auf die individuelle Anreiz-

Beitrags-Konstellation und damit auf das Verhalten und die Beitragsleistung 

der Netzwerkmitglieder. 

F 3 2 Gibt es eine ähnliche Entwicklungsrichtung in den Wund-

netzen?  

3.2.3 Die Strukturierung der Netzwerkorganisation wird im Zeitverlauf eher zuneh-

men. Zunächst informelle Netzwerke werden zunächst einen formaleren Ver-

tragsrahmen mit formalen Strukturen und Beziehungen entwickeln, der im 

Laufe der Zeit jedoch durch einen informellen ersetzt werden wird.  
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Forschungsfragen Detailfragen (explorativ/explorativ-analytisch) für die empirische Un-

tersuchung 

Kapitel Aus den Rahmenbedingungen und der Theorie abgeleitete Annahmen (Ex-

planativ) 

F 3 3 Auf welche Ereignisse bzw. Veränderungsmomente lassen 

sich die Entwicklungen zurückführen?  

3.2.3 

3.2.4 

Auch wenn sich viele Entwicklungen nicht auf bestimmte Ereignisse oder Ver-

änderungsmomente zurückführen lassen, so lassen sich dennoch retrospektiv 

tendenzielle Ursache-Wirkungs-Beziehungen herausstellen.  

F 3 4 Wie beeinflussen die Managementpraktiken die Netzwerk-

entwicklung? 

3.2.1 

3.2.3 

Alle Praktiken des Netzwerkmanagements haben einen Einfluss auf die Netz-

werkentwicklung und lassen sich retrospektiv über tendenzielle Ursache-Wir-

kungs-Beziehungen nachvollziehen. Der Stand der Netzwerkentwicklung be-

stimmt gleichzeitig die Möglichkeiten und Grenzen des Netzwerkmanage-

ments mit. 

F 3 5 Wie und durch wen wurden die Entwicklungsprozesse ein-

geleitet? 

3.2.3 Verfügt das Netzwerk über eine Managementebene, kann angenommen wer-

den, dass viele Impulse von dieser Ebene ausgehen. 

F 4: Wofür und in 

welchem Ausmaß 

nutzen die Wund-

netze Informations- 

und Kommunikati-

onstechnologien? 

Wie wirkt sich die 

Einführung dieser 

auf das Netzwerk 

und die Netzwerk-

mitglieder aus und 

welche Barrieren 

stehen der Einfüh-

rung und Nutzung 

entgegen? 

 

 

F 4 1  Welchen Stellenwert nehmen Informations- und Kommuni-

kationstechnologien in den Wundnetzwerken ein?  

2.2.1 

2.2.3 

Es ist davon auszugehen, dass der Stellenwert für die Vernetzung an sich gese-

hen wird, sich dieses aber nicht im Netzwerk abbilden wird.  

F 4 2 Welche IKT-Anwendungen sind vorhanden?  2.2.2 

2.2.3 

Während niederschwellige IKT wie eine gemeinsame Homepage oder ein ge-

schlossener Mitgliederbereich eher anzutreffen sein werden, wird die Verbrei-

tung erweiterter Anwendungen wie bspw. einer elektronischen Wunddoku-

mentation oder einer Informationsdatenbank deutlich geringer sein.  

F 4 3 Welche Bedeutung wird IKT allgemein für die kooperative 

Wundversorgung beigemessen? Welche Einsatzbereiche 

werden als sinnvoll erachtet? 

2.2 

3.2.4 

Es ist davon auszugehen, dass IKT für die kooperative Wundversorgung eine 

hohe Bedeutung beigemessen werden, diese jedoch nicht als alleiniger Treiber 

(enabler) gesehen werden . 

F 4 4 Wie sind diejenigen Netzwerke, die eine elektronische 

Wunddokumentation eingeführt haben, vorgegangen? 

3.2.4 Idealerweise wurde zunächst ein Wundbehandlungsstandard, ein Dokumentati-

onsstandard und ein Behandlungsprozess mit entsprechenden Rollen und Ver-

antwortlichkeiten vereinbart.  

F 4 5 Wird oder wurde diese auch von den Mitgliedern genutzt? 

In welchem Umfang? 

2.2.3 

3.2.4 

Es ist von einer Diskrepanz zwischen Vorhandensein und Nutzung auszuge-

hen.  

F 4 6 Wie verändert der Versuch einer digitalen Vernetzung die 

Spannungsverhältnisse in der Alltagswelt der Wundnetz-

werke? 

3.2.4 Eine digitale Vernetzung kann eine starke Dynamik entfalten und damit die 

vorhandenen Spannungsverhältnisse verschieben sowie die Kooperationsbe-

reitschaft beeinflussen.  

F 4 7 Welche Barrieren standen der Einführung und/oder Nut-

zung entgegen? 

3.2.4 Persönliche, finanzielle, technische und rechtliche Barrieren stehen der Ein-

führung und Nutzung von organisationsübergreifenden IKT entgegen.  

Tabelle 10: Operationalisierung der Forschungsfragen und Annahmen 
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4 Empirische Untersuchung  

Nachdem die einleitend formulierten Forschungsfragen auf Basis der beiden vo-

rangegangenen Kapitel präzisiert werden konnten, dient das folgende Kapitel zur 

Darlegung der empirischen Untersuchung. Dazu wird zunächst das Untersuchungs-

design vorgestellt, dessen Schwerpunkt unter Berücksichtigung der Zielsetzung, 

der Fragestellungen und der bisherigen Darlegungen auf qualitativen Methoden 

liegt. Anschließend folgt eine ausführliche Darstellung und Interpretation der Er-

gebnisse. Abschließend werden die wesentlichen Erkenntnisse durch die Beantwor-

tung der Forschungsfragen sowie der Detailfragen zusammenfasst. 

4.1 Konzeption der Untersuchung 

4.1.1 Methodenwahl 

Die Auswahl geeigneter Forschungsmethoden muss „dem widerspenstigen Cha-

rakter der untersuchten empirischen Welt entsprechen.“680 Ausgehend vom über-

geordneten Ziel dieser Arbeit, zum Verständnis des Phänomens der Netzwerkbil-

dung im Gesundheitswesen am Beispiel von Wundnetzen beizutragen, ganzheitliche 

Zusammenhänge zu analysieren und daraus Handlungsempfehlungen abzuleiten, 

steht dabei zunächst die Frage nach einem quantitativen oder qualitativen For-

schungsansatz im Zentrum. 

Während quantitative Verfahren dazu beitragen, die Stärke von theoretisch her-

leitbaren Zusammenhängen innerhalb kleiner Ausschnitte einer sozialen Realität zu 

analysieren, ermöglicht ein qualitatives Forschungsdesign einen offeneren und tie-

feren Einblick in das Phänomen Wundnetzwerke und kann „zu einem besseren Ver-

ständnis sozialer Wirklichkeit(en) beitragen und auf Abläufe, Deutungsmuster und 

Strukturmerkmale aufmerksam machen.“681 Dies erfolgt am sinnvollsten aus der 

Sicht der Betroffenen.682 Lamnek und Krell (2016) formulieren es etwas drastischer 

und gehen soweit, dass sie viele konventionell gewonnene, empirische Erkenntnisse 

anzweifeln, „weil sie den Prozesscharakter der Interaktion und die Interpretation 

vernachlässigt haben, die die Beteiligten für die Handlungen der jeweils anderen 

                                                 
680  Lamnek/Krell (2016), S. 89. 
681  Flick/Kardorff/Steinke (2017), S. 14. 
682  Vgl. Lamnek/Krell (2016), S. 17. 
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liefern. Andere Untersuchungsverfahren sind erforderlich, weil die standardisierten 

Methoden durch die hypothetische Vorausbestimmung des Objektbereichs diesem 

Gewalt antun und die tatsächlichen Abläufe nicht erkennen können.“683  

Auch wenn sich aus den Rahmenbedingungen sowie theoretischen und konzep-

tionellen Vorüberlegungen zur Vernetzung in der Versorgung chronischer Wunden 

durchaus sinnvolle Erkenntnisse ableiten lassen, die es erlauben, aufgezeigte De-

tailfragen zur Operationalisierung der Forschungsleitfragen herauszuarbeiten und 

sich in vereinzelten, vagen Annahmen niederschlagen, verdeutlichen die Fragestel-

lungen gleichzeitig, dass der derzeitige Wissensstand in Bezug auf den Gegen-

standsbereich noch lückenhaft ist. Zudem würde eine auf wenige Aspekte verengte, 

vorrangig hypothesengestützte und explanative Diskussion der Heterogenität und 

Komplexität des Phänomens nicht gerecht werden und der Entwicklung eines Ge-

samtbildes entgegenwirken. Um eine systematische und tiefergehende Untersu-

chung der sozialen Realität der Wundnetzwerke, mit all ihrer Eigenlogik und Ei-

gendynamik zu realisieren, ist vor diesem Hintergrund einem qualitativen, explora-

tiven Forschungsansatz der Vorrang einzuräumen.684  

Um sicherzustellen, dass die offenen Detailfragen anhand der spezifischen Wirk-

lichkeit beantwortet werden und weiterhin die Annahmen modifiziert, konkretisiert 

oder ausgehend von den Fragestellungen gar neue formuliert werden können, stellt 

dabei die Feldforschung ein sinnvolles und zugleich reizvolles Vorgehen dar. Diese 

erfolgt im Gegensatz zur Datenerfassung in einer künstlich durch den Forschenden 

erzeugten Laborsituation, in der natürlichen Umgebung und eröffnet gleichzeitig 

die Möglichkeit, zuvor nicht bedachte Themenbereiche offenzulegen und neue Per-

spektiven zu ermöglichen. Auf Basis der Fragestellungen geschieht dies mehrstufig 

durch die Kombination von Beobachtungen für einen ersten Zugang zum Feld und 

daran anschließend von Befragungen. (vgl. Abbildung 24).  

                                                 
683  Lamnek/Krell (2016), S. 90. 
684  Vgl. Atteslander (2010), S. 4f. 
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Abbildung 24: Eingesetzte empirische Datenerhebungsmethoden685  

 

Vereinzelt wird auf Sekundärdaten zurückgegriffen, da die Analyse bestehender 

Dokumente als Produkt menschlicher Arbeit dazu beitragen kann, Sachverhalte zu 

belegen, zu ergänzen oder Widersprüchlichkeiten aufzudecken. Die Qualität der aus 

diesen gewonnenen Erkenntnissen ist jedoch stark abhängig von der Zugänglich-

keit, Vollständigkeit und Aktualität der Dokumente und mit Bedacht einzusetzen. 

Der Rückgriff auf solche Daten erfolgt vornehmlich, um einen ersten Überblick 

über bestehende Netzwerke zu erhalten oder ergänzend zu den Primärdaten.  

Während die Beobachtungen als Längsschnittuntersuchung angelegt sind, liegt 

der Fokus bei den Befragungen auf einer Momentaufnahme zum Forschungszeit-

punkt, indem Expertenwissen im Rahmen von Interviews erhoben und verglichen 

wird. Solch ein Forschungsdesign erscheint hier sinnvoll, da es zunächst dem Um-

stand Rechnung trägt, dass die existierenden Wundnetzwerke augenscheinlich he-

terogen sind, und die Darstellung sowie der Vergleich unterschiedlicher Konstella-

tionen einen großen Erkenntnisgewinn versprechen. Weiterhin erlaubt es, die Mo-

mentaufnahme um retrospektive Erfahrungen und Ereignisse zu ergänzen, um den 

Entwicklungsprozess bis zur momentanen Zustandsbeschreibung rekonstruieren 

und ganzheitliche Zusammenhänge analysieren zu können.686  

                                                 
685  Eigene Darstellung in Anlehnung an Atteslander (2010), S. 54. 
686  Vgl. Flick (2017a), S. 255. 
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Tabelle 11 fasst die empirische Untersuchung zusammen. Weitere Besonderhei-

ten der gewählten und kurz umrissenen Methoden sowie das konkrete Vorgehen 

werden in den folgenden Abschnitten behandelt. 

Überblick über das empirische Untersuchungsdesign 

Ansatz Qualitativ 

Erkenntnisinteresse Vorwiegend explorativ, Annäherung an Untersuchungsgegenstand über 

offene Fragen, Aufdecken von Ursache-Wirkungs-Relationen, explana-

tive Anteile durch aufgestellte Annahmen 

Datenerhebung Primärerhebung mit ergänzenden Sekundärdaten 

Datenumfang Geringe Anzahl 

Feldzugang Beobachtung, Befragung 

Zeitlicher Bezug Gegenwartsbezogen, mit retrospektiven und prospektiven Elementen 

Erhebungszeit-

punkte  

Befragung: einmalig 

Beobachtung: wiederholt 

Tabelle 11: Empirisches Untersuchungsdesign 

4.1.2 Teilnehmende Beobachtung in Wundnetzwerken als Einstieg 

4.1.2.1 Teilnehmende Beobachtung  

Die Beobachtung wird als die „ursprünglichste“ Datenerhebungsform bezeich-

net und kann je nach Ausgestaltung in quantitativen wie qualitativen Untersu-

chungsdesigns eingesetzt werden.687 

Im Rahmen von Beobachtungen kann ein Forscher an der Lebenswirklichkeit 

von Individuen und Gruppen teilhaben. Sie können dazu beitragen, einen besseren 

Überblick über die Strukturen und Rahmenbedingungen des Vernetzungsprozesses 

jenseits erster theoretisch hergeleiteter Zusammenhänge zu erlangen und einen 

praktischen Eindruck über die kollektiven Interaktionen und Handlungen der indi-

viduellen Akteure zu gewinnen. Beobachtungen sind insbesondere sinnvoll, wenn 

die alltägliche Relevanz des Forschungsfeldes zu Beginn des Forschungsprozesses 

wenig bekannt ist. Über den Überblick hinaus, können Beobachtungen einen Mehr-

wert für den weiteren Forschungsprozess leisten, indem der Forschende für weitere, 

zuvor nicht bedachte Themenbereiche sensibilisiert wird und das notwendige Kon-

textwissen z. B. für die Vorbereitung und Durchführung von Interviews erwirbt.688  

Im Gegensatz zu einer alltäglichen Beobachtung setzt dies allerdings voraus, 

dass die Wahrnehmungsprozesse systematisch, regelgeleitet und reflektiert verlau-

                                                 
687  Vgl. Schnell/Hill/Esser (2018), S. 355. 
688  Vgl. Döring/Bortz (2016), S. 325; DeWalt/DeWalt (2011), S. 1ff. Lamnek und Krell (2016) 

sehen den Feldzugang durch teilnehmende Beobachtungen gar als Sozialisationsprozess des 

Forschers. Ebd., S. 563. 



Empirische Untersuchung 

- 153 - 

fen und wissenschaftlich verwertbare Daten durch eine systematische Dokumenta-

tion und Interpretation generiert werden.689 Der Beobachtungsvorgang selbst kann 

dabei in einem Kontinuum von vollstrukturiert bzw. standardisiert bis unstrukturiert 

erfolgen. Während bei der standardisierten Beobachtung vorab differenzierte Kate-

gorien und Ausprägungen zur Erhebung numerischer Messwerte sowie Hypothesen 

für zu beobachtende Situationen festgelegt werden, hat der Forschende bei der un-

strukturierten Beobachtung aufgrund eher grober Kategorien mehr Spielraum.690  

Da aus oben genannten Gründen ein qualitatives Forschungsdesign angestrebt 

wird, bietet sich bei den Beobachtungen im Feld statt einer vollstrukturierten Be-

obachtung mit festgelegten Ausprägungen, eine qualitative Beobachtung mit gerin-

ger Strukturierung an.691 Die qualitative Beobachtung soll dazu beitragen, „Phäno-

mene besonders detailreich zu erfassen (meist in Form verbaler, visueller bzw. au-

diovisueller Daten) sowie im Verlauf des Forschungsprozesses unerwartete As-

pekte entdecken zu können.“692 Im Verlauf des Forschungsprozesses ist insbeson-

dere bei longitudinalen Feldbeobachtungen ein Übergang von zunächst nicht-struk-

turierten zu teilstrukturierten Beobachtungen möglich und sinnvoll.693  

In Bezug auf die Partizipation und Beobachterrolle kann generell zwischen einer 

nicht-teilnehmenden Rolle, bei der die Beobachtung rein aus der Außenperspektive 

erfolgt und einer teilnehmenden Rollen gewählt werden, bei der der Forschende am 

Geschehen partizipiert und Kontakt zu den Teilnehmern hat.694 Da es sich bei 

Wundnetzwerken nicht um öffentliche Räume handelt, die ohne jeglichen Kontakt 

mit dem Feld von außen beobachtet werden können, kommen nur teilnehmende 

Beobachtungen in Frage, um den erwünschten Einblick in den Alltag der Wund-

netzwerke und Netzwerkmitglieder zu gewinnen.695 

4.1.2.2 Stichprobe und Ablauf 

In der Absicht, einen sinnvollen Ausschnitt der empirischen Wirklichkeit von 

Wundnetzwerken abzubilden und eine möglichst facettenreiche Kontrastierung zu 

                                                 
689  Vgl. Döring/Bortz (2016), S. 324; Atteslander (2010), S. 73. 
690  Vgl. Döring/Bortz (2016), S. 328; Lamnek/Krell (2016), S. 526; Atteslander (2010), S. 86. 
691  Vgl. Döring/Bortz (2016), S. 328; Atteslander (2010), S. 86. 
692  Döring/Bortz (2016), S. 332. 
693  Vgl. Döring/Bortz (2016), S. 333; Lamnek/Krell (2016), S. 526f.; Atteslander (2010), S. 88. 
694  Vgl. Döring/Bortz (2016), S. 329; Lamnek/Krell (2016), S. 528f. 
695  Vgl. Flick (2017b), S. 287. 
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erhalten, erfolgte die Auswahl der Beobachtungseinheiten nicht nach dem Zufalls-

prinzip, sondern bewusst.696 Vor dem Gesichtspunkt begrenzter zeitlicher Ressour-

cen und der Tatsache, dass die Methode der Beobachtung hohe Kapazitäten bindet, 

wurde die Anzahl der Beobachtungseinheiten zunächst auf zwei, möglichst unter-

schiedlich gelagerte Wundnetzwerke beschränkt, mit der Bedingung, dass beide in-

terprofessionell besetzt sein sollten. Da das Untersuchungsdesign zudem Beobach-

tungen über einen längeren Zeitraum vorsah, sollten diese aus forschungsprakti-

schen Gründen bestenfalls im Umkreis von 200 km sein.697  

Ein im Rahmen eines Forschungsprojektes bestehender Kontakt zu einem 

Wundnetzwerk, das zu dem Zeitpunkt bereits seit mehr als fünf Jahren als eingetra-

gener Verein existierte und damit als dauerhaftes Netzwerk typisiert werden kann, 

bot einen idealen Ausgangspunkt. Zusätzlich konnte im Rahmen einer Recherche 

ein Netzwerk ausfindig gemacht werden, das erst vor wenigen Monaten als Projekt-

netzwerk ins Leben gerufen wurde. Damit unterschied sich dieses Netzwerk nicht 

nur hinsichtlich der Lebensphase, sondern auch der Dauer der zeitlichen Vernet-

zung, da das Projektnetzwerk im Gegensatz zum als dauerhaft angelegten Verein, 

als temporäres Netzwerk mit einem definierten Projektzweck und Projektzeitraum 

gegründet wurde,698 das laut öffentlich einsehbaren Projektunterlagen im besten 

Fall über den Projektzeitraum von zwei Jahren verstetigt werden sollte. Es konnte 

angenommen werden, dass das Unterscheidungskriterium Projektnetzwerk vs. dau-

erhaftes Netzwerke sowohl die Art der Entstehung (geplant – emergent und bottom-

up)699 als auch der Steuerung und Entwicklungsdynamik (strukturelle und kulturelle 

Netzwerkmerkmale) beeinflusst.700 Diese beiden Wundnetze erschienen hinsicht-

lich der Zielsetzung dieser Arbeit als geeignet, um einen realen Einblick in das Phä-

nomen der Netzwerkbildung und dessen Facetten zu erlangen.701 

Die anfängliche Limitierung auf diese zwei Netzwerke sollte dazu beitragen, die 

Beobachtungseinheiten in ihrer Vielschichtigkeit zu erfassen, ohne dabei den Ein-

                                                 
696  Vgl. Döring/Bortz (2016), S. 330. 
697  Vgl. Lamnek/Krell (2016), S. 520.  
698  Vgl. Klemann (2007), S. 97f. 
699  Vgl. Luthe (2017), S. 52. 
700  Vgl. zu den Netzwerkmerkmalen insbesondere Abschnitt 3.1.3.1. 
701  Vgl. Döring/Bortz (2016), S. 302. 
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schluss weiterer Wundnetzwerke im Laufe des Forschungsprozesses auszuschlie-

ßen. Dieser ist dann sinnvoll, wenn im Zuge der Beobachtungen und Auswertungen 

deutlich wird, dass der Erkenntnisgewinn noch nicht ausgeschöpft ist.702  

Für den Feldzugang wurden die öffentlich ausgewiesenen Ansprechpartner der 

beiden Netzwerke kontaktiert.703 Die Kontaktaufnahme erfolgte im ersten Fall per-

sönlich und im anderen Fall telefonisch. Beide Ansprechpartner zeigten sich offen 

für das Forschungsanliegen. Nach Rücksprache mit den jeweiligen Mitgliedern 

wurde eine Teilnahme beim nächsten Netzwerktreffen vereinbart.  

Bei diesen Treffen wurde den Anwesenden das Forschungsinteresse dargelegt 

und deren Einverständnis eingeholt. Der Beobachtungsvorgang erfolgte insofern in 

allen Situationen transparent.704 Da Forschung als Störung empfunden werden kann 

und kein unmittelbarer Nutzen für das Netzwerk und die Netzwerkmitglieder er-

kennbar ist, diente die Offenlegung nicht zur Information der Gruppe, sondern 

gleichzeitig zur „Herstellung einer Beziehung, in der so viel Vertrauen in die Per-

sonen der Forscher und ihre Anliegen bestehen, dass sich die Institution – trotz al-

lem, was dagegen sprechen könnte – auf die Forschung einlässt.“705 

Als Beobachtungssituationen dienten die in Abbildung 25 veranschaulichten, 

Arten von Netzwerktreffen, über einen Zeitraum von ca. 1,5 Jahren. Bereits vor der 

Teilnahme an einem Netzwerktreffen wurde über einen der Ansprechpartner eine 

Hospitation bei einem Behandler ermöglicht. Weitere drei Hospitationen wurden 

durch den Zugang zu den Mitgliedern im Laufe der weiteren Teilnahmen verein-

bart, um einen Eindruck über den individuellen Arbeitsalltag, die Wundbehandlung 

an sich und mögliche Schnittstellen zu anderen Leistungserbringern zu erhalten.  

Dabei wurde in allen Situationen darauf geachtet, vornehmlich eine passive 

Rolle einzunehmen und nur in das soziale Geschehen einzugreifen, wenn es in der 

jeweiligen Situation, z. B. aufgrund einer direkt an den Forschenden adressierten 

Frage, nicht anders möglich war.706  

                                                 
702  Vgl. Flick (2017b), S. 167; Döring/Bortz (2016), S. 294. 
703  Vgl. Atteslander (2010), S. 97. 
704  Vgl. Schnell/Hill/Esser (2018), S. 356. 
705  Flick (2017b), S. 147. 
706  Vgl. Lamnek/Krell (2016), S. 542 
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Abbildung 25: Beobachtungssituationen 

 

Feldnotizen bildeten während der Beobachtungen die primäre Datenerfassungs-

methode, wobei nicht nur formelle wie informelle Gespräche, sondern auch Akti-

vitäten und besondere Vorkommnisse erfasst wurden.707 DeWalt und DeWalt 

(2011) geben dabei zu bedenken, dass „field notes are a product, contructed by the 

researcher.“708 Das Dilemma existiert bereits während der Beobachtung selbst, da 

bei dieser stets die Gefahr einer verzerrten Wahrnehmung der Realität existent 

ist.709 Diese ließe sich nur durch Video- und Audioaufnahmen reduzieren, was ge-

nerell nicht empfohlen wird, da es der Natürlichkeit der Situation widerspricht und 

in diesem Kontext allein aufgrund des Kontakts zu Patienten oder fehlender Er-

wünschtheit nicht in Frage kam.710  

Sensibilisiert für mögliche Wahrnehmungsverzerrungen, erfolgte die Erfassung 

von Aussagen oder Handlungen zunächst stichpunktartig, handschriftlich, rein de-

skriptiv und möglichst wertneutral. Wörtliche Zitate wurden als solche vermerkt. 

                                                 
707  Vgl. DeWalt/DeWalt (2011), S. 157f.; Kawulich (2005), o. S. 
708  DeWalt/DeWalt (2011), S. 159. 
709  Vgl. Schnell/Hill/Esser (2018), S. 364f.; Lamnek/Krell (2016), S. 602. 
710  Vgl. Lamnek/Krell (2016), S. 576; Atteslander (2010), S. 99. Lamnek und Krell merken dazu 

an: „Bei einem qualitativen Interview ist das Audioprotokoll nicht weiter problematisch, weil 

bei dieser Methode dem Befragten genau dieser Zweck deutlich gemacht wurde. Handelt es 

sich jedoch um eine teilnehmende Beobachtung, so stellt sich der Sachverhalt etwas anders 

dar.“ „Die ideale Methode der Aufzeichnung von Beobachtungen wäre natürlich die einer Vi-

deoaufnahme. Dann wäre man in der Lage, die Beobachtung beliebig oft zu reproduzieren, 

unter den verschiedensten Gesichtspunkten das Material sichten, analysieren und ex post ein 

Beobachtungsschema entwickeln zu können. Doch dies verbietet sich in fast allen Fällen qua-

litativ-teilnehmender Beobachtung wegen des Gegenstandes und des Objektbereichs.“  

Netzwerktreffen (Kollektiv)

•5 Mitgliederveranstaltungen 

•4 Leitungsgremientreffen (tlw. mit externen Gästen)

•4 Arbeitsgruppentreffen Wunde

•4 Öffentliche Veranstaltungen (Schulung, Workshop, Akquise, 
Qualitätszirkel)

•Zeitraum: Nov. 2016 - Feb. 2018

•Dauer: ca. 43 h

Hospitationen (Individueller medizinischer Alltag) 

•Anzahl: 4 (Physiotherapie, ambulante Pflege, 2 Arztpraxen)

•Zeitraum: Okt. 2016-Aug. 2017

•Dauer: ca. 22 h
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Persönliche Eindrücke, mögliche Widersprüche oder offene Fragen wurden als Me-

mos gekennzeichnet.711 Im Nachgang wurden die Feldnotizen in ein Textverarbei-

tungsprogramm übertragen und als Beobachtungsprotokolle chronologisch sortiert. 

In jedem Protokoll wurden das Datum, der Kontext bzw. die Beobachtungssitua-

tion, die Dauer und die Anwesenden712 vermerkt.  

Um sich zu Beginn des Forschungsprozesses mit der Alltagspraxis der in Wund-

netzen kooperierenden Akteuren vertraut zu machen und einen unvoreingenomme-

nen Zugang zum Feld zu erhalten, wurde dabei zunächst auf eine Strukturierung 

verzichtet und es wurde so viel wie möglich festgehalten.713 Dies wurde solange 

aufrechterhalten, bis deutlich wurde, dass das Wundnetzwerk als kooperatives Ar-

rangement im Vergleich mit einer rein marktlichen oder hierarchischen Koordina-

tionsform strukturelle und kulturelle Besonderheiten aufweist, die es gilt, durch 

eine gezieltere Beobachtung greifbar zu machen,714 statt „sich in der Vielfalt belie-

biger Details zu verlieren.“715 Durch diese kontextsensitive Anwendung sollte er-

reicht werden, dass die teilnehmende Beobachtung ihre ganze Stärke in einem zir-

kulären Forschungsprozess entfaltet, statt an einem streng linearen Forschungspro-

zess festzuhalten. Dabei unterlag der Forschungsprozess einer permanenten Refle-

xion von empirischer Analyse und theoretischen Vorannahmen.716  

Als theoretischer Bezugsrahmen für die Fokussierung wurde das Beobachtungs-

raster der permanent existenten Spannungsverhältnisse in Anlehnung an Sydow 

(2001, 2010) herangezogen,717 da dieser wie in Kapitel 3.2.2 dargelegt, einen adä-

quaten Rahmen bietet, um anhand der Lebenswirklichkeit einen ersten, systemati-

schen Überblick über die strukturellen (Systemebene) und kulturellen (Beziehungs-

ebene) Besonderheiten der Vernetzung zu erhalten. Diese Fokussierung soll jedoch 

nicht darüber hinwegtäuschen, dass die Forschungspraxis situationsabhängig ist 

und es zu jeder Zeit an Flexibilität bedarf, um nicht gegenüber wichtigen Informa-

tionen, die vermeintlich außerhalb des Fokus liegen, verschlossen zu sein.718 

                                                 
711  Vgl. Atteslander (2010), S. 99. 
712  Insofern möglich wurden die Namen und Professionen der Anwesenden vermerkt. Bei offenen 

Veranstaltungen war dies jedoch nicht immer möglich. Bei den Hospitationen wurden die Pa-

tientennamen selbstverständlich nicht protokolliert.  
713  Vgl. Lüders (2017), S. 384. 
714  Vgl. Lüders (2017), S. 387. 
715  Vogd (2006), S. 91.  
716  Vgl. Flick/Kardorff/Steinke (2017), S. 126. 
717  Vgl. Sydow (2010b), S. 404; Sydow (2001), S. 92. 
718  Vgl. Lüders (2017), S. 393. 
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Nach ca. eineinhalb Jahren wurden die Beobachtungen nicht mehr fortgesetzt, 

weil die Methodik der teilnehmenden Beobachtung nach subjektivem Empfinden 

nichts Neues mehr zutage förderte und an ihre Grenzen stieß. In beiden Netzwerken 

wurden Treffen entweder abgesagt oder verschoben, die Anzahl der Teilnehmer an 

Treffen nahm deutlich ab, die Diskussionen wirkten festgefahren und inhaltlich war 

keine Weiterentwicklung erkennbar. Zu diesem Zeitpunkt deutete sich bereits an, 

dass das Projektnetzwerk nicht verstetigt werden würde und das dauerhaft existie-

rende Netzwerk zeigte leichte Auflösungserscheinungen. Warum dies der Fall war, 

blieb zwar zunächst verschlossen, verdeutlichte aber die Schwierigkeit des nach-

haltigen Bestehens.  

Bevor im nächsten Abschnitt die Auswertung und Interpretation der Beobach-

tungen näher ausgeführt wird, fasst die folgende Tabelle 12 das Beobachtungsde-

sign zusammen:  

Untersuchungsdesign der Beobachtung 

Ansatz Qualitativ 

Ziel  Lebenswirklichkeit von Leistungserbringern (Individuen) und Wund-

netzwerken (Kollektiv) kennenlernen 

 Überblick über Strukturen und Rahmenbedingungen des Vernet-

zungsprozesses gewinnen 

 Praktischen Eindruck über die kollektiven Interaktionen und Handlun-

gen der individuellen Akteure erlangen 

Standardisierung  Zunächst offen, später stärkere Fokussierung auf strukturelle und kultu-

relle Besonderheiten durch beobachtbare Spannungsverhältnisse als 

Raster (Kategorisierung)  

Beobachterrolle Teilnehmend, vorwiegend passiv 

Transparenz  Offen 

Natürlichkeit der Si-

tuation  

Feldbeobachtung bei Hospitationen, Netzwerktreffen, Informationsver-

anstaltungen und Workshops in zwei Wundnetzwerken 

Beobachtungszeit-

raum 

Ca. 1,5 Jahre (Nov. 2016 – Feb. 2018) 

Datenerfassung Erfassung formeller und informeller Gespräche, von Handlungen, In-

teraktionen, Aktivitäten und besonderen Vorkommnissen durch Feld-

notizen 

 Tabelle 12: Beobachtungsdesign 

4.1.2.3 Datenauswertung 

Insgesamt wiesen die auf Basis der Feldnotizen erstellten Beobachtungsproto-

kolle erhebliche Unterschiede in der Länge auf. Dies hängt u. a. mit der jeweiligen 

inhaltlichen Schwerpunktsetzung der Beobachtungssituationen zusammen. So war 

es bspw. bereichernd, Einblicke in die operativen, medizinischen Aspekte (z. B. die 

verschiedenen Wundverbandsarten) der Wundbehandlung zu erhalten und diese 

wurden in Feldnotizen und Protokollen für das eigene Verständnis festgehalten, er-

wiesen sich aber für den weiteren Auswertungsprozess und damit die Interpretation 



Empirische Untersuchung 

- 159 - 

als irrelevant, wenn sie nicht den Überleitungsprozess an sich betrafen. Um die Da-

ten zu reduzieren und zu sortieren, wurde dieses Material herausgefiltert. Die Inter-

pretation der Beobachtungen erfolgte direkt in den Protokollen.719 

Die Datenanalyse folgte überdies pragmatischen Gesichtspunkten, indem die be-

reits während der Beobachtungen fokussierten Spannungsverhältnisse als inhaltlich 

strukturierendes Analyseraster eingesetzt wurden.720 Dabei wurde wie in Tabelle 

13 beispielhaft dargestellt, nach Mustern gesucht, die auf Variationen, Abweichun-

gen oder Erweiterungen der literaturbasiert identifizierten Spannungsverhältnisse 

hindeuten.721  

Spannungs-

verhältnis 

Beobachtbar durch 

Kooperation – 

Wettbewerb  

 

Wettbewerb: Aussagen und Handlungen, die konkurrierende Aspekte deutlich 

machen, inter- und intra-professionell; Beharren auf eigenen Argumenten und 

Ansichten, Herausstellen der eigenen Kompetenzen und Stellung  

Kooperation: Aussagen und Handlungen, die auf gemeinsame Ziele und das 

Zugehen auf die Netzwerkmitglieder hindeuten; Kompromissbereitschaft  

Situation Beschreibung 

Netzwerktref-

fen: Mitglie-

dertreffen mit 

Schulung zum 

Thema 

Wunde 

Im Rahmen des Netzwerktreffens findet eine Wundbehandlungsdemonstration 

bei einem Wundpatienten statt. Einer der Anwesenden führt vor, wie er dabei 

vorgehen würde. Alle Anwesenden tauschen sich aus und berichten, wie sie es 

machen würden. Es fällt auf, dass alle aus der relevanten Berufsgruppe eine 

andere Meinung zum medizinischen Vorgehen haben und ihre fachliche Exper-

tise und ihr Vorgehen hervorheben. Statt einen Konsens im Sinne eines Stan-

dards zu vereinbaren, wird die intraprofessionelle Konkurrenz deutlich. 

Beispielaussage: „(…) ich hab das bisher (…) [so] gemacht und das funktioniert 

gut, das werde ich weiter so machen.“  

Tabelle 13: Beobachtung von Spannungsverhältnissen am Beispiel Kooperation – Wettbe-

werb722  

 

Während der Beobachtungen wurde zudem deutlich, dass sich beide Wundnetz-

werke in der Vergangenheit oder zu dem Zeitpunkt mit einer digitalen Vernetzung 

auseinandersetzten, so dass ebenso ein Augenmerk auf mögliche Veränderungen 

durch diese gelegt werden konnte.723  

Beiden Netzwerken wurde zugesichert, dass zur Verfügung gestellte, interne 

Dokumente vertraulich behandelt werden und personenbezogene Daten in den Aus-

                                                 
719  Vgl. Lamnek/Krell (2016), S. 580. 
720  Vgl. Breidenstein et al. (2020), S. 127. 
721  Vgl. Breidenstein et al. (2020), S. 140. Vogd (2006), S. 97f.  
722  Hinweise zur Zuordnung von Beobachtungen zu den anderen Spannungsverhältnissen finden 

sich im Anhang.  
723  Die Gründe hierfür sind jedoch unterschiedlich: Während dies in einem Netzwerk projektbe-

dingt geschah, wurde es in der Vergangenheit augenscheinlich durch das Netzwerkmanage-

ment angestoßen. Zwar erwies sich die bereits abgeschlossene Testphase als nicht erfolgreich, 

aber das Thema wurde während der teilnehmenden Beobachtung diskutiert.  
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wertungen derart anonymisiert werden, dass keine Rückschlüsse auf einzelne Per-

sonen möglich sind. Um dies zu gewährleisten, werden hier keine Namen veröf-

fentlicht und Professionen werden nur genannt, wenn es für das Verständnis unaus-

weichlich ist. Zudem erfolgt aus forschungsethischen Gründen und der Tatsache, 

dass Rückschlüsse auf einzelne Personen nicht ausgeschlossen werden könnten, 

eine zusammenfassende Ergebnisdarstellung der Beobachtungen, die mit den Er-

gebnissen aus den Befragungen zusammengeführt und reflektiert wird.  

Die teilnehmende Beobachtung verdeutlichte die Komplexität sowie erste Her-

ausforderungen der Vernetzung in Wundnetzwerken und trug zum Verständnis der 

Lebenswirklichkeit bei. Die im Verlauf stärkere Fokussierung auf mögliche Span-

nungsverhältnisse bot einen guten Einstieg in die systematische Analyse der Be-

sonderheiten von Wundnetzwerken. Gleichzeitig eröffnete die beibehaltene Offen-

heit neue Perspektiven, indem viele bis dahin nicht beachtete Themenbereiche und 

offene Fragen zutage kamen, die weiterer Aufmerksamkeit bedurften und danach 

verlangten, theoretisch wie empirisch aufgearbeitet zu werden.  

Diese Themenbereiche wurden literaturbasiert vertieft und bilden das theoreti-

sche und konzeptionelle Gerüst dieser Arbeit. An die Beobachtungen anschließend, 

wurde es als sinnvoll erachtet, den Blick auf weitere Netzwerke zu erweitern und 

die Feldforschung mittels Expertenbefragungen fortzuführen. Dabei ergänzten die 

teilnehmenden Beobachtungen und deren Auswertung die nachfolgenden Befra-

gungen im Sinne einer Vorstudie nicht nur, sie trugen auch zur Wahl dieser Daten-

erhebungsmethode und der Auswahl der Gesprächspartner bei.724 Das durch die 

Beobachtungen gewonnene wertvolle Kontextwissen trug zudem maßgeblich zur 

Vorbereitung auf die Interviews bei. 

4.1.3 Leitfadengestütztes Experteninterview 

4.1.3.1 Experteninterview 

In der empirischen Forschung wird die Befragung als „Standardinstrument“ ge-

sehen, wobei die Form der Durchführung wie bei den Beobachtungen stark diffe-

riert und sowohl in quantitativen wie auch qualitativen Untersuchungsdesigns zum 

Einsatz kommt.725 

                                                 
724  Vgl. Bohnsack (2014), S. 133. 
725  Vgl. Schnell/Hill/Esser (2018), S. 293; Lamnek/Krell (2016), S. 314. 
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Ähnlich wie bei den Beobachtungen kann die Art der Kommunikationsform 

nach dem Grad der Strukturiertheit variiert werden. Während das narrative Inter-

view als unstrukturierte, mündliche Befragung völlig frei verläuft, sehen vollkom-

men strukturierte, mündliche oder schriftliche Befragungen geschlossene Fragen 

oder Antwortvorgaben nach standardisiertem Muster vor und werden eher zum Er-

fassen quantitativer Aspekte („Messen“) eingesetzt. Zwischen diesen Extremen lie-

gen wenig- bis halbstrukturierte Interviews, wobei der Strukturierungsgrad letztlich 

vom Forschungsgegenstand sowie von der Art der Interviewpartner abhängt.726  

Während bei Laieninterviews Betroffene hinsichtlich ihrer eigenen Erfahrungen 

befragt werden, bieten Experteninterviews immer dann einen Mehrwert, wenn ein 

bestimmter sozialer Sachverhalt zu erschließen ist, über den die Experten als Funk-

tionsträger im Gegensatz zu Laien spezialisiertes Sonderwissen besitzen.727 Dabei 

steht im Unterschied zu anderen Interviewformen nicht die Person an sich im Fokus 

des Interesses, sondern der organisatorische oder institutionelle Zusammenhang.728 

Das Besondere an diesem, durch die eigenen Tätigkeiten oder Erfahrungen erlangte 

Sonderwissen ist zudem, dass es „in besonderer Weise praxiswirksam und damit 

orientierungs- und handlungsleitend für andere Akteure wird.“729 Eben jenen Son-

derwissens bedarf es, um an die Beobachtungen anzuschließen und die im Rahmen 

dieser Arbeit formulierten Forschungsleitfragen und Detailfragen beantworten zu 

können. 

Dabei ist nicht nur technisches Wissen im Sinne von Daten und Fakten von In-

teresse, sondern insbesondere das Prozesswissen über den Vernetzungsprozess, die 

Interaktionen der Netzwerkmitglieder, besondere Ereignisse, die Netzwerkentwick-

lung usw. Neben vermeintlich sachlichem Wissen wird zudem explizit auf das Deu-

tungswissen der Experten abgezielt, dass „die subjektiven Relevanzen, Sichtwei-

sen, Interpretationen, Deutungen, Sinnentwürfe und Erklärungsmuster der Exper-

tinnen“ umfasst.730 Auch wenn stets das Bewusstsein aufrecht erhalten werden 

muss, dass es sich hierbei um die subjektive Perspektive des Experten handelt, kann 

                                                 
726  Vgl. Atteslander (2010), S. 133. In der Literatur werden die Begriffe Befragung, Gespräch und 

Interview nahezu synonym genutzt. Das Interview wird aber auch als mündliche Form einer 

Befragung spezifiziert, während quantitative mündliche und schriftliche Befragungen zusam-

menfassend auch als Umfrage bezeichnet werden. Vgl. hierzu Döring/Bortz (2016), S. 356. 
727  Vgl. Gläser/Laudel (2010), S. 12. 
728  Vgl. Meuser/Nagel (1991), S. 442. 
729  Bogner/Littig/Menz (2014), S. 14. 
730  Bogner/Littig/Menz (2014), S. 18f.  



Empirische Untersuchung 

- 162 - 

gerade dieses Deutungswissen notwendige Insiderinformationen zu vorherrschen-

den Vorstellungen und Zusammenhängen liefern, die sich innerhalb des gewählten 

Expertentypus gar als kollektive Dimensionen herauskristallisieren können.731  

Experten sind nach dem hier zu Grunde gelegten Verständnis Personen, die für 

das Netzwerkmanagement und damit für das „Funktionieren“ von Wundnetzwer-

ken (mit)verantwortlich sind. Diese Personen werden fortan als Netzwerkmanager 

bezeichnet und es ist davon auszugehen, dass sie über spezifisches Struktur- und 

Prozesswissen sowie Insiderwissen verfügen.  

Da dieses Wissen jedoch eher diffus vorhanden ist, obliegt es dem Interviewer, 

dieses aus den Expertenäußerungen zu extrahieren, um daraus die soziale Situation 

oder den Prozess zu rekonstruieren.732 Damit dies gelingt, empfehlen Meuser und 

Nagel (2010) eine thematische Vorstrukturierung und die Erstellung eines Leitfa-

dens. Ein solcher erlaubt durch die Entwicklung nicht nur den Aufbau von theore-

tischer und thematischer Kompetenz über das Forschungsfeld, sondern verhindert 

zugleich das Abschweifen vom Forschungsinteresse und senkt die Gefahr, als in-

kompetent wahrgenommen zu werden.733 Der Leitfaden soll dabei nicht (nur) als 

standardisiertes Ablaufschema verstanden werden, sondern hilft, dem Gespräch 

durch vorbereitete Fragen eine Struktur zu verleihen. Gleichzeitig ist es wichtig, 

flexibel und offen zu sein, indem bspw. die Abfolge der Fragen der jeweiligen Si-

tuation angepasst werden kann, ggf. gezielte Nachfragen möglich sind und dem Ex-

perten die Gelegenheit gegeben wird, sich zu im Vorfeld nicht bedachten Themen 

zu äußern. Die Vorgabe von Antwortmöglichkeiten ist bei leitfadengestützten Ex-

perteninterviews nicht notwendig, es wird situationsabhängig aber nicht ausge-

schlossen.734  

Die geplanten Experteninterviews haben vorrangig einen explorativen Charak-

ter, wobei sie phasenweise systematisierende Funktionen erfüllen sollen: Explora-

tiv, da das Vernetzungsphänomen möglichst breit erkundet werden soll und Zusam-

menhänge sowie Erklärungsansätze im Sinne von denkbaren Ursache-Wirkungs-

Relationen entdeckt werden sollen und systematisierend, da bereits vorhandenes 

                                                 
731  Vgl. Bogner/Littig/Menz (2014), S. 19. 
732  Vgl. Gläser/Laudel (2010), S. 13. 
733  Vgl. Meuser/Nagel (2010), S. 58; Meuser/Nagel (2009), S. 473; Meuser/Nagel (1991), S. 448. 

Ähnlich auch bei Gläser/Laudel (2010). 
734  Vgl. Schnell/Hill/Esser (2018), S. 294f.; Döring/Bortz (2016), S. 358f; Lamnek/Krell (2016), 

S. 318f.; Atteslander (2010), S. 133ff.; Meuser/Nagel (2010), S. 58. 
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Wissen systematisch vertieft und je nach Themenbereich eine Vergleichbarkeit der 

gewonnenen Daten ermöglicht werden soll.735  

4.1.3.2 Interviewleitfaden  

Dank der permanenten Reflexion im Rahmen der Beobachtungen und der theo-

retischen Auseinandersetzung mit den für diese Arbeit relevanten Themenberei-

chen, sind Detailfragen entstanden, die nicht einfach an die Experten weitergereicht 

werden sollten, sondern in Interviewleitfragen übersetzt werden müssen, die für die 

Befragten verständlich sind.736 

Der im Rahmen der Experteninterviews eingesetzte Leitfaden wurde so konzi-

piert, dass er insgesamt zehn Frageblöcke enthält, wobei der erste zum Einstieg in 

das Interview dient und der letzte den Abschluss einleitet (s. Anhang). Der aus acht 

Frageblöcken bestehende Hauptteil setzt sich zusammen aus Kernfragen und situa-

tionsbedingten (Nach)Fragen.737 Während im zweiten Frageblock der Nutzen sowie 

die individuellen Anreize zur Zusammenarbeit im Mittelpunkt des Interesses ste-

hen, widmet sich der dritte Block der Erfassung einiger Netzwerkmerkmale, um 

zunächst einen Eindruck über den Stand der Vernetzung zu erlangen und im Verlauf 

des Interviews gezielter nachfragen zu können. Hierzu zählen bspw. die Netzwerk-

ziele, die Art der Finanzierung oder die Erfahrungen des Experten hinsichtlich mög-

licher Probleme, Konflikte oder das vorherrschende Netzwerkklima. 

Der vierte Frageblock dient zur Erfassung einer möglichen digitalen Vernetzung 

bzw. der Relevanz einer solchen im Wundnetzwerk. Das Eingehen auf diesen The-

menbereich in einem eigenen Fragenblock ist der im Rahmen der theoretischen 

Überlegungen, Beobachtungen und von Diskussionen auf Fachkongressen deutlich 

gewordenen Bedeutung einer solchen für die Versorgungskontinuität geschuldet.  

Die Frageblöcke fünf bis acht orientieren sich aufgrund des hier gewählten Ex-

pertentypus der Netzwerkmanager an den Managementpraktiken der Selektion, Al-

                                                 
735  Vgl. Bogner/Menz (2009), S. 64f. Neben dem explorativen und dem systematisierenden unter-

scheiden die Autoren zudem das theoriegenerierende Experteninterview. Vgl. weiterführend 

ebd. sowie Bogner/Littig/Menz (2014), S. 23ff. 
736  Vgl. Gläser/Laudel (2010), S. 112f. 
737  Vgl. Bogner/Littig/Menz (2014), S. 28. Die Autoren empfehlen für ein ein- bis zweistündiges 

Gespräch drei bis maximal acht Fragenblöcke mit ein bis drei Hauptfragen und mehrere abhän-

gige Fragen, ohne hierbei eine Anzahl zu nennen. Der hier genutzte Leitfaden enthielt acht 

Fragenblöcke im Hauptteil und je einen Fragenblock für den Ein- bzw. Ausstieg. Die Anzahl 

der Fragen variierte von 1-10, wobei hierbei mögliche Nachfragen bereits berücksichtigt sind.  
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lokation, Regulation und Evaluation. Im Fokus steht dabei u. a., ob die Netzwerk-

mitgliedschaft an Bedingungen geknüpft ist (Selektion), wie die Aufgaben im Netz-

werk verteilt werden (Allokation), wie verbindlich die Vernetzung ist (Regulation) 

und ob die Netzwerkaktivitäten evaluiert werden (Evaluation).  

Der neunte Frageblock greift erneut die Thematik der digitalen Vernetzung auf, 

ist aber eher als Ausblick konzipiert und dient zur Klärung der Fragen, welche Rolle 

die digitale Vernetzung aus Sicht der Netzwerkmanager für die Zusammenarbeit in 

der Wundversorgung spielt.  

Der letzte Block stellt zunächst auf generelle Schlüsselfaktoren für eine ver-

meintlich erfolgreiche Vernetzung ab und dient weiterhin dazu, Empfehlungen der 

Experten zu erfragen, was sich im Gesundheitswesen ändern müsste, um Koopera-

tionen zu fördern. Die letzte Frage aus diesem Block gibt den Experten die Mög-

lichkeit, das Gespräch zu rekapitulieren und eventuell nicht zur Sprache gekom-

mene Themen anzuschneiden.738  

Die Frageblöcke dienen zur thematischen Sortierung und die Themen bauen in-

haltlich so aufeinander auf, dass sie einen möglichst natürlichen Gesprächsverlauf 

ermöglichen sollten.739 Statt den Leitfaden als Korsett zu betrachten und im Sinne 

einer „Leitfadenbürokratie“ nur zum Abhaken der vorbereiteten Fragen einzuset-

zen, wurde während der Interviews darauf geachtet, offen für neue Themen und 

Gedanken des Gegenübers zu sein und situationsbedingt durch spontan formulierte 

Nachfragen nachzuhaken, um nicht der Gefahr zu erliegen, wichtige Informationen 

zu ignorieren oder nur an der Oberfläche zu verbleiben.740 Auch war es nicht zwin-

gend notwendig, alle vorbereiteten Fragen „abzuarbeiten“, weil sie entweder nicht 

mehr relevant waren oder bereits in einem anderen Kontext durch den Experten 

beantwortet wurden.741 Ferner kann Meuser und Nagel (1991) beigepflichtet wer-

den, dass der Leitfaden gar zur Offenheit des Interviewverlaufs beitrug, denn 

„[d]urch die Arbeit am Leitfaden macht sich die Forscherin mit den anzusprechen-

den Themen vertraut, und dies bildet die Voraussetzung für eine "lockere", unbü-

rokratische Führung des Interviews.“742  

                                                 
738  Eine solche offene Ausstiegsfrage gibt dem Befragten lt. Kruse (2015) „die Möglichkeit, selbst 

zu entscheiden, ob alles Wichtige im Interview angesprochen wurde oder nicht, oder ob noch-

mals Relevanzmarkierungen ausgeführt werden sollen.“ Ebd., S. 200.  
739  Vgl. Gläser/Laudel (2010), S. 146. 
740  Vgl. Hopf (1978), S. 101-105. 
741  Vgl. Flick (2017b), S. 223; Bogner/Littig/Menz (2014), S. 29 
742  Meuser/Nagel (1991), S. 449. 
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Um die Befragten nicht in eine (un)bewusste Richtung zu drängen, sondern 

ihnen Raum zu geben, ihre eigene Sichtweisen zu erläutern, sind die Interviewfra-

gen generell offen formuliert.743 Wenn während der Interviews jedoch deutlich 

wurde, dass dem Experten die Fragestellung nicht ganz klar war oder er die Frage 

gänzlich anders interpretierte, wurden auf Basis der erarbeiteten, theoretischen In-

halte beispielhafte Antwortmöglichkeiten genannt.744  

In der Tabelle 14 ist eine exemplarische Zuordnung der Interviewleitfragen zu 

den Detailfragen aufgezeigt, wobei diese Zuordnung nur gewährleisten sollte, dass 

alle Forschungsfragen in den „Übersetzungen“ ausreichend Berücksichtigung fin-

den und stellt bei der späteren Auswertung keine Beschränkung dar, da die Antwor-

ten auf die Forschungsfragen im gesamten Interview verteilt sein können.  

 

Forschungsfrage F 2: 

Wie wird das Netzwerkmanagement in den Wundnetzen interpretiert und gestaltet? 

Detailfragen Zuordnung Interviewfragen (Leitfaden)  

F 2 1 Wie wird die Rolle des 

Netzwerkmanagements in-

terpretiert?  

Fragenblock 3: 

Frage 7 

Wie sehen Sie Ihre Rolle? Wie wür-

den Sie Ihre Aufgaben als Vor-

standsvorsitzender/AG-Spre-

cher/Koordinator im Netzwerk 

schildern? 

F 2 2 Wie ist das Management in 

den Wundnetzwerken or-

ganisiert? 

Fragenblock 3: 

Frage 7 

s. o. 

Fragenblock 6: 

Frage 3 

 

Wie werden Aufgaben, z. B. die Or-

ganisation von Veranstaltungen bei 

Ihnen im Netzwerk verteilt? 

F 2 3 Wie akquirieren und selek-

tieren die Wundnetze neue 

Mitglieder? 

Fragenblock 5 Wie gewinnen Sie neue Mitstreiter? 

Ganz plakativ: Kann bei Ihnen jeder 

mitmachen oder müssen neue Mit-

glieder Bedingungen erfüllen?  

Kommt es auch vor, dass Sie Partner 

ablehnen oder ausladen? 

Situationsbedingte Nachfragen 

F 2 4 Wie werden Aufgaben und 

Verantwortlichkeiten ver-

teilt? 

Fragenblock 6:  

Frage 2 

 

Wie wurden die Rollen und Verant-

wortlichkeiten im Versorgungspro-

zess festgelegt? 

Frage 3 s. o. 

Tabelle 14: Übersetzung der Forschungsfragen in Interviewfragen745 

 

                                                 
743  Vgl. Kruse (2015), S. 219. Der Autor gibt auf den S. 215-224 einen guten Überblick über Dos 

und Don`ts in der Leitfadenentwicklung sowie über Fragestile und Stimulus-Techniken, die 

hier nicht im Einzelnen erläutert werden, jedoch im Rahmen der Fragenformulierung beachtet 

wurden.  
744  Vgl. Gläser/Laudel (2010), S. 139f. 
745  Für die vollständige Zuordnung siehe Anhang. 
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Zusätzlich zum leitfadengestützten Interview wurde ein Kurzfragebogen (s. An-

hang) konzipiert, um faktenbasierte Informationen zur Versorgungsstruktur des 

Netzwerks erfragen zu können. Hierzu zählen bspw. die Anzahl der Mitglieder oder 

die vertretenen Professionen und Disziplinen.  

4.1.3.3 Stichprobe und Ablauf  

Nach der Übersetzung der Forschungsfragen in Interviewfragen, galt es, eine 

sinnvolle Auswahl der zu untersuchenden Wundnetze zu treffen.746 Um eine mög-

lichst facettenreiche Kontrastierung zu erhalten und einen hohen Informationsge-

halt sicherzustellen, erfolgte die Auswahl der Beobachtungseinheiten nicht nach 

dem Zufallsprinzip, sondern durch die bewusste Auswahl typischer Fälle.747 Bei 

einem solchen Vorgehen werden Wundnetze ausgewählt, „die als besonders „cha-

rakteristisch“ für die Grundgesamtheit angesehen werden.“748 Während die Aus-

wahl z. B. aufgrund theoretischer Vorüberlegungen vor dem Feldzugang als „selek-

tives Sampling“ bezeichnet wird, erfolgt die Fallauswahl beim sog. „theoretischen 

Sampling“ schrittweise und unter weitgehender Ausblendung etwaigen Vorwis-

sens, indem im Laufe der Erhebung und Auswertung andere Auswahlkriterien her-

angezogen werden, bis aufgrund einer theoretischen Sättigung keine weiteren Fälle 

mehr betrachtet werden.749  

Dank der theoretischen Vorüberlegungen sowie der gesammelten Erfahrungen 

im Rahmen der Beobachtungen, war es in Hinblick auf die Forschungsfragen mög-

lich und zugleich erforderlich, angelehnt an das selektive Sampling theoretisch in-

teressierende und gleichzeitig in der Praxis relevante Merkmale festzulegen, an-

hand derer typische Fälle ausgewählt werden konnten. Aus forschungspraktischen 

Gründen sollten diese zudem objektiv erfassbar sein. Den Gedanken des theoreti-

schen Samplings aufnehmend, wurde die Einbeziehung weiterer Merkmale und 

Fälle jedoch nicht ausgeschlossen, wenn dies im Sinne einer theoretischen Sätti-

gung im Laufe der Datenerhebung und Datenanalyse notwendig erscheinen 

sollte.750  

                                                 
746  Vgl. Schnell/Hill/Esser (2018), S. 239. 
747  Vgl. Lamnek/Krell (2016), S. 363; Döring/Bortz (2016), S. 302f.; Schreier (2011), S. 245. Die 

absichtsvolle Stichprobenziehung gehört zur Gruppe der non-probabilistischen Verfahren.  
748  Schnell/Hill/Esser (2018), S. 273. 
749  Vgl. Flick (2017b), S. 155-164; Döring/Bortz (2016), S. 302; Kelle/Kluge (2010), S. 50. 
750  Vgl. Kelle/Kluge (2010), S. 50. 
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Der Auswahl ging zunächst eine Suchphase voraus, die dazu diente, möglichst 

die Grundgesamtheit der Wundnetze in Deutschland zu erfassen.751 Einen adäqua-

ten Startpunkt hierfür bot die Internetseite wundnetze.de, die sich „als eine Platt-

form zum gemeinsamen Wissensaustausch“ bestehender und neuer regionaler 

Wundnetze bezeichnet.752 Die so erfassten 35 Wundnetzwerke wurden ergänzt um 

34 sog. Arbeitsgruppen der ICW (Initiative chronische Wunden e. V.)753 sowie 16 

Wundnetze, die u. a. mithilfe einer freien, internetbasierten Suche ermittelt wurden. 

Mit Stand August 2018 konnten in Summe 85 Wundnetzwerke ausfindig gemacht 

werden.754 Diese wurden tabellarisch erfasst und deren Existenz wurde überprüft. 

Dabei wurde festgestellt, dass sieben Netze zu dem Zeitpunkt als nicht mehr aktiv 

eingeordnet werden müssen, da entweder die vermerkte Internetpräsenz inaktiv 

war, die Netzwerkauflösung ermittelt werden konnte oder schlicht keinerlei Infor-

mationen auffindbar waren. Eine Existenz der anderen 78 Netzwerke wurde zeit-

punktbezogen angenommen, wenn das Netzwerk aufgrund eines Internetauftritts, 

eines ausgewiesenen Ansprechpartners oder sonstiger aktueller Netzwerkdoku-

mente oder Veröffentlichungen von außen betrachtet als Einheit erkennbar war. 

Einschränkend muss hinzugefügt werden, dass nicht abschließend beantwortet wer-

den kann, ob und in welcher Art und Weise diese tatsächlich aktiv waren. 

Neben dem jeweiligen Netzwerknamen wurden – soweit vorhanden und auffind-

bar – u. a. folgende Informationen erfasst: Ansprechpartner, Sitz, Internetpräsenz, 

vertretene Disziplinen, Aktivitäten/Struktur, Netzwerkmanagement/-betreuung, 

Organisations-/Rechtsform und Mitgliederanzahl.755 

Für die Kontrastierung wurde als Auswahlmerkmal zunächst die 

Organisations-/Rechtsform herangezogen. Der Großteil der Netzwerke war zum 

Stichtag als Arbeitsgruppe der ICW (32) oder als e. V. (23) organisiert. Daneben 

waren einige an eine Klinik (7), eine GmbH (3), eine Gemeinschaftspraxis (3) oder 

                                                 
751  Vgl. Schnell/Hill/Esser (2018), S. 281. 
752  https://www.wundnetze.de/ 
753  https://www.icwunden.de/ueber-uns/regionalgruppen.html. Die Anerkennung als ICW Ar-

beitsgruppe bzw. Regionalgruppe erlaubt den Zugang zur Infrastruktur der ICW. Zudem wer-

den die Gruppen bei der Gründung sowie der Koordination unterstützt. Auffällig ist dabei, dass 

die zu den Arbeitsgruppen auffindbaren Informationen spärlich sind und die wenigen auffind-

baren Teilnehmerlisten von den Netzwerktreffen darauf hindeuten, dass der Anteil der Pflege-

kräfte in diesen Gruppen hoch ist. 
754  Der Großteil der Netzwerke wurde vor Beginn der Interviews erfasst. Drei Netzwerke wurden, 

aufgrund von Hinweisen der Interviewpartner, während dieser ergänzt. 
755  Dafür wurden Pressemitteilungen, Internetauftritte, Flyer, Broschüren und sonstige online auf-

findbare Informationen zusammengetragen. 
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einen Verein (1) angebunden. Ein Netzwerk wurde eindeutig als Projekt ausgewie-

sen und bei den restlichen war die Organisations-/Rechtsform (8) unklar.  

Um dem bedeutenden Aspekt der digitalen Vernetzung gerecht zu werden, war 

es zudem das Ziel, sowohl Netzwerke mit als auch ohne eine solche für die Inter-

views zu berücksichtigen. Dafür wurde untersucht, ob bei den Wundnetzen Hin-

weise existieren, die auf eine digitale Vernetzung hindeuten. Auffällig ist zunächst, 

dass die Verbreitung einer eigenen Homepage ähnlich wie bei der Studie von Goe-

pel et al. (2014) recht hoch ist.756 So wiesen 32 der 78 Netzwerke eine eigene Home-

page (41 %) auf, 10 davon offensichtlich mit einem geschlossenen Mitgliederbe-

reich (13 %). Von den Netzwerken, die bspw. Teil einer Klinik waren, besaßen 15 

weitere Netzwerke zwar keine eigene Homepage, wurden aber auf einer Unterseite 

der jeweiligen Organisation (z. B. in Form eines Reiters) erwähnt (19 %). 

Da insbesondere in Hinblick auf die Beantwortung der vierten Forschungsfrage 

Wundnetze von Interesse sind, die sich mithilfe einer einrichtungsübergreifenden 

Wunddokumentationssoftware vernetzen, wurde das Vorhandensein einer solchen 

geprüft. Hierfür konnte online frei zugängliches Datenmaterial (Satzungen, Bei-

trittserklärungen, Flyer, Webseitentexte, Protokolle) zu 37 der recherchierten 

Wundnetzwerke zusammengetragen und mithilfe der Software MAXQDA 2018 

nach den Schlüsselbegriffen „elektronisch“, „Software“, „Telemedizin“, „Doku-

mentation“, „EDV“, „digital“ und „eHealth“ durchsucht werden. Abweichend zu 

der Erhebung von Goepel et al. (2014), wonach 40 % der Wundnetze angaben, eine 

einheitliche digitale Wunddokumentation zu besitzen,757 fanden sich nur bei neun 

Wundnetzen Hinweise zu der Thematik einer elektronischen Wunddokumentation, 

was nicht bedeutet, dass eine einrichtungsübergreifende Wunddokumentation tat-

sächlich zum Einsatz kam, sie konnte ebenso als Zielsetzung des Netzwerks formu-

liert sein. So war die Verwendung des netzwerkinternen Wunddokumentationssys-

tems bspw. für die Mitgliedschaft in zwei Netzwerken laut der Aufnahmekriterien 

verpflichtend. Ein Netzwerk plante einen Testlauf mit einem konkreten Dokumen-

tationsprogramm und wieder andere gaben dies nur als Ziel aus.758  

Bei der Recherche fiel zudem auf, dass das Netzwerkmanagement bei sechs 

Netzwerken offen erkennbar durch eine Managementgesellschaft übernommen 

                                                 
756  Es wurden nur zu diesem Zeitpunkt als existent angenommene Wundnetze einbezogen.  
757  Vgl. Goepel et al. (2014), S. 963f. 
758  Für die vollständige Tabelle siehe Anhang. 
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bzw. unterstützt wurde und eine Berücksichtigung solcher Netzwerke für eine wei-

tere Kontrastierung erstrebenswert erschien, aufgrund des geringen Vorkommens 

jedoch nachrangig behandelt wurde. Bei der Auswahl wurde außerdem darauf ge-

achtet, dass aufgrund regionaler Unterschiede in der Versorgung und Finanzierung 

unterschiedliche Bundesländer vertreten sind. 

Da die vertretenen Disziplinen und die Aktivitäten größtenteils von der Seite 

wundnetze.de übernommen wurden und nicht im Einzelnen nachvollzogen werden 

konnten, wurden diese Merkmale für die Auswahl nicht weiter berücksichtigt. Dies 

gilt auch für die Mitgliederanzahl, da diese nur für 16 Netzwerke näherungsweise 

ermittelt werden konnte. In der Tabelle 15 werden die Auswahlmerkmale zwecks 

besserer Übersichtlichkeit zusammengefasst.  

  Organisationsform 

  AG ICW e. V. GmbH, Angebunden an Klinik etc. Sonstige 

H
in

w
ei

s 
au

f 
d

ig
it

a
le

 

V
er

n
et

zu
n

g
(s

b
e
st

re
-

b
u

n
g

en
) 

Ja 
Nachrangig:  

Übernahme oder Unterstützung des Netzwerkmanagements  

durch Managementgesellschaft ja/nein 

Nein 
Nachrangig:  

Übernahme oder Unterstützung des Netzwerkmanagements  

durch Managementgesellschaft ja/nein 

 Deutschlandweite Streuung anstreben 

Tabelle 15: Fallauswahl für Experteninterviews 

 

Da die Anzahl der als e. V. geführten Wundnetzwerke zusammen mit den Ar-

beitsgruppen des ICW am größten ist, die Vereine im Gegensatz zu diesen aber eine 

eigenständige Rechtsform darstellen und sich auf die auffindbaren Unterlagen stüt-

zend ein höherer Aktivitätsgrad anzunehmen ist, wurden anfänglich 12 als Verein 

eingetragene Wundnetzwerke kontaktiert, fünf davon mit Hinweisen auf eine digi-

tale Vernetzung bzw. diese betreffende Bestrebungen, drei ohne solche Hinweise, 

aber dafür mit einer ausgewiesenen Unterstützung durch eine Managementgesell-

schaft. Des Weiteren wurde der Kontakt zu zwei als Arbeitsgruppen des ICW (ohne 

IKT und Managementgesellschaft) und drei an Kliniken oder eine GmbH etc. an-

gebundene Netzwerke (eins mit Hinweis auf digitale Vernetzung, eins mit Hinweis 

auf digitale Vernetzung und Beteiligung einer Managementgesellschaft) gesucht. 

Zusätzlich wurde bewusst das aus den Beobachtungen bekannte Projektnetzwerk 
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(Versuch der digitalen Vernetzung) für die Befragungen ausgewählt, um u. a. die 

Gründe für dessen ausbleibende Verstetigung hinterfragen zu können.  

Die Gesamtanzahl des anfänglichen Stichprobenplans belief sich somit auf 18 

Wundnetze. Für die Rekrutierung der als Experten anvisierten Netzwerkmanager, 

wurden die von den Netzwerken ausgewiesenen (Vorstands)Vorsitzenden, Spre-

cher, Projektkoordinatoren, Leiter, Ansprechpartner oder sonstige Repräsentanten 

gezielt kontaktiert. Der erste Zugang erfolge entweder per E-Mail, telefonisch, per 

direkter Ansprache bei Kongressen oder über Dritte.  

Um dem Prinzip der informierten Einwilligung gerecht zu werden, wurden bei 

der schriftlichen sowie der mündlichen Interviewanfrage das Forschungsthema so-

wie die Ziele und der Ablauf des Interviews dargelegt.759 Nach erfolgter positiver 

Rückmeldung und einer Terminvereinbarung, wurde der Termin in allen Fällen 

schriftlich bestätigt und bei den mündlich vereinbarten Interviews wurden die ver-

bal vorgetragenen Informationen in schriftlicher Form nachgereicht. Der Interview-

leitfaden selber wurde weder den potenziellen noch den tatsächlichen Inter-

viewpartnern zur Verfügung gestellt. Ein Interviewpartner bat im Vorfeld des Ge-

sprächs um die Zusendung der konkreten Fragen. Um eine spätere Beeinflussung 

zu vermeiden, wurden diesem als Kompromisslösung die Oberthemen genannt.760  

In Summe konnten zehn Interviewtermine vereinbart werden. Da von einem 

kontaktierten Interviewpartner der Wunsch geäußert wurde, das Gespräch gemein-

sam mit einem weiteren Experten aus dem Wundnetz zu führen, beläuft sich die 

Gesamtanzahl der Interviewpartner auf elf.761 Weil drei der Netzwerkmanager 

(NWM) weitere als die angedachten Netzwerke betreuten bzw. in diesen leitend 

tätig waren, konnten insgesamt 13 Wundnetze762 aus acht unterschiedlichen Bun-

desländern in den Interviews und für die Datenauswertung berücksichtigt werden.  

Die Interviews wurden alle Face-to-Face im Zeitraum von April bis September 

2018 – mit Ausnahme eines Interviews – im beruflichen Umfeld der Experten 

durchgeführt.763 Zu Beginn wurde der Ablauf des Interviews (erneut) mündlich er-

läutert und den Experten wurde Anonymität zugesichert. Auch hatten die Experten 

                                                 
759  Vgl. Kruse (2015), S. 255f.; Gläser/Laudel (2010), S. 159.  
760  Vgl. Gläser/Laudel (2010), S. 163. 
761  Eine anonymisierte Liste der Interviews findet sich in Anhang. 
762  Zwei von diesen waren zum Interviewzeitpunkt nicht mehr existent. Diese waren im Rahmen 

von Projekten gegründet wurden und konnten nicht wie ursprünglich angedacht verstetigt wer-

den. (S. Erläuterungen in der Auswertung.) 
763  Vgl. Döring/Bortz (2016), S. 359f. 
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die Gelegenheit Fragen zu stellen. Die geführten Gespräche hatten eine Gesamt-

länge von 74 bis 130 Minuten (Ø 104 Minuten) und wurden nach Zustimmung der 

Experten digital aufgezeichnet764 und anschließend mithilfe der Software f4tran-

skript selbstständig und vollständig transkribiert.765  

Am Ende des Gesprächs wurden die Experten gebeten, den schriftlichen Kurz-

fragebogen auszufüllen sowie die Einverständniserklärung zu unterzeichnen. Dies 

erfolgte bewusst am Ende des Interviews, um den Experten die Möglichkeit einzu-

räumen, das zu Beginn des Interviews geäußerte mündliche Einverständnis zu wi-

derrufen, was ein Löschen der Audiodatei im Beisein des Experten zur Folge gehabt 

hätte.766  

Nach den Interviews wurden sog. Postskripte erstellt, indem das Zustandekom-

men des Interviews (Ansprache, Grad der Bereitschaft etc.), die Rahmenbedingun-

gen vor Ort, die wahrgenommene Gesprächsatmosphäre und sonstige etwaige Be-

sonderheiten dokumentiert wurden.767  

Zudem wurden Netzwerkdokumente (z. B. Vereinssatzungen oder Webseiten-

texte) zu diesen Wundnetzen zusammengetragen, die als Sekundärdaten im Rah-

men der Datenauswertung in Ergänzung zu den Primärdaten (transkribiertes Roh-

material und Kurzfragebögen) dazu beitragen sollen, Sachverhalte zu belegen, zu 

ergänzen oder Widersprüchlichkeiten aufzudecken. 

  

                                                 
764  Vgl. Kruse (2015), S. 266. 
765  Lamnek und Krell (2016) bezeichnen die Transkription als eher technischen, aber notwendigen 

Schritt, bei dem das aufgezeichnete Material abgetippt wird, nonverbale Aspekte wie Pausen 

oder Lachen vermerkt werden können und im Anschluss persönliche Daten anonymisiert wer-

den können. Ebd. S. 379f. Die Transkription erfolgte in Anlehnung an die von Kuckartz (2016), 

167ff. aufgezeigten Regeln. 
766  Den Experten wird eine Kopie der Einverständniserklärung ausgehändigt und zudem ein durch 

den Forscher unterzeichnetes Informationsschreiben bzgl. des Forschungsprojekts und der Re-

gelungen zum Datenschutz. Darin wird den Interviewpartner selbstverständlich eingeräumt, 

ihre Einverständniserklärung auch später („jederzeit“) zurückzuziehen. 
767  Vgl. Lamnek/Krell (2016), S. 347; Kruse (2015), S. 278f.; Gläser/Laudel (2010), S. 192. 
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Untersuchungsdesign der Experteninterviews 

Ansatz Qualitativ 

Ziel  Explorativ-systematisierend: Vernetzungsphänomen in der Tiefe er-

gründen, Ursache-Wirkungs-Relationen entdecken, Entwicklungen 

systematisieren und vergleichen  

 Explanativ: Annäherungsweise explanative Analyse der theoretisch-

konzeptionell hergeleiteten Annahmen (aber: geringe Datenbasis) 

Standardisierung  Leitfadengestützte Experteninterviews:  

 halbstandardisiert durch vorbereite Fragen und Nachfragen  

 Situationsbedingte Reihenfolge und spontane Nachfragen möglich 

 Je nach Gesprächsverlauf tlw. Nennung beispielhafter Antwortmög-

lichkeiten  

Zusätzlich standardisierter Kurzfragebogen 

Kommunikationsart Face-to-Face im Arbeitsumfeld der Experten  

Rekrutierung  E-Mail, Telefon, bei Kongressen oder über Dritte 

Stichprobe  10 Interviews mit 11 Experten 

 Durch Tätigkeit von drei Experten in mehreren Netzwerken, Berück-

sichtigung von 13 Wundnetzen aus acht Bundesländern  

Transkription Wörtliche Volltranskription von Audiodateien, Anonymisierung für 

Ergebnisdarstellung 

Interviewzeitraum April – September 2018, Länge 74 – 130 Minuten (Ø 104 Minuten) 

Tabelle 16: Interviewdesign  

4.1.3.4 Datenauswertung 

An die Befragungen anschließend, folgen die Auswertung des Datenmaterials 

und die Interpretation der darin enthaltenen Informationen. Obgleich es keine spe-

zifisch für Experteninterviews entwickelte Auswertungsmethode gibt, hat sich nach 

Gläser und Laudel (2010) die qualitative Inhaltsanalyse bewährt.768 

Unter dem Begriff der qualitativen Inhaltsanalyse finden sich in der Literatur 

indes unterschiedliche Vorgehensweisen, wobei es im Kern stets darum geht, sys-

tematisch und regelgeleitet für die Fragestellungen relevante Textstellen mittels der 

                                                 
768  Vgl. Gläser/Laudel (2010), S. 46. Die Autoren bemängeln unterdessen eine fehlende Systema-

tisierung qualitativer Auswertungsmethoden und unterbreiten einen Vorschlag, indem sie die 

freie Interpretation, sequenzanalytische Methoden, das Kodieren und die qualitative Inhaltsan-

alyse unterscheiden. Ebd., S. 44ff. Bogner/Littig/Menz (2014) weisen darauf hin, dass grund-

sätzlich alle Auswertungsverfahren und deren Kombinationen zur Anwendung kommen kön-

nen, heben aber auch die qualitative Inhaltsanalyse hervor, da Experteninterviews in der For-

schungspraxis meist in der systematisierenden oder der explorativ-informatorischen Form ein-

gesetzt werden. Ebd., S. 71f. 
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Zuordnung zu Kategorien769 zu interpretieren.770 Diese Kategorien werden in einem 

Kategoriensystem zusammengefasst und bilden das Herzstück einer jeden Inhalts-

analyse.771 Allen inhaltsanalytischen Auswertungsverfahren ist gemein, dass es 

keine standardisierten Instrumente oder Schritt-für-Schritt-Anleitungen sind, son-

dern vielmehr Leitlinien, die Orientierung bieten, aber je nach Forschungskontext 

einer praktikablen und begründeten Adaption bedürfen.772 Dies gilt auch für die 

Bildung der Kategorien, „die aus der Theorie oder der Forschungsfrage hergeleitet 

und an das Material herangetragen werden (…) [oder] direkt am Material entwickelt 

werden. Auch Mischformen der Kategorienbildung sind durchaus üblich.“773 

Während die direkte Entwicklung am Material bspw. über die Paraphrasierung 

und Zusammenfassung induktiv erfolgt,774 erfolgt die vor Inaugenscheinnahme des 

Materials vorgenommene Kategorienbildung deduktiv, wobei die Kategorien hier-

bei einer inhaltlichen Beschreibung bedürfen.775 Bei Mischformen werden die de-

duktiv gebildeten Kategorien als Ausgangspunkt bzw. Suchraster herangezogen 

und induktiv ausdifferenziert.776  

Eine solche deduktiv-induktive Kategorienbildung, wie sie von Gläser und Lau-

del (2010) für die Auswertung von leitfadengestützten Experteninterviews priori-

siert wird, erscheint auch hier sinnvoll, da die theoretischen Vorüberlegungen und 

die im Laufe der Arbeit formulierten Fragestellungen eine adäquate Grundlage für 

                                                 
769  Kelle und Kluge (2010) bemängeln die uneinheitliche Verwendung des Begriffs „Kategorie“, 

der häufig synonym den Begriffen „Konzept“, „Merkmal“, „Variable“ oder „Kode“ verwendet 

wird. Als Kategorie definieren die Autoren jeden „Begriff, der zu einer Klassifizierung von 

beliebigen Objekten dienen kann, im qualitativen Forschungsprozess also jeder Begriff, der zur 

Kennzeichnung und Unterscheidung von Phänomenen jeglicher Art (also Personen, Gruppen, 

Vorgängen, Ereignissen u.v.a.m.) und damit zur Erschließung, Beschreibung und Erklärung 

der Daten genutzt werden kann: Ein am Anfang des Analyseprozesses genutztes einfaches 

Kodewort ist demnach ebenso eine Kategorie wie ein komplexer theoretischer Begriff, der am 

Ende der Analyse steht.“ Ebd., S. 60f. 
770  Vgl. Stamann/Janssen/Schreier (2016), o. S.; Rustemeyer (1992), S. 13. Einen Überblick gibt 

bspw. Schreier (2014), die insgesamt acht unterschiedliche Variationen identifiziert, als Basis-

formen jedoch die Variante der strukturierenden Inhaltsanalyse nach Mayring und die qualita-

tive Inhaltsanalyse durch Extraktion nach Gläser und Laudel herausstellt.  
771  Vgl. Kuckartz (2016), S. 51; Mayring (2015), S. 51; Atteslander (2010), S. 203; Gläser/Laudel 

(2010), S. 198. Das Kategoriensystem wird auch als Codesystem bezeichnet. 
772  Vgl. Mayring (2015), S. 51; Bogner/Littig/Menz (2014), S. 71. 
773  Kuckartz (2016), S. 52. 
774  Vgl. Kuckartz (2016), S. 74; Mayring (2015), S. 69-85. Auch bei der Grounded Theory erfolgt 

die Kategorienbildung am Material, allerdings mit dem Ziel, einer neuen, empirisch fundierten 

Theorie. Sie eignet sich weniger für deskriptive Analysen. Vgl. weiterführend zur Grounded 

Theory z. B. Glaser/Strauss (2010). 
775  Vgl. Kuckartz (2016), S. 64-67. 
776  Vgl. Kuckartz (2016), S. 95f.; Stamann/Janssen/Schreier (2016), o. S. 
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die Formulierung von Kategorien bieten, zumal sich das Vorwissen bereits im In-

terviewleitfaden niederschlägt. Gleichzeitig erlaubt dieses Vorgehen eine am Ma-

terial vorgenommene Präzisierung und Modifizierung der Kategorien. D.h. das Ka-

tegoriensystem ist bis zum Schluss offen und neue Kategorien oder deren Dimen-

sionen können induktiv ergänzt, jedoch nicht entfernt werden, falls sich zu diesen 

im Material keine Informationen finden lassen, da dieser Umstand aufzeigen würde, 

dass die vermuteten Zusammenhänge nicht durch das Material gestützt werden kön-

nen.777 Dies entspricht ausdrücklich nicht dem von Mayring (2015) dargelegten 

Vorgehen einer Probekodierung, bei der das ex ante festgelegte Kategorienschema 

anhand einiger Interviews überprüft wird und sich als irrelevant erweisende Kate-

gorien entfernt und ggf. neue ergänzt werden, das Kategorienschema nach dieser 

Probekodierung aber nicht mehr veränderbar ist, sondern auf das gesamte Daten-

material anzuwenden ist.778  

Das als Suchraster dienende Kategoriensystem trägt in Anlehnung an das Ab-

laufmodell der qualitativen Inhaltsanalyse mittels Extraktion nach Gläser und Lau-

del (2010) letztlich zur inhaltlichen Strukturierung der transkribierten Interviews 

(des Datenmaterials) bei, indem die zur Beantwortung der Forschungsfragen rele-

vanten Informationen extrahiert und den vorformulierten und modifizierten Kate-

gorien zugeordnet werden. Diese so extrahierten Informationen können anschlie-

ßend durch Sortierung nach zeitlichen oder sachlichen Aspekten sowie Zusammen-

fassung bedeutungsgleicher Informationen aufbereitet und abschließend analysiert 

und interpretiert werden (vgl. Abbildung 26).779  

                                                 
777  Vgl. Gläser/Laudel (2010), S. 200f. 
778  Vgl. Mayring (2015), S. 63f. 
779  Vgl. Gläser/Laudel (2010), S. 200ff. 
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Abbildung 26: Prinzip der qualitativen Inhaltsanalyse nach Gläser und Laudel780 

 

Das im Rahmen dieser Arbeit deduktiv entwickelte Kategoriensystem besteht 

aus acht Hauptkategorien. Hierbei handelt es sich um aus den theoretisch-konzep-

tionellen Vorüberlegungen abgeleitete Schlüsselbegriffe, die sich in den For-

schungsleit- und Detailfragen und deren Übersetzung in Interviewfragen widerspie-

geln und gleichzeitig durch diese determiniert werden. 

Das Kategoriensystem ist hierarchisch gegliedert, d.h. die Hauptkategorien wer-

den durch weitere Unterkategorien untergliedert, wobei die Anzahl der Ebenen zwi-

schen eins und drei liegt und die Anzahl der Unterkategorien variiert.781 Eine um-

fassende Modifizierung des Kategoriensystems erwies sich während der Extraktion 

als nicht erforderlich, jedoch wurden einzelne Unterkategorien bzw. Dimensionen 

ergänzt. Zudem wurde die Kategorie „Sonstiges“ als Zwischenlösung aufgenom-

men, um Aussagen der Experten, die sich nicht eindeutig einer Kategorie zuzuord-

nen ließen, aber dennoch für die Vernetzung und/oder die Wundversorgung als re-

levant erschienen, zunächst unter dieser Kategorie zu erfassen und ggf. anschlie-

ßend eine weitere Untergliederung vorzunehmen.  

                                                 
780  Eigene Darstellung in Anlehnung an Gläser/Laudel (2010), S. 200. 
781  Vgl. Kuckartz (2016), S. 38f. Hauptkategorien werden lt. Kuckartz auch als Oberkategorien 

bezeichnet und der Begriff Unterkategorie häufig als Subkategorie. Gläser und Laudel (2010) 

benutzen die Begriffe Variable (Hauptkategorie) und Dimension (Unterkategorie). Vgl. ebd., 

S. 206.  
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Die Tabelle 17 zeigt exemplarisch eine Zuordnung von Forschungsleitfrage und 

Interviewleitfrage zu einer Hauptkategorie und deren Unterkategorien auf, wobei 

in diesem Fall deutlich wird, dass vier der insgesamt sieben Unterkategorien auf 

der untersten Ebene aus dem Material heraus entwickelt wurden.  

Forschungsfrage F 2: 

Wie wird das Netzwerkmanagement in den Wundnetzen interpretiert und gestaltet? 

Detailfrage Zuordnung 

Interview-

frage (Leit-

faden)  

Hauptkate-

gorie  

Unterkategorien 

D = deduktiv gebildet 

IN = induktiv ergänzt 

F 2 1 Wie wird die 

Rolle des 

Netzwerk-

manage-

ments inter-

pretiert?  

Fragenblock 

3: Frage 7 

Netzwerk-

management  

Rolle des 

Netzwerk-

manage-

ments  

Moderieren (D) 

Integrieren (D) 

Motivieren (D) 

Richtung geben (IN)  

Administration (IN) 

Fortbestand sichern (IN) 

Entscheiden (IN) 

Tabelle 17: Zusammenhang von Forschungsfragen, Interviewfragen und Kategoriensys-

tem782 

 

Um sicherzustellen, dass bei der Extraktion Zuordnungs- und Abgrenzungsprob-

leme von Textstellen zu Kategorien geringgehalten werden und nachvollziehbar 

sind, wurde jede Hauptkategorie mit den dazugehörigen Unterkategorien definiert. 

Des Weiteren wurden Extraktionsregeln aufgestellt. Diese sehen vor, dass die In-

terviews zunächst mithilfe des Kategoriensystems nach relevanten Informationen 

untersucht und unter Zuhilfenahme der Software MAXQDA 2018 kodiert bzw. ge-

filtert werden. Dabei wurde u. a. festgelegt, dass immer mind. ein vollständiger Satz 

kodiert werden muss, Textstellen mehreren Unterkategorien zugeordnet werden 

können und das Kategoriensystem dann induktiv zu erweitern ist, wenn eine Text-

stelle einer Oberkategorie, aber nicht eindeutig einer Unterkategorie zugeordnet 

werden kann. 

Nach der Kodierung erfolgten die Entnahme, Beschreibung und Interpretation 

der relevanten Informationen mithilfe eines tabellarischen Extraktionsrasters. Dafür 

wurden in diesem Raster den deduktiv-induktiv entwickelten Haupt- und Unterka-

tegorien die kodierten Textsegmente zugeordnet und die Quelle (Interviewnummer 

und Absatz/andere Dokumente) des Segments wurde vermerkt, um jederzeit den 

Bezug zum Datenmaterial herstellen zu können. Jedes Textsegment wurde para-

phrasiert und es wurde ein Ankerbeispiel selektiert. Zusätzlich wurden die Position 

                                                 
782  Eigene Darstellung. Weiterführend siehe Kategoriensystem. 
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und Profession des Experten vermerkt und in einer Spalte wurde festgehalten, ob 

sich die Aussage allgemein auf Wundnetze oder auf ein bestimmtes Wundnetz be-

zieht. Um Verbindungen zwischen den Kategorien bzw. berichteten Ursachen und 

Wirkungen herstellen zu können, wurden die Dimensionen „Ursache“ und „Wir-

kung“ aufgenommen, in denen Querbezüge zu anderen Subkategorien oder geäu-

ßerten und erkennbaren Sachverhalten kenntlich gemacht werden konnten. Falls er-

sichtlich, wurde ergänzend unter der Spalte „Zeitraum/Zeitpunkt“ das vorangegan-

gene oder anschließende Ereignis erfasst.783 

In Anschluss daran wurden die Informationen je Fall bzw. Wundnetzwerk und 

Kategorie zusammengefasst und verdichtet. An diese Einzelanalyse anschließend, 

wurden die Informationen fallübergreifend aggregiert.784 Die Ergebnisdarstellung 

erfolgt je nach Fragestellung und Sinnhaftigkeit fallspezifisch oder fallübergrei-

fend. Dies geschieht sowohl deskriptiv für die Strukturierung der Ergebnisse und 

verfolgt unterdessen einen analytischen Zweck, indem allgemeine Dynamiken und 

Sinnzusammenhänge zwischen den Netzwerkmerkmalen aufgedeckt werden und 

Typologien auf Basis der sich aus dem Datenmaterial ergebenden Netzwerkmerk-

male und deren sinnvoller Kombinationen gebildet werden.785 Als eine Typologie 

definieren Kelle und Kluge „das Ergebnis eines Gruppierungsprozesses, bei dem 

ein Objektbereich anhand eines oder mehrerer Merkmale in Gruppen bzw. Typen 

eingeteilt wird (…), so dass sich die Elemente innerhalb eines Typus möglichst 

ähnlich sind (interne Homogenität auf der „Ebene des Typus“) und sich die Typen 

voneinander möglichst stark unterscheiden (externe Heterogenität auf der „Ebene 

der Typologie“) (…).“786  

                                                 
783  Dieses Vorgehen ist mit einigen Modifizierungen angelehnt an das beschriebene Vorgehen von 

Gläser/Laudel (2010), S. 211-221. Diese Zeitpunkte können in der Gegenwart, in der Vergan-

genheit (vor x Jahren, seit Abschluss des Selektivvertrags, nach Einführung der IKT etc.) oder 

in der Zukunft liegen. 
784  Vgl. Lamnek/Krell (2016), S. 379. 
785  Vgl. Lamnek/Krell (2016), S. 220; Schreier (2014), o. S. Die Typenbildung stellt hier kein ei-

genes inhaltsanalytisches Verfahren dar, wie es bspw. von Kuckartz (2016) dargestellt wird, 

sondern eine sinnvolle Möglichkeit, „die Ergebnisse der inhaltsanalytischen Auswertung wei-

ter aufzubereiten und zu verdichten.“ Vgl. dazu ausführlich die Analyse von Schreier (2014), 

Kap. 2.5.  
786  Kelle/Kluge (2010), S. 85. 
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4.1.4 Kritische Methodenbetrachtung  

 „Gute“ Forschung und die Qualität empirischer Befunde muss sich nicht zuletzt 

an allgemein angesehenen Standards und Gütekriterien messen lassen.787 Die in der 

quantitativen Forschung akzeptierten, klassischen Gütekriterien Reliabilität, Vali-

dität und Objektivität lassen sich Flick (2020) folgend zwar nur bedingt auf quali-

tative Ansätze übertragen,788 allerdings müssen die hinter den Begrifflichkeiten ver-

borgenen Fragestellungen und Ansprüche auch in der qualitativen Forschung be-

rücksichtigt werden.789 

So bezeichnen Lamnek und Krell (2016) das Gütekriterium der Objektivität als 

„die Basiskategorie jeglicher wissenschaftlicher Forschung.“790 Diese sehen sie 

dann als gegeben, wenn unterschiedliche Forscher unter denselben Bedingungen 

dieselben Schlussfolgerungen ziehen, das Ergebnis also vom Untersuchenden un-

abhängig ist, wobei zwischen den Ebenen der Durchführungsobjektivität, der Aus-

wertungsobjektivität und der Interpretationsobjektivität differenziert werden 

kann.791 Dabei ergibt sich bereits bei der Durchführung von Beobachtungen als 

auch von Experteninterviews das Problem, dass die Subjektivität des Forschers 

nicht ausgeschlossen werden kann. Um den wissenschaftlichen Ansprüchen zu ge-

nügen, ist es umso wichtiger, die Subjektivität methodisch zu kontrollieren und zu 

reflektieren.792 Dies geschah u. a. durch den Einsatz anerkannter methodischer Ver-

fahren, den trotz der gebotenen Offenheit eingesetzten Interviewleitfaden, das kon-

tinuierliche Hinterfragen des eigenen Vorgehens sowie die Sensibilisierung und Re-

flexion möglicher Wahrnehmungsverzerrungen und Interpretationsfehler, die z. B. 

das Resultat sprachlicher und kultureller Missverständnisse sein können.  

                                                 
787  Vgl. Lamnek/Krell (2016), S. 141. 
788  Flick (2020), S. 249. 
789  Vgl. Flick (2019), S. 474. Flick zeigt u. a mit den Kriterien Vertrauenswürdigkeit, Glaubwür-

digkeit und Verlässlichkeit alternative Güterkriterien zur Beurteilung qualitativer Forschung 

auf, die inhaltlich an die klassischen Gütekriterien erinnern. Vgl. hierzu Flick (2020), S. 255f; 

Flick (2017b), S. 500ff. Strübing et al. (2018) wiederum merken an, dass es für die qualitative 

Forschung nach wie vor an originären Gütekriterien fehlt und schlagen die fünf Gütekriterien 

Gegenstandsangemessenheit, empirische Sättigung, theoretische Durchdringung, textuelle Per-

formanz und Originalität vor, betonen dabei aber, dass ihr Vorschlag zunächst dazu gedacht 

ist, Kritik herauszufordern und einen produktiven Diskurs zu stiften. Ebd., S. 84ff. Trotz aller 

Sympathie für diesen Vorstoß, werden hier die klassischen und anerkannten Begrifflichkeiten 

verwendet, wobei diese in Lehrbüchern zu qualitativer Forschung und in Forschungsberichten 

in ihrer inhaltlichen Bedeutung nicht einheitlich verwendet werden und entsprechend einer Er-

läuterung bedürfen.  
790  Lamnek/Krell (2016), S. 168. 
791  Vgl. Lamnek/Krell (2016), S. 168. 
792  Vgl. Helfferich (2019), S. 683. 
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Aufgrund des Fehlens standardisierter Auswertungsverfahren, wurde der Aus-

wertungsprozess ausgiebig erläutert. Zur Strukturierung der Beobachtungsauswer-

tung wurden dabei die theoretisch begründeten Spannungsverhältnisse herangezo-

gen und zur Auswertung der Experteninterviews diente ein deduktiv-induktiv ent-

wickeltes Kategoriensystem zur inhaltlichen Strukturierung mit schriftlich fixierten 

Kategoriedefinitionen und Extraktionsregeln. Nach der ersten Kodierung der Inter-

views erfolgte zudem mit zeitlichem Abstand ein erneuter Durchlauf der Tran-

skripte und eine Überprüfung der Zuordnung zu den Kategorien.  

Hinsichtlich der Interpretationsobjektivität wird davon ausgegangen, dass unter-

schiedliche Forscher auf Basis der Auswertung zu denselben Schlussfolgerungen 

gelangen. Interpretationen, die bei statistischen Tests genormt sind, müssen bei qua-

litativen Studien nachvollziehbar begründet werden.793 Dies geschieht bei der Dar-

stellung und Interpretation der Ergebnisse im nächsten Kapitel argumentativ, mit 

Verweis auf das entsprechende Datenmaterial sowie durch Bezüge zu den darge-

stellten Rahmenbedingungen der Wundnetze und der theoretischen wie auch kon-

zeptionellen Betrachtung.794  

Die Reliabilität beschreibt die Zuverlässigkeit der Datenerhebung, die dann als 

gegeben angesehen wird, wenn bei einer Wiederholung der Datenerhebung das 

gleiche Ergebnis reproduziert werden kann.795 Bei der Betrachtung der hier ange-

wandten Methoden und generell in der qualitativen Forschung ist diese traditionelle 

Sichtweise eher ungeeignet, zumal eine identische Wiederholung der Beobachtun-

gen oder des Gesprächsverlaufs im Rahmen der Experteninterviews eher konstru-

iert als wahrscheinlich wäre.796 Um dem Gütekriterium dennoch gerecht zu werden, 

wurde darauf geachtet, den jeweiligen Kontext insbesondere im Rahmen der Ex-

perteninterviews durch eine sorgfältige Vorbereitung mitzugestalten, im Nachgang 

zu reflektieren und bei der Auswertung und Interpretation einzubeziehen.797  

Weiterhin wird durch den Einsatz anerkannter Erhebungs- und Auswertungsin-

strumente, der nachvollziehbaren und detaillierten Beschreibung des Vorgehens 

                                                 
793  Vgl. Lamnek/Krell (2016), S. 168. 
794  Vgl. Mayring (2016), S. 145. Mayring bezeichnet dies als Argumentative Interpretationsabsi-

cherung. 
795  Vgl. Döring/Bortz (2016), S. 109. 
796  Vgl. Flick (2019), S. 474. 
797  Vgl. Helfferich (2019), S. 684. 
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und der Offenlegung wichtiger schriftlicher Unterlagen798 zwar keine Reproduzier-

barkeit der Datenerhebung ermöglicht, aber zumindest eine Überprüfbarkeit ge-

währleistet.799  

Eine stärkere Strukturierung während der Beobachtungen kann sicherlich disku-

tiert werden. Allerdings haben sich die teilnehmenden Beobachtungen in den bei-

den Wundnetzen rückblickend als effektiv erwiesen und ihren Zweck erfüllt, indem 

sie einen Einblick in die Lebenswirklichkeit von Leistungserbringern (Individuum) 

und Wundnetzen (Kollektiv) ermöglichten und dazu beitrugen, unerwartete und 

neue Aspekte zu entdecken. Die theoretische Auseinandersetzung mit diesen As-

pekten, die systematische Erfassung der Spannungsverhältnisse im Verlauf der Be-

obachtungen und vor allem das gewonnene Kontextwissen, bildeten einen großen 

Mehrwert für die nachfolgenden Experteninterviews.800 Die Kombination beider 

Methoden sowie der Einsatz eines Kurzfragebogens und die Berücksichtigung wei-

terer Netzwerkdokumente, ermöglichte insgesamt eine ganzheitliche Betrachtung. 

Das Gütekriterium der Validität oder der Gültigkeit drückt in der quantitativen 

Forschung aus, inwieweit eine Forschungsmethode das misst, was sie zu erfassen 

beabsichtigt.801 Dabei kann unterschieden werden zwischen interner und externer 

Validität. Während sich die interne Validität, übertragen auf das hier gewählte qua-

litative Forschungsdesign, übersetzen lässt mit der Glaubwürdigkeit der Studiener-

gebnisse auf Basis des Datenmaterials, bezieht sich die externe Validität auf die 

Übertragbarkeit dieser auf andere Kontexte.802  

Um die interne Validität zu erhöhen und der Vielschichtigkeit des Vernetzungs-

phänomens gerecht zu werden, wurden verschiedene Methoden im Sinne einer me-

thodologischen Triangulation kombiniert.803 Die Auswahl der Erhebungsinstru-

mente, der Zugang zum Feld und die Durchführung der Feldforschung sowie die 

Auswertung erfolgte theoriegeleitet und mit Fokus auf die Forschungsfragen. 

                                                 
798  Hierzu zählen z. B. der Interviewleitfaden, der schriftliche Kurzfragebogen, das Kategoriensys-

tem, die Interviewtranskripte oder die Extraktionstabelle.  
799  Vgl. Flick (2017b), S. 492. Flick bezeichnet dies als prozedurale Reliabilität. 
800  Vgl. Vogd (2006), S. 96. 
801  Vgl. Lamnek/Krell (2016), S. 184. 
802  Vgl. Döring/Bortz (2016), S. 109; Kuckartz (2016), S. 202. Als englischer Begriff für die in-

terne Validität wird „credibility“ angegeben, allerdings wird dieser nicht einheitlich übersetzt. 

Während Kuckartz den Begriff Glaubwürdigkeit benutzt, wählen Döring und Börtz Vertrau-

enswürdigkeit.  
803  Vgl. Flick (2019), S. 481. 
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Durch die Beschreibung und Offenlegung des Forschungsprozesses soll die Nach-

vollziehbarkeit und damit die Glaubwürdigkeit gewährleistet werden.804  

Zudem wurde eine kommunikative Validierung mit den Untersuchungsteilneh-

mern vorgenommen.805 Dies geschah in einem der beobachteten Wundnetze, indem 

die Ergebnisse zur Betrachtung möglicher Spannungsverhältnisse und deren Ver-

änderung durch eine digitale Vernetzung mithilfe eines wissenschaftlichen Posters 

während eines Netzwerktreffens präsentiert und diskutiert wurden. Flick (2019) 

gibt zu bedenken, dass methodologisch zu hinterfragen ist, ob hierbei die Rückmel-

dung von Ergebnissen im Vordergrund steht oder deren Validierung.806 In diesem 

Fall stand die Rückmeldung der Ergebnisse im Vordergrund und die Diskussion 

war eher übergreifender Art, ohne dass explizit um eine Zustimmung der Anwesen-

den gebeten wurde. Eine Validierung, bspw. in Form einer strukturierten Bewer-

tung und Kommentierung dieser ersten Ergebnisse durch Fokusgruppen, wäre an 

diesem Punkt sicherlich möglich gewesen. Stattdessen wurde es als sinnvoll erach-

tet, den Blick auf weitere Netzwerke auszuweiten und die Feldforschung mittels 

Experteninterviews fortführen.  

Da der im Rahmen der Beobachtungen und Experteninterviews generierte Stich-

probenumfang im Vergleich mit quantitativen Forschungsansätzen gering ist, ist 

die Übertragbarkeit auf andere Kontexte und damit die externe Validität limitiert.807 

Um diesem Kriterium dennoch gerecht zu werden, erfolgte die Auswahl der Be-

obachtungseinheiten und der interviewten Netzwerkmanager bzw. der Wundnetze 

nicht nach dem Zufallsprinzip, sondern bewusst, in der Absicht, einen sinnvollen 

Ausschnitt der empirischen Wirklichkeit abzubilden. Dieser Auswahlprozess 

wurde vorstehend erläutert, um so zumindest die Übertragbarkeit auf die Grundge-

samtheit der Wundnetzwerke abschätzen zu können.808  

4.2 Darstellung und Interpretation der Ergebnisse 

Neun der in die Datenauswertung einbezogenen 13 Wundnetzwerke waren zum 

Zeitpunkt der Interviews als Vereine eingetragen, von denen der älteste bereits seit 

                                                 
804  Vgl. Döring/Bortz (2016), S. 109; Lamnek/Krell (2016), S. 150f. 
805  Vgl. Kuckartz (2016), S. 218; Lamnek/Krell (2016), S. 152f. 
806  Vgl. Flick (2019), S. 466. 
807  Vgl. Kuckartz (2016), S. 218, 
808  Vgl. Döring/Bortz (2016), S. 109. 
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2002 existiert und der jüngste seit 2017.809 Zwei Netzwerke können in ihrer zuletzt 

existenten Form als Projekt-Netzwerke eingeordnet werden, wobei beide nicht wie 

anfangs angedacht verstetigt werden konnten. Aus einem ist zumindest eine Ein-

richtung in einem Krankenhaus hervorgegangen und es werden lose Kooperationen 

gepflegt, die z.T. noch aus der Projektzeit resultieren.810 Ein Netzwerk hat den Sta-

tus einer ICW-Arbeitsgruppe als organisatorischen Rahmen811 und eines lässt sich 

zu keinem dieser Organisations- bzw. Rechtsformen zuordnen, jedoch wurde zwei 

Jahre nach der Netzwerkinitiierung eine koordinierende Managementgesellschaft 

als GmbH gegründet, an die das Netzwerk angebunden ist.812  

Da drei Experten in mehreren Netzwerken als Netzwerkmanager (NWM) tätig 

sind, wurde das Gesagte wann immer möglich mit dem jeweiligen Netzwerk ver-

knüpft. Alle Experten und die dazugehörigen Wundnetze wurden nummeriert. Das 

Kürzel „I“ und die dazugehörige ID in den Quellenangaben steht für die Experten 

(mit Angabe des Absatzes) und das Kürzel „NW“ für die Netzwerke.  

Die Ergebnisdarstellung orientiert sich weitgehend an der Systematik der For-

schungsfragen, wobei die Beschreibung der Wundnetzcharakteristika mittels struk-

tureller und kultureller Merkmale im Mittelpunkt der Betrachtung steht (vgl. Ab-

bildung 27).  

 

 

 

 

 

 

Abbildung 27: Aufbau der Ergebnisdarstellung813 

 

Inhaltliche Überschneidungen sind nicht vermeidbar und werden durch Querbe-

züge präzisiert. Auch erfolgen Rückbezuge auf die Rahmenbedingungen und den 

                                                 
809  NW1; NW3-1; NW5; NW6-1; NW6-2; NW7; NW8-1; NW8-2; NW10. 
810  Vgl. I2: 68, 170 (NW2); I3-1: 24, 102 (NW 3-2). 
811  NW9. 
812  NW4. 
813  Eigene Darstellung. 
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theoretisch-konzeptionellen Teil. Erkenntnisse zur Netzwerkentwicklung und ab-

geleitete Zusammenhänge werden an geeigneten Stellen während der Ergebnisdar-

stellung aufgezeigt.  

4.2.1 Entstehung von Wundnetzen: Von der Initiierung zu Vor- und Nach-

teilen einer Vernetzung  

4.2.1.1 Assoziationen mit dem Netzwerkbegriff 

Als Einstieg in die Interviews wurden die elf Experten gefragt, was sie mit dem 

Begriff Netzwerk bzw. dem im allgemeinen Sprachgebrauch zumeist synonym ge-

nutzten Begriff Kooperation verbinden. Diese Frage diente einerseits der Ge-

sprächseröffnung und andererseits dazu, den recht inflationär genutzten Begriff des 

Netzwerks greifbarer zu machen und von anderen Begriffen wie der Integrierten 

Versorgung nach dem SGB V abzugrenzen. Die Antworten der Experten lassen sich 

wie folgt zusammenfassen:  

 Zusammenarbeit: Die meisten Experten assoziieren mit dem Begriff Netzwerk 

grundsätzlich die Zusammenarbeit verschiedener Akteure.814 Betont werden da-

bei das gemeinsame Bewältigen von Herausforderungen, der Austausch unterei-

nander und das Treffen abgestimmter Entscheidungen.815  

 Schaffung eines Mehrwerts: Viele Experten betonen die Schaffung eines Mehr-

werts durch ein Wundnetz und sehen in der Organisationsform die Möglichkeit 

- die Gräben zwischen den Professionen zu überwinden und Versorgungsumbrü-

che zu vermeiden,816  

- voneinander zu lernen und zu profitieren,817 

- effizienter zu kommunizieren und Probleme vielschichtiger zu betrachten,818 

- die Kompetenzen und Qualifikationen zu bündeln und besser zu koordinieren 

und Innovationen anzustoßen819 und  

- die Materialverwendung besser zu steuern.820  

                                                 
814  Vgl. I1: 2, 229; I2: 2; I3-1: 3, 117-118; I3-2, 2; I6: 6; I8: 12; I9: 2; I10: 8. 
815  Vgl. I2: 2; I3-1:3; I6: 6; I8: 6; I9: 2. 
816  Vgl. I5: 6; I7: 12; I8: 8, 17. 
817  Vgl. I3-1: 3. 
818  Vgl. I1: 2; I9: 2. 
819  Vgl. I5: 2; I8: 22. 
820  Vgl. I3-1: 165. 
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 Gemeinsame Ziele: Nur wenige Experten erwähnen im Kontext des Begriffs 

Netzwerk das Verfolgen gemeinsamer Ziele.821 Dabei gibt ein Experte zu beden-

ken, dass sich gemeinsame Ziele zwar schnell formulieren lassen, diese jedoch 

selten für den Einzelnen greifbar sind.822 Hier zeigt sich eine deutlich Diskrepanz 

zu dem theoretischen Idealbild, wonach das Verfolgen gemeinsamer Ziele ein 

zentrales Merkmal von Netzwerken darstellen sollte.823  

 Arbeitsteilung: Vereinzelt verbinden die Experten mit Netzwerken die Möglich-

keit, eine neue arbeitsteilige Struktur zu schaffen und Patientenströme besser zu 

lenken. Dadurch sehen sie die Möglichkeit, das Aufkommen an Wundpatienten 

zukünftig besser bewältigen zu können, dem Fachkräftemangel entgegen zu wir-

ken und vor allem ärztliche Professionen zu entlasten.824  

 Marketinginstrument: Das Schlagwort Netzwerk wird von einem Experten als 

persönliches Marketinginstrument bezeichnet und bietet seiner Ansicht nach eine 

Plattform, um die Versorgung aus einer Hand zu realisieren und die Versorgungs-

forschung voranzutreiben.825 

4.2.1.2 Initiierung der Wundnetze 

Wie in Kapitel 3 beschrieben, beginnt jede Kooperation mit einer Initiierungs-

phase. Für die Gründung eines Wundnetzes braucht es zunächst Akteure mit einem 

gemeinsamen Interesse, die „an einen gemeinsamen runden Tisch kommen und ein-

fach mal drüber reden.“826 Die Experteninterviews bekräftigen, dass die Idee bzw. 

Initiative zur Netzwerkgründung von unterschiedlichen Organisationen oder Ein-

zelpersonen ausgehen kann. Sich auf seine langjährige Erfahrung als Geschäftsfüh-

rer einer Managementgesellschaft stützend, berichtet einer der Netzwerkmanager 

von unterschiedlichen Modellen in der Netzwerklandschaft, wobei häufig Kranken-

kassen bei der Initiierung beteiligt sind, die dann idealerweise die Finanzierung 

übernehmen. Dies könne seiner Ansicht nach die Kooperationsbereitschaft der Ak-

teure steigern. Auch Krankenhäuser und den Sanitätsfachhandel nennt er als 

Hauptinitiatoren von Wundnetzwerken.827  

                                                 
821  Vgl. I1: 2; I2: 2; I3-2: 4. 
822  Vgl. I2: 2. 
823  Vgl. Provan/Kenis (2008), S. 231 und Abschnitt 3.1.1. 
824  Vgl. I6: 182; I7: 12, 18. 
825  Vgl. I4: 2, 252. 
826  I1: 205. Lt. Protokoll eines Wundnetzes geschah dies im Rahmen eines Sondierungstreffens. 

Vgl. NW8-1: Aktuelles, Protokoll. 
827  Vgl. I6: 20. 
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Obgleich es sich nicht bei allen 13 Netzwerken exakt rekonstruieren lässt, wie 

diese entstanden und wer den entscheidenden Anstoß gab, fällt zunächst auf, dass 

in keinem Fall Krankenkassen als Akteure in der Entstehungsphase angeführt wer-

den. Stattdessen werden in den meisten Fällen als Hauptinitiatoren Ärzte und/oder 

Pflegekräfte aus Krankenhäusern genannt,828 in einem Fall zusätzlich stark getrie-

ben durch einen Apotheker.829 Einige Wundnetze wurden von einem Ärztestamm-

tisch bzw. Ärztenetz initiiert,830 wobei bei einer Initiierung ebenso Ärzte und Pfle-

gekräfte eines MVZ beteiligt waren.831 Vereinzelt wurden auch Netzwerke durch 

einen im ambulanten Bereich niedergelassenen Arzt angestoßen,832 eines davon 

maßgeblich getrieben durch einen Sanitätsfachhändler.833 Ein Netzwerk ist als ein 

Konglomerat aus einem Pflegewundnetz und einem Ärztewundnetz entstanden834 

und ein Netzwerk entstand auf Initiative der regionalen Politik.835  

Deutlich wird, dass tendenziell gerne auf Akteure zurückgegriffen wird, zu de-

nen bereits persönliche Beziehungen aus anderen Kooperationsformen oder dem 

Berufsalltag bestehen.836 Dieser Umstand wird u. a. unterstrichen durch die hohe 

Anzahl der Initiierungsbestrebungen verschiedener, medizinisch verbundener Ak-

teure in Kliniken oder aus bereits bestehenden Kooperationen heraus.  

4.2.1.3 Anreize zur Zusammenarbeit: Warum überhaupt vernetzen? 

In der Gründungsphase kann neben den bereits existierenden Beziehungen das 

Gefühl des Dabei-Sein Wollens und der Wunsch nichts zu verpassen hilfreich 

sein.837 Ist ein Netzwerk regional oder überregional etabliert und wird als eigene 

Marke wahrgenommen, kann dieses Gefühl zu einem späteren Zeitpunkt noch für 

einen Beitritt förderlich sein.838  

Die Interviews unterstreichen, dass es bei der Vernetzung und der individuellen 

Beitrittsentscheidung um mehr geht als „nur“ den Austausch von Leistungen oder 

Informationen. Wundnetzwerke bieten eine Plattform, um sich zu zeigen und um 

                                                 
828  Vgl. NW3-1; NW3-2; NW4; NW6-1; NW7; NW9. 
829  Vgl. NW4. 
830  Vgl. NW2; NW8-1; NW8-2. 
831  Vgl. NW2. 
832  Vgl. NW1; NW5. 
833  Vgl. NW1. 
834  Vgl. NW10. 
835  Vgl. NW6-2. 
836  Vgl. I2: 12; I3-1: 28.   
837  Vgl. I3-1: 16. 
838  Vgl. I4: 50; I5: 40. 
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Anerkennung sowie Wertschätzung der eigenen Tätigkeiten zu erlangen, vor allem, 

da das Thema Wundversorgung in der Versorgungslandschaft allgemein nur wenig 

Aufmerksamkeit erhält.839 Mit der Vernetzung kann zudem der Wunsch einherge-

hen, ein Zugehörigkeitsgefühl zu Gleichgesinnten erhalten840 und „[e]infach so ein 

bisschen die Freude an einer Gruppe. Ja, also so nach dem Motto, nicht nur alleine 

dastehen, sondern einfach mal was hören, was sagen andere (…).“841 

Als medizinische Anreize, die die Netzwerkentstehung und den Beitritt begüns-

tigen können, werden vor allem die Steigerung der Versorgungsqualität842 und die 

bessere Verknüpfung von Teilleistungen/-prozessen und ganzheitlichere Betrach-

tung des Patienten genannt,843 wobei sich diese Anreize gegenseitig bedingen kön-

nen. Auch der Wunsch, das eigene medizinische Wissen zu steigern844 oder sich 

mit anderen fachlich auszutauschen,845 kann förderlich sein.  

Nahezu alle NWM sind sich indes einig, dass immaterielle Anreize allein auf 

Dauer nicht ausreichen. Ein Großteil der Experten ist sogar der Ansicht, dass ein 

finanzielles Interesse der größte Beweggrund sei, um einem Netzwerk beizutreten, 

was u. a. darauf zurückgeführt wird, dass die Vergütungsregelungen in der Wund-

versorgung als unbefriedigend empfunden werden.846 Dabei wird durchaus nach 

Berufsgruppen und Institutionen unterschieden. So werden potenzielle direkte oder 

indirekte finanzielle Vorteile insbesondere für all jene Akteure gesehen, die Wund-

produkte herstellen oder z. B. als Homecare-Unternehmen, Apotheke oder Sanitäts-

haus diese Produkte und andere Dienstleistungen anbieten und sich durch die Mit-

gliedschaft vorrangig mehr Patienten und damit Umsatz erhoffen. Hierzu zählen bei 

diesen Organisationen beschäftigte Personen, die häufig über Provisionen finan-

ziert werden.847 „Dann gibt es eben noch einen dritten Nutzen (…), dass man am 

Verkaufserlös bestimmter Produkte eben partizipiert und das macht natürlich die-

ses berühmte Geschmäckle, weil man sagt, das ist ganz schwierig, wenn man da 

gleichzeitig empfiehlt, aber auch davon wieder profitiert und das ist das, was am 

meisten läuft, d.h. die meisten Wundzentren oder die meisten Ambulanzen leben 

                                                 
839  Vgl. I2: 70; I5: 10, 110, 134; I7: 28; I8: 12, 18; I9: 10, 22; I10: 18, 36. 
840  Vgl. I1: 8, 67; I6: 10; I8: 18; I9: 22. 
841  I1: 8. 
842  Vgl. I2: 8, 70; I3-1: 122, 165; I3-2: 9; I4: 10; I5: 12; I6: 8; I7: 22; I9: 118; I10: 12. 
843  Vgl. I2: 6; I3-2: 9; I4: 44; I5: 4; I6: 182; I7: 102; I8: 22; I10: 14. 
844  Vgl. I1: 63; I3-2: 63-66; I7: 22, 132, 212; I8: 18; I9: 18, 88; I10: 76. 
845  Vgl. I1: 253; I2: 12; I3-1: 7; I8: 22; I10: 18. 
846  Vgl. I1: 41; I2: 2, 48, 124, 168; I3-1: 16; I4: 24; I6: 10, 16; I7: 28; I8: 26; I9: 74; I10: 30. 
847  Vgl. I3-1: 20, 47-50; I4: 16; I5: 10; I6: 20. 
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entweder vom Materialverkauf oder aber sie leben davon, dass die Patienten iden-

tifiziert werden als OP-Patienten und dann im Haus an anderer Stelle operativ ver-

sorgt werden.“848 Dies kann aber über ein „Geschmäckle“ hinausgehen, da die 

Grenzen zwischen einer zulässigen Kooperation und einer strafbaren Korruption 

aufgrund des seit 2016 für das Gesundheitswesen geltenden Antikorruptionsgeset-

zes fließend sind. So ist bspw. eine Bevorzugung oder ein selbst erlangter Vorteil 

bei der Verordnung oder Abgabe von Arznei-, Heil- oder Hilfsmitteln oder von 

Medizinprodukten sowie durch die Zuführung von Patienten oder Untersuchungs-

material strafbar.849 Viele finanzielle Vorteile, die sich potenziell durch eine Ver-

netzung ergeben können und eventuell bei der Gründung der Wundnetze relevant 

waren, können bzw. dürfen seit der gesetzlichen Novellierung nicht ausgenutzt wer-

den und es herrscht Verunsicherung hinsichtlich erlaubter Vereinbarungen.850 

Damit kommt speziellen Verträgen mit Kostenträgern eine noch größere Bedeu-

tung zu und laut zwei Experten können finanzielle Vorteile nur über vereinbarte 

Pauschalen generiert werden.851 Solche Pauschalen oder spezielle Vergütungen 

müssen individuell zwischen Leistungserbringern und Kostenträgern verhandelt 

und vertraglich festgelegt werden.852 Die föderalen Strukturen und die unterschied-

lichen Krankenkassen erlauben keine einheitliche Regelung. Während ein NWM 

davon berichtet, dass „es da spezielle Nummern gibt, z. B. für chronische Wundbe-

handlung, Wundbetreuung und das gibt es glaube ich, soviel ich weiß, in anderen 

Bundesländern nicht“853 und dass es finanzielle Anreize über einen Selektivvertrag 

(IV-Vertrag) mit einer großen Krankenkasse gab, der jedoch vor zwei Jahren auf-

gekündigt wurde,854 moniert ein Experte, dass der Selektivvertrag keinerlei finan-

zielle Vorteile mit sich bringt: „Also wir müssen uns darüber im Klaren sein, dass 

es diesen Vertrag nicht geben würde, hätte er eine Vergütung beinhaltet. Denn als 

der geschlossen wurde, ich glaube es ist auch heute noch so, sind alle extrabudge-

teren Vergütungen immer aus dem Gesamtbudget der kassenärztlichen Vereinigung 

                                                 
848  I5: 8. 
849  Vgl. hierzu §§ 299a und 299b StGB. 
850  Vgl. I2: 112; I4: 188. 
851  Vgl. I6: 130; I8: 26. 
852  Eine Managementgesellschaft kann zwischengeschaltet werden. 
853  I7: 12. 
854  Vgl. I7: 14. 
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rauszurechnen. Also was hier reinfließt, geht dort raus. Und das machen die nicht 

mit.“855  

Aber selbst, wenn über solche Verträge finanzielle Vorteile generiert werden 

können, profitieren hiervon nur selbstständige Mitglieder unmittelbar. Damit sind 

alle Netzwerkmitglieder, die in einem Angestelltenverhältnis tätig sind, ausgenom-

men. Dies betrifft insbesondere Krankenhausärzte sowie medizinisch-pflegerisches 

Personal, die lediglich indirekt über die profitierende Organisation, in der sie tätig 

sind, finanziell belohnt werden könnten. Erhält ein Netzwerk jedoch Fördergelder, 

kann sich die Lage anders darstellen, indem bspw. ein Teil der Fördergelder direkt 

für erbrachte Leistungen der Netzwerkmitglieder verwendet wird.856 Ein Netzwerk-

manager mahnt jedoch zur Vorsicht, bei der Vernetzung nur auf finanzielle Anreize 

zu setzen, da dies Akteure mit vorwiegend kommerziellem Interesse anlockt.857 

Zwecks besserer Übersichtlichkeit, werden alle relevanten Aussagen den An-

reizkategorien entsprechend in der nachstehenden Tabelle zusammengefasst und 

mögliche professionsgebundene Unterschiede kenntlich gemacht, wobei es sich 

insgesamt eher um potenzielle oder erhoffte Anreize handelt als um in den einzel-

nen Netzwerken belegbare. Die in Klammern angegebenen Nennungen beziehen 

sich entsprechend auf die Expertenanzahl. Einzelne NWM resümieren in diesem 

Kontext, dass es im Ganzen betrachtet nur wenige Anreize gibt, die für eine Ver-

netzung sprechen.858 Zudem sind mögliche „Vorteile des Kooperierens in einem 

Netzwerk (…) vielleicht gar nicht so schnell ersichtlich.“859 

 Ernüchtert äußert sich ein Netzwerkmanager eines seit über 10 Jahren bestehen-

den Netzwerks und entgegnet auf die Frage nach möglichen Anreizen für die Ver-

netzung: „Zum einen den Patientenbenefit, also die qualitativ bessere Versorgung 

von chronisch kranken Menschen und was auch möglich wäre, das sind Einsparun-

gen in der Ausgabensituation, aber das ist alles Theorie. Weder das eine noch das 

andere funktioniert.“860  

                                                 
855  I4: 208. 
856  Vgl. I2: 124; I6: 178. 
857  Vgl. I7: 28, 30. 
858  Vgl. I2: 2; I8: 58. 
859  I2: 2. 
860  I4: 10. 
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Medizini-

sche Vor-

teile  

• Steigerung der Versorgungsqualität861 (9)  

• Bessere Verknüpfung von Teilleistungen/-prozessen und ganzheitlichere Be-

trachtung des Patienten862 (8) 

• Bessere Kommunikation/Information863 (5) 

• Bessere Patientensteuerung und -überleitung864 (5) 

• Effektiveres und zielorientierteres Arbeiten865 (4) 

• Kürzere Dienstwege866 (4)  

• Arbeitsentlastung speziell für Ärzte867 (4) 

• Zeitersparnis für Leistungserbringer868 (3)  

• Zeitersparnis für Patienten869 (3) 

• Senkung von Amputationsraten870 (1) 

• Arbeitsentlastung speziell für Pflegedienste871 (1) 

• Arbeitsentlastung allgemein872 (1) 

Medizini-

sches und 

betriebs-

wirtschaftli-

ches Wissen 

• Steigerung des medizinischen Wissens873 (6)  

• Allgemeiner interprofessioneller Erfahrungsaustausch, Wissenstransfer874 (5) 

• Wissenserwerb über Abrechnungsmöglichkeiten875 (1) 

• Wissenserwerb zum Datenschutzrecht876 (1) 

Soziale Vor-

teile 

• Mehr Anerkennung und Wertschätzung der eigenen Tätigkeiten (allgemein der 

Leistungserbringer, aber tlw. Betonung von Pflegekräften)877 (6) 

• Schaffung eines Zugehörigkeitsgefühls878 (4) 

• Befriedigung des Gefühls des „Dabeiseinwollens“879 (3) 

• Steigerung der beruflichen Zufriedenheit880 (3) 

• Abbau von Missverständnissen und Hemmungen881 (1) 

• Möglichkeit, neue Kontakte zu knüpfen882 (1)  

                                                 
861  Vgl. I2: 8, 70; I3-1: 122, 165; I3-2: 9; I4: 10; I5: 12; I6: 8; I7: 22; I9: 118; I10: 12. 
862  Vgl. I2: 6; I3-2: 9; I4: 44; I5: 4; I6: 182; I7: 102; I8: 22; I10: 14. 
863  Vgl. I1: 4; I4: 16; I7: 16; 102; I8: 22; I10: 14. 
864  Vgl. I1: 137; I3-1: 56; I3-2: 11; I4: 16, 20; I7: 124. 
865  Vgl. I1: 4, 8; I6: 8; I7: 22; I9: 6. 
866  Vgl. I1: 4; I4: 20; I5: 66; I7: 16. 
867  Vgl. I5: 110; I7: 22, 84, 212; I8: 12; I10: 14. 
868  Vgl. I2: 8, 70; I9: 94; I10: 14. 
869  Vgl. I1: 137; I3-1: 56; I6: 8. 
870  Vgl. I5: 170. 
871  Vgl. I10: 14. 
872  Vgl. I6: 16. 
873  Vgl. I1: 63; I3-2: 63-66; I7: 22, 132, 212; I8: 18; I9: 18, 88; I10: 76. Durch interprofessionellen 

Austausch und/oder vergünstigte bzw. kostenlose Vorträge und Weiterbildungsmaßnahmen. 
874  Vgl. I1: 253; I2: 12; I3-1: 7; I8: 22; I10: 18. 
875  Vgl. I1: 39. 
876  Vgl. I1: 65. 
877  Vgl. I2: 70; I5: 10, 110, 134; I7: 28; I8: 12, 18; I9: 10, 22; I10: 18, 36. 
878  Vgl. I1: 8, 67; I6: 10; I8: 18; I9: 22. 
879  Vgl. I3-1: 16; I4: 50; I5: 40. 
880  Vgl. I5: 8; I6: 10; I9: 6. 
881  Vgl. I1: 4, 18. 
882  Vgl. I3-1: 16. 
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Finanzielle 

Vorteile 

• Einsparungen für Leistungserbringer in der Ausgabensituation und durch eine 

bessere Patientensteuerung883 (6)  

• Professionsgebundene Marketingvorteile und Akquise neuer Patienten/Kun-

den884 (5)  

• Zusatzhonorierung selbstständiger Akteure über Selektivvertrag oder spezielle 

Abrechnungsnummern885 (3 von 13) 

• Entlohnung/Entschädigung einzelner Netzwerktätigkeiten (2 von 13 aus öffent-

lichen Geldern)886 (1 von 13 Netzen aus Vereinsgeldern)887 

• Vermeidung von Regressen für niedergelassene Ärzte888 (2)  

• Einsparpotenzial für Kostenträger889 (2) 

• Besseres Ausnutzen von Abrechnungsmöglichkeiten890 (1) 

Zukunftssi-

cherung 

• Stärkung der eigenen oder der Netzwerkposition und Steigerung der Verhand-

lungsmacht ggü. Politik und Kostenträgern891 (5) 

• Schaffung neuer Jobperspektiven892 (2) 

• Netzwerk als Katalysator für neue Geschäftsmodelle893 (2)  

• Generierung neuer (Forschungs)Erkenntnisse894 (2) 

Tabelle 18: Potenzielle Anreize zur Vernetzung 

 n = 11 (in Klammern: Anzahl Expertennennungen, Ausnahmen angegeben) 

4.2.1.4 Notwendige Beiträge: Was spricht gegen eine Vernetzung?  

Den potenziellen Anreizen stehen je nach inhaltlicher Ausgestaltung der Vernet-

zung unterschiedliche Beiträge gegenüber, die von den Netzwerkpartnern zu erbrin-

gen sind. Hier wird vor allem deutlich, dass der neben der Haupttätigkeit mit einer 

Netzwerkmitgliedschaft verbundene zeitliche Aufwand eine große Barriere dar-

stellt, wobei diese nicht darin besteht „in so ein Netzwerk beizutreten, (…) das kann 

man ja leicht machen, aber auch was dafür zu tun für so ein Netzwerk.“895 „Also 

das ist eigentlich so die größte Schwierigkeit, das ist Ehrenamt, man muss sich ir-

gendwo bisschen Zeit abzwacken, so dass andere Faktoren da jetzt nicht drunter 

leiden und das kann man eigentlich so für alle Mitglieder oder auch für alle Akteure 

auf einen Nenner bringen.“896 

                                                 
883  Vgl. I4: 10, 54, 208; I5: 8; I6: 8; I7: 22; I8: 18; I10: 12. 
884  Vgl. I3-1: 7, 16, 50; I4: 16, 228; I5: 8, 10, 40; I9: 9, 18; I10: 12. 
885  Vgl. I6: 10, 130; I7: 12, 14; I8: 26. 
886  Vgl. I2: 124; I6: 178. 
887  Vgl. I5: 42-44. 
888  Vgl. I3-1: 199; I7: 12. 
889  Vgl. I3-1: 142; I9: 6. 
890  Vgl. I7: 14. 
891  Vgl. I1: 217; I4: 24; I5: 86; I9: 18; I10: 14, 18. 
892  Vgl. I3-1: 167; I8: 40. 
893  Vgl. I4: 252; I5: 10. 
894  Vgl. I1: 217; I4: 230-232. 
895  I3-1: 53. 
896  I1: 121. 
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 Der zeitliche Aufwand wiegt während der Initiierungs- und Gründungsphase 

besonders schwer, zumal diesem noch keine realisierten Vorteile gegenüberste-

hen.897 (Teilweise) an eine Mitgliedschaft gekoppelte, verbindliche Teilnahmen an 

Netzwerktreffen und Weiterbildungen sowie ein empfundener sozialer Druck und 

Erwartungen der Gruppe, sich aktiv einzubringen, können abschreckend wirken.898 

Ebenso kann eine netzwerkseitige elektronische Wunddokumentation, die eigent-

lich dazu beitragen soll, Zeit einzusparen, als zusätzliche zeitliche Belastung emp-

funden werden. Grund hierfür kann die Umstellung von der vorherigen auf die neue 

Dokumentation sein oder die Notwendigkeit einer Doppeldokumentation, wenn die 

Software parallel zur angestammten elektronischen oder papierbasierten Dokumen-

tation existiert.899 Letztlich sind die zeitlichen Ressourcen nicht unendlich dehnbar 

und eine etwaige Entlohnung für Netzwerktätigkeiten kann die zeitliche Belastung 

nur bedingt aufwiegen.900 

Dagegen scheinen zu leistende finanzielle Beiträge weniger ins Gewicht zu fal-

len. So erheben nur die als Verein organisierten Netze feste Mitgliedsbeiträge und 

ein Blick in deren Beitrittsunterlagen verdeutlicht, dass die Summen gestaffelt und 

eher gering sind, wobei sich die Detaillierungsgrade der Staffelung teilweise erheb-

lich unterscheiden.901 Dabei beträgt das Minimum über alle Vereine hinweg 15 

Euro für Auszubildende jährlich (25 Euro für ausgebildete Einzelpersonen) und das 

Maximum 500 Euro für z. B. Krankenhäuser.902 Sonstige mit einer Mitgliedschaft 

einhergehenden Investitionen fallen den Aussagen folgend nur für Hard- und/oder 

Software an, die für eine etwaige Nutzung einer gemeinsamen Wunddokumentati-

onssoftware benötigt werden, wobei darauf geachtet wird, diese dank netzwerksei-

tiger Unterstützungsmöglichkeiten für einen geringen Eigenanteil oder sogar kos-

tenlos zur Verfügung zu stellen.903 Ein Austritt aus dem Netzwerk aufgrund von zu 

tätigenden Investitionen verursacht damit nur geringe Transaktionskosten. 

                                                 
897  Vgl. I2: 2. 
898  Vgl. I1: 104, 121; I5: 114; I9: 92. Eine mögliche Anwesenheitspflicht bei Netzwerktreffen so-

wie die Verpflichtung zu Fortbildungen werden dabei in den Aufnahmekriterien und/oder einer 

Vereinssatzung definiert. Vgl. hierzu Aufnahmekriterien des NW1. 
899  Vgl. I2: 180. 
900  Vgl. I2: 124. 
901  Eine Einschränkung ergibt sich jedoch aufgrund der Tatsache, dass nur sechs der neun Vereine 

die Mitgliedsbeiträge auf der Homepage veröffentlichen.  
902  Vgl. NW1: Satzung; NW3-1: Aufnahmeantrag; NW5: Mitgliedsbeiträge; NW6-1: Mitglieds-

beiträge; I7: 34; NW8-1: Aufnahmeantrag; NW10: Aufnahmeantrag. 
903  Vgl. I1: 103; I2: 96; I6: 88; I7: 118. 
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Als nachteilig können sich zudem notwendige Prozessanpassungen und die ge-

fühlte Einschränkung der Autonomie erweisen. Eine Abkehr von der Regelversor-

gung und das Aushandeln neuer Vorgehensweisen bedeuten einen Eingriff in be-

stehende Strukturen, Praktiken und Routinen.904 Der Netzwerkmanager eines finan-

ziell geförderten Projektnetzwerks merkt hierzu an: „Und es macht mich sehr skep-

tisch, also wenn ich jetzt was verallgemeinern soll, dann macht es mich sehr skep-

tisch, wie sinnvoll es ist, sozusagen in den natürlichen Gang der Dinge einzugreifen 

und so ein Projekt ist so ein Eingriff. Es kommen Mittel von außen dazu und es gibt 

eine extra Aufgabe und Leute, die vorher in bestimmten Routinen zusammengear-

beitet haben, bekommen auf einmal die Möglichkeit, neu darüber nachzudenken 

oder was neues zu entwickeln.“905 

Von einer Autonomieeinschränkung können insbesondere Ärzte aufgrund ge-

fühlter Kompetenzverluste betroffen sein.906 Der Vorteil, durch die Vernetzung bes-

sere Informationen zum Patienten zu erhalten, kann indes zu einem Nachteil wer-

den, wenn sich die nachgelagerten Akteure mit dem Eintritt in das Netzwerk ebenso 

verpflichten, Informationen erwartungsgemäß weiterzugeben.907 

Wie bei den Anreizen gehandhabt, werden alle relevanten Aussagen den in Ab-

schnitt 3.1.2.2 aufgezeigten Beitragskategorien in der nachstehenden Tabelle zuge-

ordnet und zusammengefasst. Die Aussagen der Experten deuten im Gegensatz zu 

den potenziellen Anreizen eher auf gemachte Erfahrungen hin, die sich jedoch nicht 

auf ein spezifisches Netzwerk beziehen. Insofern sich die Beiträge auf eine be-

stimmte Organisationsform oder einen bestimmten Umstand etc. beziehen, wird 

dies kenntlich gemacht.  

  

                                                 
904  Vgl. I8: 18. 
905  I2: 68. 
906  Vgl. I4: 76; I5: 190; I9: 8. 
907  Vgl. I2: 8. 
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Zeitlicher 

Aufwand 

• Zusätzliche zeitliche Belastung neben der eigentlichen Tätigkeit908 (4) 

•  (Tlw. verbindliche) Teilnahme an Netzwerktreffen909 (2 von 13)  

• Insbesondere in der Initiierungsphase hoher Kommunikations- und 

Koordinationsbedarf910 (2) 

• Verpflichtung an Fort-/Weiterbildungen teilzunehmen911 (1 von 13)  

• Zeitliche Belastung im Arbeitsalltag durch (verpflichtende) IKT ge-

stützte Wunddokumentation912 (1 von 13) 

Finanzieller 

Aufwand 

• Mitgliedsbeiträge in als Verein eingetragenen Netzwerken (z. B. ge-

staffelt nach Einzelpersonen und Institutionen)913 (9 von 13) 

• Investitionen für Hard- und/oder Software bei (verpflichtendem) 

Wunddokumentationssystem914 (2)  

• Befürchtete finanzielle Einbußen durch Patientenabwanderung an 

ärztliche Kollegen im Netzwerk915 (2) 

• Unkostenbeitrag für Datenauswertungen bei gemeinsamen For-

schungsbemühungen916 (1 von 13 Netzwerken) 

Prozessan-

passungen 

• Neue Aufgabenverteilung und Störung gewohnter Routinen917 (3) 

• Veränderung des Arbeitsablaufs durch unbekannte IKT918 (1) 

Einschrän-

kung der 

Autonomie 

• Verlust von ärztlichen Kompetenzen und Therapiehoheit919 (3) 

• Eventuelle Kontrollmöglichkeiten über gemeinsame IKT920 (3) 

• Erwartungshaltung und Sanktionierung durch Mitglieder921 (2)  

• Je nach Formalität Schaffung von Abhängigkeiten922 (1) 

• Bei Selektivverträgen Vorgaben und mögliche Sanktionierung durch 

Krankenkassen923 (1) 

Tabelle 19: Potenzielle Beiträge zur Vernetzung  

 n = 11 (in Klammern: Anzahl Expertennennungen, Ausnahmen angegeben) 

4.2.2 Ziele  

Je nachdem, wer das Netzwerk initiiert hat, tut dies aufgrund unterschiedlicher 

Intentionen.924 Diese Intention ist jedoch zu unterscheiden von den während der 

Aufbauphase (bestenfalls gemeinsam) definierten Netzwerkzielen. Ohne Ziele, die 

                                                 
908  Vgl. I1: 121; I2: 54, 124; I3-1: 53; I5: 114. 
909  Vgl. I1: 121, 161; I9: 92. 
910  Vgl. I1: 121; I2: 2, 54. 
911  Vgl. NW1: Aufnahmekriterien. 
912  Vgl. I2: 180.  
913  Vgl. I1: 61, NW1: Satzung; I3-1: 29-30, NW3-1: Aufnahmeantrag; I5: 42; NW6-1: 

Mitgliedsbeiträge; NW6-2; I7: 34; NW8-1: Aufnahmeantrag; I8: 46 (NW8-2); NW10: Auf-

nahmeantrag. 
914  Vgl. I1: 103; I2: 96. In keinem der Netzwerke müssen derzeit Investitionen für Hard- und/oder 

Hardware geleistet werden, da es entweder keine gemeinsame elektronische Wunddokumenta-

tion mehr genutzt wird oder diese kostenlos zur Verfügung gestellt wird. 
915  Vgl. I3-1: 199; I8: 8, 38, 58. 
916  Vgl. I4: 138. 
917  Vgl. I2: 68; I8: 18; I10: 72. 
918  Vgl. I2: 10, 158. 
919  Vgl. I4: 76; I5: 190; I9: 8. 
920  Vgl. I1: 229; I2: 172; I4: 218-222. 
921  Vgl. I1: 43, 179; I2: 6. 
922  Vgl. I2: 6, 8. 
923  Vgl. I4: 190. 
924  Vgl. I6: 72. 
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durch die Vernetzung erreicht werden sollen, kann sich die Kooperationsbereit-

schaft nicht über das anfängliche Gefühl des Dabei-Sein-Wollens hinaus entwi-

ckeln, da nicht klar ist, welche Beiträge von den Teilnehmern erwartet werden. 

Dazu ist es wichtig, die Ziele entsprechend transparent zu machen und für eine spä-

tere Evaluation heranzuziehen.925 Das bedeutet nicht, dass die Zieldefinition nicht 

in einem partizipativen Prozess zu Beginn der Vernetzung erfolgen kann, und dies 

damit – wie es Barnard bezeichnet – „bereits ein Akt der Kooperation ist.“926 

Alle Wundnetze haben laut eigener Angaben Netzwerkziele definiert. Neben den 

Interviewaussagen wurden öffentliche Dokumente hinsichtlich möglicher Netz-

werkziele geprüft. Hierzu zählen Vereinssatzungen, öffentlich zugängliche Präsen-

tationen, Flyer und Internetauftritte. Die Ziele sind nicht immer als solche gekenn-

zeichnet, sondern ergeben sich zumeist aus dem Kontext und der Formulierung.  

Auch wenn diese nicht explizit als Hauptziele gekennzeichnet sind, zeigt sich, 

dass alle Netzwerke die Verbesserung der Patientenversorgung (Prozessqualität) 

und der Lebensqualität (Ergebnisqualität) als Mittelpunkt ihrer Bestrebungen anse-

hen, wobei die Verbesserung der Patientenversorgung streng genommen positiv auf 

die Lebensqualität wirkt und entsprechend dies als das Hauptziel bezeichnet werden 

kann. Diese Ziele lassen sich der Kategorie Qualitäts- und Serviceziele zurechnen, 

die sich insgesamt auf die Verbesserung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisquali-

tät der medizinischen Versorgung bezieht.927  

Auffällig ist, dass während der Interviews nur wenige Experten rein ökonomi-

sche Ziele anführen, wie bspw. die Verbesserung der Erlössituation.928 Ein Blick 

in die Satzungen der Vereine offenbart zudem, dass sich bei fünf der neun Vereine 

das Ziel der Verringerung der Behandlungskosten ableiten lässt, ohne dass der Ad-

ressat näher beschrieben wird. In diesen Satzungen finden sich zudem die tlw. wort-

gleich formulierten Ziele Verkürzung der Behandlungsdauer929 und Verbesserung 

der Lebensqualität der Patienten.930  

                                                 
925  Vgl. I8: 40. 
926  Barnard (1970), S. 81. 
927  Siehe hierzu das Kategoriensystem. 
928  Vgl. I7: 14; I8: 8, 12, 26, 40. 
929  Da die Länge der Behandlungsdauer die Wundheilungsdauer impliziert und damit unmittelbar 

die Behandlungsqualität tangiert, wird dieses Ziel den Qualitäts- uns Servicezielen zugerech-

net. 
930  Vgl. Satzungen NW1, NW3-1, NW5, NW8-1, NW10. Diese drei Zielsetzungen lassen sich als 

das magische Dreieck von Zeit, Qualität und Kosten interpretieren.  
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Einer der Experten äußert sich insgesamt kritisch zu Netzwerken, die hauptsäch-

lich finanzielle Ziele verfolgen und ist der Auffassung, dass diese schnell auseinan-

derbrechen werden, wenn sie merken, dass diese nicht erreichbar sind.931  

Daneben verfolgen die Netzwerke strukturelle Ziele, die sich allgemein auf die 

Strukturen im Gesundheitswesen beziehen und daneben die Forschung und die Ein-

flussmöglichkeiten auf Politik und Kostenträger implizieren. Ein anfängliches 

Netzwerkziel war es laut eines Experten, den Einfluss auf die strukturelle Entwick-

lung auszuweiten, indem valide Daten aus dem Netzwerk als Basis für Gespräche 

mit Kostenträgern genutzt werden sollten.932 Damit in Zusammenhang steht das 

Ziel, eine selektivvertragliche Vereinbarung933 mit Kostenträgern abzuschließen. 

Dies ist bisher nur in drei934 Wundnetzen gelungen, wobei dieser in einem Fall vor 

kurzem gekündigt und in einem anderen bereits vor Gründung des Netzwerks vom 

integrierten Ärztenetz abgeschlossen wurde.935 Der Selektivvertrag berührt nur ei-

nen Bruchteil an Netzwerkpartnern und ist nicht gleichzusetzen mit dem ganzen 

Netzwerk, wie ein Beispiel zeigt, in dem nur vier Partner dem Selektivvertrag an-

gehören.936 Dabei wird dieses Ziel nur als Mittel gesehen, um die Versorgungs-

struktur und die Entlohnung zu verbessern937 und „eine rechtliche und finanzierte 

Grundlage [zu schaffen], um sektorenübergreifende Strukturen aufzubauen.“938 

Dieses Ziel lässt sich demnach sowohl den ökonomischen Zielen als auch den struk-

turellen Zielen zuordnen.  

Als weitere strukturelle Ziele lassen sich die Erhöhung der Sichtbarkeit des 

Krankheitsbildes der chronischen Wunde939 und das Aufbrechen der Strukturen an-

führen.940 „Kann ich aber auch wiederum nur durch Netzwerke, d.h. die erste Platt-

form ist und bleibt das Netzwerk. (…) Im Moment sieht der Leistungserbringer nur 

                                                 
931  Vgl. I9: 50. 
932  Vgl. I1: 217. 
933  Z. B. Besondere Versorgung oder Modellvorhaben. 
934  Im Nachhinein wurde festgestellt, dass dies sogar vier Netzwerken gelungen ist. Ein Experte 

äußerte sich in den Interviews allerdings nicht dazu. Hierbei handelt/e es sich um eine ver-

gleichsweise kleine Krankenkasse. Als Gründe, warum der Experte diesen Vertrag nicht er-

wähnte, kann nur vermutet werden, dass dieser zwischenzeitlich entweder aufgekündigt oder 

gar nicht in Anspruch genommen wurde. 
935  Der Vollständigkeit halber wird nochmal erwähnt, dass nicht das Netzwerk Vertragspartner im 

Rahmen des Selektivvertrags wird, sondern eine Managementgesellschaft und/oder die einzel-

nen Mitglieder des Netzwerks. 
936  Vgl. NW4. 
937  Vgl. I9: 24, 96. 
938  I6: 16. 
939  Vgl. I10: 20, 114, 132. 
940  Vgl. I1: 217; I6: 20 (NW 6-1 und NW 6-2). 
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seinen kleinen Kosmos, (…) darin lebt er fast schon wie in einem Hamsterrad, weil 

er einfach nicht sich weiterentwickeln kann.“941  

Ändern sich die Rahmenbedingungen, besitzen die anfänglichen Idealvorstel-

lungen keine Gültigkeit mehr oder können die gesetzten Ziele nicht erreicht werden, 

gehen Wundnetze dazu über, Teilziele anders zu priorisieren, anzupassen oder zu 

verwerfen oder neue zu definieren.942 Dahinter steckt auch der Wunsch, die Ziele 

greifbarer zu machen, „ansonsten ist das Interesse der Gruppe ganz ganz schnell 

verpufft. Also da immer eine gewisse Dynamik drin zu haben, ist extrem wichtig“943 

Die Priorisierung der Ziele hängt ebenso von der Vernetzungsphase ab. Ist ein 

Netzwerk etabliert, rückt es andere Ziele in den Mittelpunkt als in der Anfangs-

phase. Auffällig ist dies in einem Netzwerk, wo die Vernetzung weit fortgeschritten 

zu sein scheint und die Teilziele kleinteiliger werden und auf bereits erreichten Zie-

len aufbauen, wie die Verbesserung der bereits bestehenden Dokumentationsplatt-

form oder die Nutzung dieser zur Entwicklung von Algorithmen.944 So kann das 

ausgegebene Ziel eines NWM, zukünftig auch nicht professionelle Versorger wie 

z. B. Angehörige in das Netzwerk zu integrieren, nur als langfristiges Ziel gesehen 

werden, das erst dann aktiv verfolgt werden wird, wenn das Netzwerk stabil ist.945  

Stellenweise wird deutlich, dass es sich bei den genannten Zielen nicht um Netz-

werkziele, sondern eher um persönliche Ziele des Netzwerkmanagers handelt. Dies 

strikt voneinander zu trennen, ist insbesondere für einen Außenstehenden nicht im-

mer möglich. Auch die Grenzen zwischen der Intention der Netzwerkbildung, wo 

das Netzwerk selbst Mittel zum Zweck wird, und den Netzwerkzielen sind fließend. 

Insgesamt fehlt es bis auf Ausnahmen an einer systematischen Herangehensweise 

der Zielbildung, wenngleich es sich fallweise in schriftlichen Dokumenten anders 

liest. Dies mag daran liegen, dass die Ziele zu allgemein formuliert und/oder unre-

flektiert von anderen Netzwerken übernommen werden. Als ein weiteres Problem 

sieht ein Experte zu hoch gesteckte, idealistische und teilweise gar unrealistische 

Ziele. 946 „Also wir hatten, das Ziel war ursprünglich viel viel hehrer, man müsste 

wirklich die Webseite durchscrollen und gucken, was wir da, sagen wir mal 2013, 

                                                 
941  I6: 20. 
942  Vgl. I1: 12; I4: 50; I5: 50; I10: 30, 66. 
943  I1: 30. 
944  Vgl. I4: 148. 
945  Vgl. I8: 90. 
946  Vgl. I10: 20, 30, 66. 



Empirische Untersuchung 

- 197 - 

2014 da stehen hatten, da wird man das tlw. finden und wird sich dann fragen, was 

ist eigentlich aus all dem geworden?“947 Der Ansatz, die anfangs allgemein formu-

lierten Ziele im Laufe der Vernetzung durch Unterziele – im Sinne einer Ziel-Mit-

tel-Beziehung – kleinteiliger zu gestalten und greifbarer zu machen und gleichzeitig 

für eine spätere Überprüfung zu operationalisieren, könnte dem entgegenwirken. 

Eine Besonderheit stellen indes öffentlich finanzierte Projektnetzwerke dar. Der 

vor der Bewilligung zu stellende Projektantrag führt zu dem Problem, dass die Pro-

jektziele und die Ziele des zu gründenden Netzwerks meist identisch sind und somit 

vorgegeben werden. Diese Problematik wird in einem der Wundnetze deutlich, wo 

die Ziele bereits vor Gründung des Netzwerks öffentlich präsentiert wurden und 

damit eine gemeinsame Zielfindung in der Anfangsphase verhinderten.948 Eine spä-

tere Anpassung der Ziele ist in diesem Fall nicht erkennbar.  

In der Tabelle 20 werden die in den Interviews genannten sowie verschriftlichten 

Ziele mit entsprechender Zuordnung zu Qualitäts- und Servicezielen, strukturellen 

Zielen und ökonomischen Zielen dargestellt. Während der Interviews fiel ergän-

zend auf, dass sich die bei einer Managementgesellschaft beschäftigten Netzwerk-

manager grundsätzlich ausführlicher zu der Thematik äußerten.  

                                                 
947  I10: 66. 
948  Vgl. NW2: Projektdarstellung. 
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 Ziel  Genannt/verschriftlicht  

Verbesserung der Lebensqualität (Q&S)  13949 

Verbesserung der Patientenversorgung (Q&S) 13950 

Strukturverträge abschließen (Ö + S) 8951 

Schnittstellen- und Überleitungsoptimierung (Q&S) 7952 

Etablierung von Weiterbildungen (Q&S) 7953 

Verkürzung der Behandlungsdauer (Q&S) 5954 

Verringerung der Behandlungskosten (Ö) 5955 

Verbesserung der interprofessionellen Kommunikation (Q&S) 5956 

Sicherstellung der Versorgung (Q&S) 5957 

Effizientere Arbeitsteilung (Q&S) 4958 

Strukturelle Entwicklung vorantreiben/neue schaffen (S) 4959 

Etablierung von Behandlungsstandards (Q&S) 3960 

Einführung von Qualitätsbewertungskriterien (Q&S) 3961 

Optimierung der Erlössituation (Ö) 3962 

Einführung zentraler Ansprechpartner (Q&S) 2963 

Nutzung einer standardisierten Dokumentation (Q&S) 2964 

Effektiverer Ressourceneinsatz (Ö) 1965 

Kosteneinsparungen (durch gemeinsame Beschaffung) (Ö) 1966 

Kürzere Wege für Patienten (Q&S) 1967 

Nutzung standardisierter Dokumentationssoftware (Q&S) 1968 

Verbesserung der Dokumentationssoftware (Q&S) 1969 

Qualitätsorientierte Vergütung (Ö) 1970 

Versorgungsforschung vorantreiben (S) 1971 

Arbeitsbedingungen verbessern (S) 1972 

Vermeidung von Rezidiven (Q&S) 1973 

Sichtbarkeit der chronischen Wunde erhöhen (S) 1974 

Tabelle 20: Übersicht über Netzwerkziele 

Q&S = Qualitäts- und Serviceziele; Ö = Ökonomische Ziele; S = Strukturelle Ziele975  

                                                 
949  Vgl. NW1: Satzung; NW2: Projektpräsentation; NW3-1: Satzung; I3-1: 24 (NW3-2); NW4: 

Webseitentext; NW5: Webseite_Ziele; NW6-1: Flyer; NW6-2: Webseite_Patienten; I7: 12; 

NW8-1: Satzung; I8: 58; I9: 24; NW10: Satzung.   
950  Vgl. I1: 12; NW2: Projektpräsentation; NW3-1: Satzung; I3-1: 24 (NW3-2); NW4: Webseiten-

text; I5: 34; NW6-1: Flyer; NW6-2: Webseite_Patienten; I7: 40; I8: 40, 58; NW9: Präsentation; 

NW10: Flyer. 
951  Vgl. I1: 217; I3-1: 99-104 (NW3-2); I4: 70; I7: 14; I8: 8 (NW 8-1 und NW 8-2); I9: 24, 96; 

I10: 132. 
952  Vgl. I1: 12, NW2: Projektpräsentation; I4: 70; NW6-1, I6: 72; I8: 40; NW10: Flyer. 
953  Vgl. I5: 26; NW6-1: Flyer; I7: 12; I8: 16 (NW 8-1 und NW 8-2); I9: 24; I10: 20, 76. 
954  Vgl. NW1: Satzung, NW3-1: Satzung, NW5: Satzung, NW8-1: Satzung, NW10: Satzung. 
955  Vgl. NW1: Satzung, NW3-1: Satzung, NW5: Satzung, NW8-1: Satzung, NW10: Satzung. 
956  Vgl. NW3-2, I3-1: 24; NW6-1: Flyer; I7: 4; I9: 24; I10: 20. 
957  Vgl. I6: 18, 20 (NW 6-1 und NW 6-2); I7: 212; I9: 24, NW10: Flyer. 
958  Vgl. NW2: Projektpräsentation; I7: 212; I8: 22, 24 (NW 8-1 und NW 8-2). 
959  Vgl. I1: 217; I6: 16 (NW 6-1 und NW 6-2). 
960  Vgl. I2: 106; I4: 70; NW3-1, I3-1: 28; NW6-1: Flyer. 
961  Z. B. durch das ICW-Wundsiegel. Vgl. I4: 70; I8: 58 (NW 8-1 und NW 8-2). 
962  Vgl. I7: 14; I8: 8, 12, 26, 40 (NW 8-1 und NW 8-2). 
963  Vgl. NW3-2, I3-1: 28; I5: 34. 
964  Vgl. NW3-2, I3-1: 24; NW9: Präsentation. 
965  Vgl. NW2: Projektpräsentation. 
966  Vgl. I4: 188. Verworfen, um nicht unter Korruptionsverdacht zu geraten. 
967  Vgl. I7: 12. 
968  Vgl. I2: 16. 
969  Vgl. I4: 148. 
970  Vgl. NW6-1: Flyer. 
971  Vgl. I4: 148, NW4: Webseite. 



Empirische Untersuchung 

- 199 - 

1 

4.2.3 Netzwerkcharakteristika – Strukturelle Merkmale 

Da eine schematische Darstellung der Netzwerkcharakteristik in der Realität nur 

näherungsweise möglich ist, werden die strukturellen Gegebenheiten mithilfe aus-

gewählter Merkmale erläutert. Neben objektiv gegebenen Merkmalen, die wie die 

Anzahl der Mitglieder oder die Vernetzungstiefe geringer Interpretation bedürfen, 

umfasst dies ebenso erklärungsbedürftigere Merkmale wie den Formalisierungs-

grad. Wenn möglich und sinnvoll erscheinend, werden dabei Querbezüge zwischen 

einzelnen Merkmalen hergestellt oder typische Verlaufsmuster aufgezeigt.  

4.2.3.1 Organisations-/Rechtsform und Finanzierung: Verlaufsmuster  

Die derzeitige Situation des organisationalen bzw. vertraglichen Rahmens der 

Vernetzungen wurde zu Beginn des Kapitels dargelegt. Aus den Aussagen der Ex-

perten lassen sich die in Abbildung 28 dargestellten zentralen Verlaufsmuster her-

leiten, die die Wundnetze von der Initiierung bis zu ihrer heutigen 

Organisations-/Rechtsform durchliefen.  

 

Abbildung 28: Verlaufsmuster des organisationalen Rahmens  

 

Während acht der neun Vereine in der Anfangsphase der Vernetzung entstanden, 

ging ein Verein aus einem landesgestützten Modellprojekt hervor. Das Projekt 

„stagnierte“ laut Aussage des hinzugezogenen, externen Netzwerkmanagers die 

                                                 
972  Vgl. I7: 212. 
973  Vgl. NW6-2: Webseite. 
974  Vgl. I10: 20, 114, 132. 
975  Anm.: Eine genaue Abgrenzung ist nicht immer möglich, da viele Ziele komplementär sind. 
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ersten eineinhalb Jahre, „wo ich dann den Auftrag bekam, anders zu strukturieren, 

was wir dann auch gemacht haben.“976 Auf den neuen Strukturen aufbauend, wurde 

schließlich der Verein gegründet. Zwei Jahre nach der Vereinsgründung konnte sich 

das Netzwerk zudem erfolgreich um öffentliche Projektgelder bewerben und ko-

operiert nun als Projektpartner mit weiteren öffentlichen und privaten Institutionen, 

wobei das Wundnetz (als Verein) nicht gleichzusetzen ist mit der Projekt-Koopera-

tion.977 Wie in den anderen Vereinen ist die Mitgliedschaft an einen Vereinsbeitritt 

gekoppelt, was die Grenzziehung zwischen dem Wundnetz und seiner Umwelt ver-

meintlich vereinfacht.  

Ein in den ersten fünf Jahren ohne jeglichen Rahmen bestehendes Wundnetz 

wird inzwischen als ICW-Arbeitsgruppe geführt. Das Netzwerk finanziert seine Tä-

tigkeiten durch Sponsoren aus der Industrie.978 Die Mitgliedschaft in einem als 

ICW-Arbeitsgruppe geführten Wundnetz geht ebenso wie die Mitarbeit in einem 

Projekt-Netzwerk nicht mit einem formalen Beitritt einher.  

Das andere, ohne jeglichen Rahmen gegründete Wundnetz, existiert trotz der 

Anbindung an eine während der Vernetzung als GmbH gegründete Management-

gesellschaft979 parallel ohne Rechtsform. Zudem wurde ein Selektivvertrag (IV-

Vertrag) zwischen der Managementgesellschaft, einer Krankenkasse und einzelnen 

Leistungserbringern geschlossen. Solch eine strukturvertragliche Vereinbarung 

existiert jedoch immer parallel zum Kollektiv und das Netzwerk ist nicht gleichzu-

setzen mit dem Selektivvertrag. Dies gilt hier auch für Patienten, die nicht bei der 

Vertragskrankenkasse versichert sind, aber als sog. freie Patienten im Netzwerk er-

fasst werden können.980 Der Aufbau des Netzwerks gelang nach Aussage des Ex-

perten ohne öffentliche Gelder, Fördergelder oder Mitgliedsbeiträge und dauerte 

entsprechend lange.981  

Die Finanzierung der neun Vereinsnetzwerke erfolgt aktuell hauptsächlich durch 

gestaffelte Mitgliedsbeiträge.982 Einige bieten daneben Fördermitgliedschaften und 

Sponsoringverträge an oder erheben Eintrittsgelder für öffentliche Wundsymposien 

                                                 
976  I6: 72. 
977  Vgl. I6: 72.  
978  Vgl. NW9: Vortrag; I9: 18-22. 
979  Im Rahmen der Vernetzung konnten bei den Homecare-Unternehmen anfangs Einsparungen 

generiert werden, die so die Gründung einer Managementgesellschaft refinanziert haben. 
980  Vgl. I4: 36, 42. 
981  Vgl. I4: 52, 194. Auch gibt es keine Refinanzierungsmöglichkeiten durch den Selektivvertrag. 
982  Vgl. NW1; NW3-1; NW5; NW6-1; NW6-2; NW7; NW8-1; NW8-2; NW10. 
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und Weiterbildungen.983 Damit bei den zumeist aus der Industrie kommenden För-

dermitgliedern nicht der Eindruck entsteht, das Netzwerk sei nicht unabhängig, rät 

ein Experte, die Aktivitäten der Fördermitglieder sowie Sponsoren klar zu begren-

zen.984 Ein anderer Experte äußert in diesem Kontext, dass er langfristig gerne ganz 

unabhängig von Sponsoren wäre.985  

Die beiden, maßgeblich mit Hilfe öffentlicher Geldern in ihrer zuletzt existenten 

Form aufgebauten Projektnetzwerke konnten nicht verstetigt werden – was zu Be-

ginn anders geplant war – und existieren seit Auslaufen der Projektgelder im 

Grunde nicht mehr. 986 Zumindest konnte in einem Fall aus dem Projekt heraus eine 

spezielle Wundeinrichtung im Krankenhaus etabliert werden, die lose dyadische 

Kooperationen über Organisationsgrenzen hinweg pflegt. Die mit der Projektiniti-

ierung gegründete ICW-Arbeitsgruppe scheint indes nicht mehr zu existieren.987  

Während eine zuvor festgelegte Projektdauer und befristete Projektgelder einen 

Endpunkt markieren, zeigt sich insbesondere bei Vereinen das Problem, dass die 

Einstellung der Aktivitäten und der Beziehungen unbemerkt erfolgen kann, wenn-

gleich die äußere Hülle noch existiert. So wurde lt. der Aussage eines Netzwerk-

managers innerhalb des Vereins bereits eine Auflösung diskutiert. Faktisch finden 

keine Aktivitäten mehr statt, was darauf hindeutet, dass sich das Netzwerk in einer 

versteckten Auflösungsphase befindet und die Kooperation den Worten von Killich 

und Luczak (2003) folgend im Sand verläuft.988 Rein formal und für Außenstehende 

ist dies jedoch nicht ersichtlich.989 Ähnliches ist für ICW-Arbeitsgruppen anzuneh-

men.  

4.2.3.2 Mitgliederstruktur: Reichweite, Tiefe und Breite  

Die Betrachtung der Netzwerkreichweite zeigt, dass bis auf zwei Netzwerke alle 

regional ausgerichtet sind bzw. waren. Zu den überregionalen Netzwerken zählt das 

in der unausgesprochenen Auflösungsphase befindliche, was aus Sicht des Exper-

ten damit zusammenhängt, dass die Mitglieder zu weit verstreut sind.990 Das andere 

überregionale Netzwerk bezeichnet sich zwar als solches und vereint Mitglieder aus 

                                                 
983  Vgl. I1: 61; I7: 36; NW8-2, I8: 46; I10: 24. 
984  Vgl. I8: 46. 
985  Vgl. I10: 26. 
986  Vgl. I2: 68, 170; NW3-2, I3-1: 24, 102. 
987  Vgl. I3-1: 149-153. 
988  Vgl. Killich/Luczak (2003), S. 22. 
989  Vgl. I3-1: 24, 28, 34, 40. 
990  Vgl. I3-1: 28, 34-36. 
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dem gesamten Bundesgebiet, jedoch merkt der Experte an, dass die operative Zu-

sammenarbeit regional stattfindet.991 Während sich die überregionale Ausrichtung 

im ersten Fall eher negativ auf die Kooperationsbereitschaft auswirkt, scheint im 

zweiten Fall die Entwicklung und Bezeichnung zu einem inzwischen – zumindest 

nach außen – überregionalen Netzwerk immerhin einem stetigen Wachstum der 

Mitgliederzahl nicht abträglich zu sein.992  

Hinsichtlich der Netzwerktiefe lässt sich feststellen, dass sich bis auf ein Wund-

netz alle Netzwerke als intersektorale Netzwerke bezeichnen.993 Ein Blick auf die 

im Netzwerk vertretenen Akteure zeigt, dass die in den Netzwerken am häufigsten 

vertretenen Akteure niedergelassene Ärzte, der Sanitätsfachhandel und Wundex-

perten sind, wobei sich hinter der Bezeichnung Wundexperte unterschiedliche Pro-

fessionen verbergen können, da es sich hierbei um eine Weiterbildung handelt, die 

von verschiedenen Professionen absolviert werden kann. Klinikärzte und Pflege-

kräfte aus Kliniken bzw. Heimen sind ebenso sehr häufig vertreten, gefolgt von 

ambulant Pflegenden, orthopädischen Schuhmachern und Industriepartnern. In vie-

len Netzwerken finden sich zudem Apotheker und Lymphtherapeuten. Einige Netz-

werke zählen weiterhin Krankenkassen, Ernährungsberater sowie Krankenhäuser 

und Physiotherapeuten zu ihren Mitgliedern. Ein Pflegedienst als Mitglied bildet 

eher eine Ausnahme. Weiterhin vertreten ist in einem Netzwerk ein Rechtsanwalt. 

Ein anderes zählt gar einen Softwareentwickler, einen IT-Support sowie einen Ge-

sundheitswissenschaftler als Netzwerkmitglieder auf.  

Wird bzgl. der Integrationstiefe respektive Netzwerktiefe die Typologie aus Ab-

bildung 16 in Abschnitt 3.1.3.1 und die Unterscheidung inter vs. intra auf die 

Wundnetzwerke übertragen, handelt es sich bei einem Netzwerk994 um ein horizon-

tal/intrasektoral – laterales Wundnetz, also um eine Kooperation zwischen unmit-

telbaren Leistungserbringern, die sich auf einer Ebene des Behandlungsprozesses 

(hier ambulant) befinden, und nicht unmittelbar am Behandlungsprozess beteiligten 

Akteuren. Ein Netzwerk995 lässt sich als vertikal – intersektorales Wundnetz ein-

ordnen. Auch wenn in diesem Netzwerk neben Leistungserbringern weitere im 

Netzwerk vertretene Akteure angegeben werden, so stellen diese dem Netzwerk 

                                                 
991  Vgl. I5: 156. 
992  Vgl. I5: 116. 
993  Angaben lt. des Kurzfragebogens.  
994  NW1. 
995  NW 2. 
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lediglich ihre Dienstleistungen entgeltlich zur Verfügung. Alle anderen Netzwerke 

lassen sich als vertikal/intersektoral – laterale Wundnetze typologisieren, da hier 

laut eigener Angaben ambulante und stationäre Leistungserbringer mit nicht unmit-

telbar am Behandlungsprozess beteiligten Akteuren wie bspw. Krankenkassen oder 

der Industrie (Pharmaunternehmen) kooperieren.  

Die Erfassung der Netzwerkbreite ist hingegen etwas schwieriger, da die Ent-

wicklung der Netzwerkmitglieder entweder als dynamisch bezeichnet oder nicht 

erfasst wird oder die Kalkulationsgrundlagen in Bezug auf Einzelmitgliedschaften 

von Personen (tlw. als persönliche Mitgliedschaft bezeichnet) und Organisations-

mitgliedschaften (tlw. als juristische Mitgliedschaft bezeichnet) unterschiedlich ge-

wertet werden. Die Mitgliederzahlen der als Verein organisierten Netzwerke bewe-

gen sich zwischen 32 und 3.500 Mitgliedern, wobei diese hohe Zahl dadurch zu-

stande kommt, dass ein NWM alle Mitarbeiter der Mitgliedseinrichtungen in die 

Berechnung einbezieht.996 Die zuvor als vermeintlich einfach dargelegte Grenzzie-

hung zwischen Wundnetz und Umwelt unterliegt damit Einschränkungen und er-

zwingt eine Bereinigung der Angaben.  

Bei den nicht als Verein organisierten Netzwerken können die Interviewten auf-

grund einer fehlenden festen Mitgliederstruktur nur näherungsweise oder einge-

schränkte Angaben machen. Ein Projektnetz, das anfänglich u. a. das Ziel verfolgte, 

eine standardisierte Dokumentationssoftware einzuführen, bildet eine Ausnahme, 

da die Netzwerkzugehörigkeit hier über die Zugangsberechtigung (nicht Nutzung!) 

auf die Dokumentationsplattform definiert wurde.997 Bei dem Wundnetz mit einem 

Selektivvertrag fällt indes die Diskrepanz zwischen der mit vier angegebenen ge-

ringen Anzahl der Vertragspartner und den in öffentlichen Dokumenten voneinan-

                                                 
996  Die 3.500 Mitglieder ergeben sich, wenn alle MA aus den Mitgliedsorganisationen summiert 

werden. Die online zugängliche Mitgliederliste weist 32 Einträge aus, wobei hier u. a. die Ge-

schäftsführer der Krankenhäuser als Vertreter ausgewiesen werden. Es ist davon auszugehen, 

dass die Mehrzahl der größeren Organisationen (8 Krankenhäuser und Pflegeheime/-dienste) 

auf operativer Ebene durch mehr als eine Person im Netzwerk vertreten wird. Zur näherungs-

weisen Bestimmung der tatsächlichen Mitgliederanzahl werden für diese zwei Vertreter ange-

nommen, so dass sich eine korrigierte Mitgliederanzahl von 40 ergibt. 
997  Vgl. I2: 102. 
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der abweichenden Angaben zu allen Netzwerkmitgliedern auf, die eine näherungs-

weise Berechnung der Mitgliederanzahl erzwingen.998 Damit liegt die Mitglieder-

anzahl in dieser Gruppe anschließend zwischen 15 und 271. 

 

Abbildung 29: Streudiagramm Netzwerkdauer999 und Netzwerkbreite 

 

Wie dem Streudiagramm in Abbildung 29 zu entnehmen ist, wächst die Mitglie-

deranzahl tendenziell mit der Vernetzungsdauer – mit einer deutlich sichtbaren 

Ausnahme. Obwohl dieses Wundnetz im Vergleich am zweitlängsten existiert, 

weist es nur die zweitniedrigste Anzahl an Mitgliedern auf. Dies lässt sich einerseits 

dadurch begründen, dass keine feste Mitgliederstruktur oder eigene Rechtsform 

existiert und andererseits dadurch, dass sich das Netzwerk vorwiegend als Pflege-

netzwerk etabliert hat.1000 Diese Entwicklung resultiert u. a. aus dem Umstand, dass 

der ärztliche Mitinitiator, der zuvor gemeinsam mit dem aktuellen Netzwerkmana-

ger auch die Koordination des Netzwerks übernahm, nicht mehr im Netzwerk aktiv 

ist. Ohne (sichtbare) ärztliche Netzwerkvertreter gestaltet es sich schwieriger, Ärzte 

für das Netzwerk zu gewinnen und dieses auszubauen. Die Anwesenheit und das 

                                                 
998  Der NWM hat zu der Mitgliederanzahl keine Angaben gemacht, nur zu den IV-Partnern. Da 

die Angaben in öffentlich zugänglichen Präsentationen und Veröffentlichungen stark vonei-

nander abweichen, wurde ein Mittelwert auf Basis dieser gebildet. Zur Wahrung der Anonymi-

tät des Netzwerks, werden diese Quellen nicht benannt. 
999  Für die Berechnung der Vernetzungsdauer wurde ab 2018 zurückgerechnet auf die erstmalig 

erwähnte bzw. aus Unterlagen hervorgehende Vernetzung, unabhängig von der Rechtsform. 
1000  Vgl. I9:6, 66.  
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Engagement von Ärzten scheinen wichtige Komponenten für eine interprofessio-

nelle, erfolgreiche Vernetzung darzustellen.1001 Bader (2009) ist gar der Überzeu-

gung, dass die Funktion der Leitfigur, trotz einer möglichen Einbindung eines Ma-

nagers, von einem Arzt übernommen werden sollte, da es sich für einen Nicht-Arzt 

weitaus schwieriger gestaltet, von allen Berufsgruppen akzeptiert zu werden.1002  

Auf eine andere Entwicklung macht der Netzwerkmanager des am längsten exis-

tierenden Wundnetzes aufmerksam, bei dem sich die Mitgliederstruktur im Laufe 

der Zeit dergestalt geändert hat, dass inzwischen mehrheitlich Einzelpersonen statt 

Institutionen neu aufgenommen werden.1003 

4.2.3.3 Status-Quo der digitalen Vernetzung 

Während vereinzelt Experten ohne Nachfrage nach dem Vorhandensein von In-

formations- und Kommunikationstechnologien (IKT) eine elektronische Wunddo-

kumentation erwähnen,1004 fällt bei der expliziten Nachfrage auf, dass die Experten 

ein differenziertes Verständnis von IKT haben. Viele Experten assoziieren mit dem 

Begriff vornehmlich eine gemeinsame elektronische Wunddokumentation1005 und 

erst auf weitere Nachfrage auch bspw. die Homepage, während Einzelne den Be-

griff IKT sehr weit fassen und in diesem Kontext neben einer elektronischen Wund-

dokumentation von sich aus das Faxgerät und die Homepage ansprechen.1006 

Zugleich stellt sich die Relevanz von IKT in den betrachteten Wundnetzwerken 

sehr unterschiedlich dar. Auch wenn der Grad der Relevanz nicht abschließend für 

jedes Netzwerk beurteilt werden kann, lässt sich feststellen, dass IKT in nur weni-

gen Netzwerken eine wichtige oder gar zentrale Stellung einnehmen. Eine zentrale 

Stellung wird insbesondere in einem beendeten Projektnetzwerk deutlich, in dem 

die entwickelte Dokumentationssoftware den Mittelpunkt der Netzwerkaktivitäten 

einzunehmen schien. Die anderen Netzwerke haben sich mehr oder weniger mit der 

digitalen Vernetzung auseinandergesetzt.  

                                                 
1001  Vgl. hierzu Ling et al. (2012), S. 4. Die Autoren stellen im Rahmen ihrer qualitativen Studie 

zu Vernetzungsbarrieren fest, dass fehlendes Engagement von Ärzten ein großes, wenn nicht 

sogar das stärkste Hindernis für Vernetzungsprojekte darstellt.  
1002  Vgl. Bader (2009), S. 39. 
1003  Vgl. I5: 50. 
1004  Vgl. I2: 8; I4: 26; I7: 40, 42. 
1005  Vgl. I1: 69; I3-1: 77; I8: 62, 64; I9: 52; I10: 40, 42, 44. 
1006  Vgl. I5: 74; I6: 46, 48. 
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Homepage und Intranet: Einen gemeinsamen Internetauftritt haben die meisten 

der zum Zeitpunkt des Interviews noch existenten elf Netzwerke, wobei dieser zu-

meist als Informationsplattform interpretiert wird. Ein Wundnetz versucht die 

Homepage über ein Frage-Antwort-Tool als aktive Kommunikationsplattform zwi-

schen Patienten und Experten zu nutzen.1007 Ein integriertes Mitgliederportal (In-

tranet) ist in mehreren Netzwerken vorhanden. Statt auf einen integrierten Mitglie-

derbereich setzt ein Netzwerk auf eine Cloud-Lösung.  

Digitale Wunddokumentation: Nur in einem Netzwerk scheint das Instrument 

einer digitalen Wunddokumentation nie ein Thema gewesen zu sein.1008 In allen 

anderen Netzwerken wurde es entweder diskutiert und dann eingeführt oder nicht 

eingeführt. Die tatsächliche Nutzung überdauerte in den meisten Netzwerken je-

doch die Testphase nicht oder erfolgte bzw. erfolgt aktuell nicht durchgängig. Zum 

Zeitpunkt des Interviews wird ein vorhandenes Wunddokumentationssystem aktu-

ell nur in zwei Netzwerken von mehr als einem Partner genutzt.1009 In zwei Netz-

werken erfolgte eine Entwicklung und Testphase, die Schulungsangebote beinhal-

tete, die Nutzung konnte jedoch nicht verstetigt werden.1010 Ein Wundnetz ent-

schied sich bereits vor einiger Zeit für eine Software, die aber zukünftig erst im 

Rahmen der eingegangenen Projekt-Kooperation eingesetzt werden soll.1011 In al-

len fünf Netzwerken wurde die Software aus dem Netzwerk heraus entwickelt oder 

gemeinsam ausgewählt. In Wundnetzen, in denen die Einführung einer digitalen 

Wunddokumentation zumindest überlegt wurde oder wird, ist dies bisher aus ver-

schiedenen Gründen gescheitert, die in Abschnitt 4.2.6.2 näher beleuchtet werden. 

Aus der Gegenüberstellung einer vorhandenen Wunddokumentationssoftware 

und den Nutzungsgraden „alle“, „wenige“, „noch keiner“ sowie „mittlerweile kei-

ner“ lassen sich fünf unterschiedliche Typen ableiten, wobei der Typus I „Digital 

Vernetzte“ nicht als Realtypus aus der Stichprobe hervorgeht, sondern nur der Voll-

ständigkeit halber aufgenommen wird.1012   

 

                                                 
1007  Vgl. I5: 74. 
1008  Vgl. I3-1: 93-94. 
1009  Vgl. I7: 60, 72. 
1010  Vgl. I1: 69, 79, 215; I2: 8, 83, 136-140, 174. 
1011  Vgl. I6: 90. 
1012  Insgesamt sind die Typen jedoch nicht als Idealtypen im Sinne Max Webers zu verstehen, son-

dern als Realtypen der im Rahmen dieser Arbeit betrachteten Untersuchungsobjekte. Vgl. Sy-

dow et al. (2003), S. 49. 
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 Nutzungsgrad   

Digitale Wunddokumentation vorhanden 

Ja Nein 

Alle  
Typ I (0) 

„Digital Vernetzte“ 

Typ IV (8)1013 

„Unerfahrene“ 

Wenige  
Typ II (2)1014 

„Ambitionierte“ 

Noch keiner 
Typ IIIa (1)1015 

„Neulinge“ 

Mittlerweile keiner Typ IIIb (2)1016 

„Ernüchterte“ 

Tabelle 21: Typenbildung anhand der Verbreitung und der Nutzungsgrade einer digitalen-

Wunddokumentation (Digitalisierungstyp)1017  

 

Weitere Anwendungen: Wenig verbreitet ist ein elektronisches Controlling- und 

Reportingsystem. Dies hängt in den betrachteten Wundnetzwerken mit dem 

(Nicht)Vorhandensein und dem fehlenden Einsatz eines Dokumentationssystems 

zusammen, zumindest hinsichtlich versorgungsrelevanter Daten. Lediglich ein 

Wundnetz gibt an, bisher eine elektronisch gestützte Evaluation der Materialkosten 

vorgenommen zu haben.1018  

In keinem der Netzwerke wird indes eine gemeinsame, elektronische Termin-

planung eingesetzt. Ähnlich verhält es sich mit Telekonsilen, die tlw. über die exis-

tenten Dokumentationssysteme oder das Intranet durchgeführt werden könnten, 

aber nicht in Anspruch genommen werden. Auch bei den Netzwerkmanagern, die 

sich zu dieser Thematik nicht explizit äußern, ist eher davon auszugehen, dass keine 

offiziellen Telekonsile stattfinden. In einem Netzwerk deuten sich jedoch inoffizi-

elle Telekonsile dadurch an, dass zwischen einigen Partnern Wundbilder oder an-

dere Patienteninformationen über das Smartphone ausgetauscht werden, wohlwis-

send um die rechtliche Unzulässigkeit.1019 

Wenig verbreitet sind ferner zentrale Informationsdatenbanken, wobei die dort 

abgelegten Daten unterschiedlicher Natur sind. Einige Netzwerke legen lediglich 

allgemeine Informationen zentral ab, wie bspw. Behandlungsstandards oder Vor-

träge, während die Netzwerke mit einem Wunddokumentationssystem auch versu-

chen, versorgungsrelevante Daten zentral über die Software zusammenführen, um 

                                                 
1013  Netzwerke: 3-1, 3-2, 5, 6-1, 8-1, 8-2, 9, 10 
1014  Netzwerke: 4, 7 
1015  Netzwerke: 6-2 
1016  Netzwerke: 1, 2 
1017  In Klammern: Anzahl der zugehörigen Netzwerke. 
1018  Vgl. I4: 218-222. 
1019  Vgl. I10: 116. 
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diese später im besten Fall auswerten zu können. Die Auswertbarkeit der Daten ist 

aufgrund der ausgebliebenen oder selektiven Nutzung indes eingeschränkt.  

4.2.3.4 Inhaltliche Ausgestaltung der Vernetzung  

Die inhaltliche Ausgestaltung wird unter Zuhilfenahme der Netzwerkaktivitäten 

in Bezug auf den Austausch von Informationen, den Erwerb von Wissen und Kom-

petenzen, gemeinsame Versorgungsleistungen und Forschungsaktivitäten betrach-

tet. Dabei ist es nicht das Ziel, die Netzwerke als reines Informationsnetz, Wissens-

netz, Versorgungsnetz oder Forschungsnetzwerk zu klassifizieren, sondern den je-

weiligen Erfüllungsgrad aufzuzeigen.  

Aus den Aussagen der Experten wird deutlich, dass sich die Netzwerke insbe-

sondere in der Anfangsphase als Plattform für einen Informations- und Erfahrungs-

austausch verstehen bzw. verstanden haben.1020 Dies wird als der erste Schritt be-

schrieben, um eine vernünftige Versorgungqualität zu ermöglichen und das Netz-

werk soll dabei helfen, „(…) dass wir uns untereinander austauschen und dabei 

auch natürlich vielleicht Probleme erkennen, der eine mal über irgendwas stolpert, 

sich nicht weiter weiß und dann natürlich über die anderen, die da sind, Informati-

onen bekommt, so dass er eine vernünftige Versorgung auch machen und dadurch 

auch die Qualität abliefern [kann].“1021 

Die Art des Informationsaustausches kann dabei sehr vielfältig sein. Er kann sich 

z. B. auf die Arbeitsbereiche, vorhandene Kompetenzen1022 oder Arbeitsweisen der 

Netzwerkmitglieder beziehen, denn „[w]enn ich mein Gegenüber verstehe und ich 

weiß wie er arbeitet oder sie arbeitet, dann habe ich vielleicht weniger Hemmun-

gen, die Person anzusprechen, es kann ja durchaus sein, dass ich sage, das ist ein 

Arzt, da traue ich mich nicht dran, o Gott o Gott, wenn man feststellt, auch im 

persönlichen Gespräch, der ist eigentlich auch nur ein Mensch und der hat genau 

das gleiche Interesse, um die Sache voranzutreiben wie ich es auch habe. Und er 

versteht nur meine Arbeitsweise nicht und ich habe seine Arbeitsweise in der Ver-

gangenheit nicht verstanden.“1023 Weiterhin nutzen die Mitglieder das Netzwerk, 

                                                 
1020  Vgl. I1: 20, 65; I2: 152; I3-1: 24; I4: 34, 70, 190; I5: 34, 48, 60; I6: 132; I7: 16; I8: 53, 106, 

108, 114; I9: 16, 70, 80; I10: 18, 32, 56. 
1021  I10: 18. 
1022  Vgl. I1: 20. 
1023  I1: 18. 
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um über Möglichkeiten der Leistungsabrechnung zu diskutieren und sich im Rah-

men der gesetzlichen Möglichkeiten abzusprechen, um bspw. Regresse zu vermei-

den oder um ihre Erfahrungen zu verwendeten Produkten oder Weiterbildungsmög-

lichkeiten miteinander zu teilen.1024  

Während es sich bei diesen Fällen eher um einen wechselseitigen Informations-

austausch handelt, kann das Netzwerk als einseitige Informationsplattform für Neu-

produktvorstellungen, Informationen zu neuen Datenschutzrichtlinien und anderen 

gesetzlichen Gegebenheiten dienen.1025 So werden den Mitgliedern z. B. Empfeh-

lungen für Wundprodukte zur Verfügung gestellt, die auf Erfahrungswerten von 

Wundexperten beruhen und Transparenz im als undurchsichtig empfundenen Markt 

für Wundprodukte schaffen sollen, ebenso wie Wundversorgungsstandards oder 

Leitlinien, an denen sich die Mitglieder orientieren können, aber nicht müssen.1026 

Durch diese einseitige Informationsvermittlung wird der Versuch unternommen, 

eine gemeinsame Informationsbasis zu schaffen und den Mitgliedern den Suchpro-

zess für die angeführten, versorgungsrelevanten Informationen abzunehmen. Für 

den gegenseitigen Informationsaustausch oder die einseitige Informationsvermitt-

lung nutzen die Wundnetze z. B. Vorstandssitzungen, Netzwerktreffen/Mitglieder-

versammlungen, Qualitätszirkel, Arbeitsgruppen, öffentliche Veranstaltungen wie 

Wundkongresse, Newsletter und die eigene Homepage sowie das Intranet.  

In wenigen Netzwerken werden zudem Patienteninformationen ausgetauscht. 

Während in einem Netz aus datenschutzrechtlichen Gründen dafür der Patient zwi-

schengeschaltet wird, indem er Fotos per Smartphone an die Akteure schickt,1027 

werden die Patientendaten in einem anderen Netzwerk dank eines digitalen Doku-

mentationssystems vom Arzt an das Pflegepersonal weitergeleitet. Hierbei handelt 

es sich eher um eine einseitige Informationsübermittlung und ärztliche Handlungs-

anweisung als um den Versuch einer kooperativen Patientenversorgung.1028  

Daneben haben alle Netzwerke den Anspruch, über den Informationsaustausch 

hinauszugehen und im Sinne eines lernenden Systems ein Wissens- und Kompe-

tenznetzwerk zu sein.1029 Da die Grenzen zwischen einem Informationsaustausch 

                                                 
1024  Vgl. I1: 65; I9: 70, 80. 
1025  Vgl. I1: 65; I4: 70; I5: 48; I8: 106; I9: 16; I10: 32, 45. 
1026  Vgl. I2: 152; I3-1: 111; I4: 190; I5: 60; I8: 108, 114. 
1027  Vgl. I:3-2: 24. 
1028  Vgl. I7: 16. 
1029  Vgl. NW6-1, NW6-2. 
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und dem Wissens- bzw. Kompetenzerwerb fließend sind, erfolgt die Abgrenzung 

dergestalt, dass der Wissens- bzw. Kompetenzerwerb im Idealfall einen positiven 

Effekt auf die Versorgungqualität der Leistungserbringer hat. Um neben der reinen 

Informationsvermittlung außerdem die fachliche Qualifikation der Netzwerkmit-

glieder zu verbessern, setzen viele Netzwerke auf spezielle Weiterbildungsformate 

zu medizinischen Themen oder auf Fallbesprechungen im Rahmen der Netzwerk-

treffen und Qualitätszirkel. In einigen Fällen stehen die speziellen Weiterbildungs-

formate auch externen Leistungserbringern offen.1030 Dabei wird insbesondere der 

Fortbildungscharakter der Netzwerktreffen betont: „Das tut uns auch allen immer 

so ein bisschen weh, wenn man Zeit verschwendet für Vereinsmeierei. Deswegen 

sind die Mitgliederversammlungen auch mehr Fortbildungsveranstaltungen mit ei-

nem gewissen Anteil vereinsverpflichtender Vereinsmeierei.“1031  

Die Möglichkeit eines niederschwelligen Kompetenzerwerbs kann zudem durch 

gegenseitige Hospitationen realisiert werden.1032 Dabei berichtet der Manager eines 

Projektnetzwerks, dass die Ärzte hinsichtlich des kollegialen Diskurses und des ge-

genseitigen Lernens insgesamt verhaltener sind als das pflegerische Personal.1033 

Im besten Falle wird aber nicht nur Wissen vermittelt oder ausgetauscht, sondern 

es werden durch die Zusammenführung von Kompetenzen gar neue Sichtweisen 

und neues Wissen erzeugt.1034 Insofern Wundversorgungsstandards und Leitlinien 

aus dem Netzwerk heraus entwickelt werden, wird dies als Generierung neuen Wis-

sens eingestuft.1035 In einem Wundnetz wird derzeit überlegt, gar eine Wundmana-

gerausbildung zu integrieren, um sich von kommerziellen Anbietern unabhängig zu 

machen und in Zukunft noch mehr Akteure fortbilden und für die Wundversorgung 

befähigen zu können.1036  

Weitergehend sind in vielen Wundnetzen Bemühungen zur kooperativen Pati-

entenversorgung erkennbar. In diesen Fällen werden mittels verschiedener Instru-

mente nicht nur Patienteninformationen übermittelt, sondern es wird auf Basis die-

ser der Versuch unternommen, ein bestimmtes, zuvor abgesprochenes Verhalten 

                                                 
1030  Vgl. I1: 63, 65; I2: 168; I3-1: 42; I3-2: 63 (NW3-1 und 3-2); I5: 34, 86, 106, 126, 134; I6: 132 

(NW6-1 und NW6-2); I7: 12, 22; I8: 108 (NW8-1 und NW8-2); I9: 14, 70; I10: 76. 
1031  I5: 134. 
1032  Vgl. I3-1: 122. 
1033  Vgl. I2: 34. 
1034  Vgl. I1: 53; I4: 228. 
1035  Vgl. I5: 38, 44, 54, 118; I6: 88; I7: 142. 
1036  Vgl. I7: 132, 212. 
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über einen aufgezeigten (idealen) Versorgungsprozess und regulativer Elemente zu 

initiieren.1037 So kamen in einem Fall zu Beginn der Vernetzung Patientenlaufzettel 

zum Einsatz, auf dem u. a. die Namen der Netzwerkmitglieder vermerkt waren. Die-

sen erhielten die Patienten am ersten Kontaktpunkt, was wiederum dem weiterbe-

handelnden Netzwerkmitglied signalisierte, dass es sich um einen Netzwerkpatien-

ten handelt.1038 Eine weitere Möglichkeit der Abstimmung bieten die vereinzelt in 

den Netzwerken entwickelten papierbasierten Dokumentationen zur Patientenüber-

leitung. Während der Einsatz dieser nach der Entwicklung in einem Fall aus-

blieb,1039 nutzt das andere Netzwerk dieses Instrument kontinuierlich und versucht, 

damit den Versorgungsbruch vom stationären in den ambulanten Sektor zu vermei-

den, immer in der Hoffnung, sich auf Basis dieses Bogens leichter abstimmen zu 

können.1040  

Auch das zur Verfügung stellen von Versorgungsstandards über eine Online-

plattform, die zugleich die Möglichkeit bietet, über den kurzen Dienstweg Kontakte 

zu anderen Netzwerkmitgliedern zu knüpfen, kann als Versuch gewertet werden, 

eine standardisierte und koordinierte Versorgung zu ermöglichen. Aufgrund der 

Freiwilligkeit solcher Instrumente und der Heterogenität der Akteure stuft der Netz-

werkmanager einen durchgängigen kooperativen Versorgungsprozess jedoch als 

unerreichbar ein.1041 Weitere Instrumente zur kooperativen Patientenversorgung 

stellen Fallbesprechungen zu gemeinsam betreuten Patienten im Rahmen eines 

Wundtelefons, von Netzwerktreffen und über das Intranet sowie abgesprochene 

Zeitfenster zur Behandlung von Netzwerkpatienten oder gar Visiten und gemein-

schaftliche Sprechstunden dar.1042 Ebenso wird das Verschicken von Befunden und 

Bildern mittels Smartphone zum Einholen von Zweitmeinungen praktiziert.1043 Die 

datenschutzrechtliche Zulässigkeit oben genannter Instrumente wird an dieser 

Stelle nicht weiter hinterfragt.  

Eine über den Versuch hinausgehende kooperative Patientenversorgung kann 

letztlich nur realisiert werden, wenn die dafür bereitgestellten Instrumente genutzt 

                                                 
1037  Siehe Allokation und Regulation durch das NWM, Abschnitt 4.2.5.4 und 4.2.5.5. 
1038  Vgl. I1: 115. Jeder Patient hat die Wahlfreiheit und es dürfen nur Empfehlungen für weitere 

Behandler - aus dem Netzwerk - ausgesprochen werden. Vgl. hierzu auch I8: 58. 
1039  Vgl. I3-1: 24. 
1040  Vgl. I9: 30. 
1041  Vgl. I5: 34, 48, 66, 76. 
1042  Vgl. I6: 22; I7: 6, 22, 24; I9: 70; I10: 14, 16. 
1043  Vgl. I10: 30. 
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werden. In vielen Fällten unterbleibt dies jedoch. Diese Problematik zeigt sich auch 

bei der digitalen Wunddokumentation (s. 4.2.3.3), deren Einsatz dabei helfen soll, 

den Versorgungsprozess patientenbezogen für alle an der Behandlung beteiligten 

Netzwerkmitglieder transparenter zu gestalten und den kooperativen Versorgungs-

prozess voranzutreiben, nachdem der betroffene Patient dem Datenaustausch zuge-

stimmt hat. Wie dargelegt, wurde eine solche in fünf Netzwerken eingeführt,1044 

mit dem Resultat, dass diese nach der Einführung in einem Fall gar nicht genutzt 

wurde,1045 in zwei Netzwerken nach der Testphase wieder eingestellt wurde1046 und 

in den zwei anderen Netzwerken gegenwärtig zumindest von mehr als einem Mit-

glied genutzt wird.1047 Die verschiedenen Gründe hierfür werden in Abschnitt 

4.2.6.2 diskutiert.  

Deutlich wird, dass eine kooperative Patientenversorgung zur Verbesserung der 

Patientenversorgung zwar wünschenswert ist, durch das Defizit einer Nutzung da-

für bereitgestellter Instrumente jedoch auf der Zielebene verbleibt, als dass hier von 

wirklichen Netzwerkaktivitäten gesprochen werden kann. Die Instrumente stellen 

vorwiegend Angebote an die Mitglieder dar, ohne deren Nutzung eine harmoni-

sierte Patientenversorgung nicht möglich ist und die netzwerkseitigen Maßnahmen 

bzw. regulativen Elemente letztendlich ihr Potenzial zur Erreichung der Netzwerk-

ziele und möglicher Transaktionskostenvorteile nicht entfalten können. Selbst ein 

Selektivvertrag kann laut eines Experten keine kooperative Versorgung garantieren, 

trotz definierter Versorgungsprozesse. Er betont: „Also, es gibt enge Bindungen 

zwischen ambulanten Diensten und niedergelassenen Hausärzten, bspw. (…) im-

mer wenn die Akteure aufeinander angewiesen sind, dann funktioniert es im Klei-

nen. Leider gibt es schon in einer Region keine Möglichkeit das zu systematisieren, 

dass man sagt Ok, wir haben eine einheitliche EDV und die gilt und an der orien-

tieren wir uns alle. (…) Also eine Zusammenarbeit, eine echte Zusammenarbeit fin-

det nur im Kleinen und im Einzelfall statt, es gibt keine geregelte oder organisierte 

strukturierte Zusammenarbeit."1048  

                                                 
1044  Vgl. I1: 69, 147, 153; I2: 83, 102; I4: 74, 60, 86-90, 112, 126; I6: 88, 90; I7: 47-48, 60, 72. 
1045  Vgl. I6: 90. 
1046  Vgl. I1: 69, 79, 215; I2: 8, 136-140, 174. 
1047  Vgl. I4: 86-90, 112, 126; I7: 47-48, 60, 72. 
1048 I4: 56. 
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So ist es nicht überraschend, dass bisher erst wenige Netzwerke gemeinsamen 

Forschungsaktivitäten nachgingen. Zwei dieser Netzwerke haben sich in der Ver-

gangenheit an Studien beteiligt oder eigene Versorgungsdaten zu Forschungszwe-

cken erhoben und ausgewertet.1049 Während die Planungen in einem Netzwerk in 

der Vergangenheit vorsahen, die eingeführte Dokumentationssoftware im Rahmen 

eines Modellvorhabens auch für die Forschung zu nutzen, um valide Daten über die 

Kosten zu generieren und diese den Kostenträgern aufzuzeigen,1050 plant das andere 

die Forschungsaktivitäten wiederaufzunehmen und die notwendigen Daten hierfür 

mithilfe eines standardisierten Dokumentationssystems zu sammeln. Die Wieder-

aufnahme hängt maßgeblich mit der jüngst eingegangenen Projekt-Kooperation 

und den generierten öffentlichen Geldern zusammen.1051 Das dritte Netzwerk ist 

sehr an Forschungsaktivitäten interessiert und hat bereits zu Beginn der Vernetzung 

eine Studie zu Kosten, Wundheilungsdauern und Amputationsraten durchgeführt 

und Ergebnisse publiziert.1052 Wenn es nach dem Experten ginge, würden die For-

schungsaktivitäten weiter ausgebaut werden, auch mit Externen. Ohne die Nutzung 

eines elektronischen Dokumentationsstandards durch alle Beteiligten, hält er dies 

allerdings für nicht machbar.1053 Den Anstoß von Forschungsaktivitäten im Netz-

werk würden sich weitere Experten zwar wünschen, sehen aber die Partikularinte-

ressen und eine fehlende digitale Vernetzung als maßgebliche Barrieren.1054  

Für einen besseren Überblick erfolgt in Abbildung 30 eine grafische Einordnung 

des Erfüllungsgrades der inhaltlichen Ausrichtung. Für die Bestimmung des Erfül-

lungsgrades wurden zunächst alle Aktivitäten und Instrumente je Netzwerk zusam-

mengetragen und den Bereichen Informationsaustausch, Wissenserwerb, gemein-

same Versorgungsleistungen und Forschung zugeordnet. Anschließend erfolgte auf 

Basis der Expertenaussagen eine Bewertung des Erfolgs der vergangenen und ge-

genwärtigen Umsetzung der Aktivitäten und der genutzten Instrumente 1055   

                                                 
1049  Vgl. I1: 49; I6: 88. 
1050  Vgl. I1: 217. 
1051  Vgl. I6: 84, 88. 
1052  Vgl. I4: 12, 26. 
1053  Vgl. I4: 26, 27-30. 
1054  Vgl. I7: 176; I10: 44. 
1055  D. h. es wurde nicht nur auf den Versuch, respektive den Wunsch des Netzwerkmanagers ab-

gestellt.  
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Durch die Gegenüberstellung wird deutlich, dass der Informationsaustausch und 

der Wissens- und Kompetenzerwerb üblich sind. Bei der kooperativen Patienten-

versorgung, und noch klarer bei den Forschungsaktivitäten, stellt sich dies anders 

dar. Insgesamt lassen sich daraus Abstufungen des Vernetzungsgrades schließen. 

 

Abbildung 30: Inhaltliche Ausgestaltung der Wundnetze1056 

 

Die Ausrichtung und die Aktivitäten verändern sich durchaus im Laufe des Netz-

werkbestehens. Die Vermutung, dass eine Weiterentwicklung zeitlich bedingt ist, 

liegt nahe, bestätigt sich hier jedoch nicht. Stattdessen zeichnen sich Ereignisse ab, 

die die inhaltliche Ausgestaltung beeinflussen.  

Hierzu zählt primär die Ausgestaltung des Managements. So beschreibt ein Ex-

perte das betreute Netzwerk vor seiner Einbindung als externer Netzwerkmanager 

als Informationsplattform für Verbandsstoffe, das dank der Veränderung des Ma-

nagements inhaltlich weiterentwickelt werden konnte.1057 Auffällig ist zudem, dass 

die kooperative Patientenversorgung in den beiden Wundnetzen mit ärztlichen 

Netzwerkmanagern einen höheren Stellenwert einnimmt als in den anderen Netz-

werken. Dies kann als Resultat einer professionsgebundenen Fokussierung bei der 

                                                 
1056  Die unterschiedlichen Farben stehen für die unterschiedlichen Wundnetze. 
1057  Vgl. I8: 52. 
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Vernetzung interpretiert werden, wenngleich ein professionsbedingtes, verzerrtes 

Antwortverhalten nicht auszuschließen ist.  

Die inhaltliche Ausgestaltung wird zudem geprägt durch Veränderungen der 

Mitgliederzahl und –struktur, die nicht nur eine Anpassung von Absprachen zu Pa-

tientenüberleitungen verlangen, sondern ebenso dazu beitragen können, neue Akti-

vitäten anzustoßen oder wiederaufzunehmen.1058 Bei zwei der drei Wundnetze mit 

Forschungsaktivitäten fällt die Beteiligung von Universitätskliniken auf, wobei 

eine solche lediglich einen fördernden Effekt darstellt. Alle drei Wundnetze mit 

vergangenen oder gegenwärtigen Forschungsaktivitäten haben bereits Erfahrungen 

mit der Einführung einer digitalen Wunddokumentation gesammelt, wobei das 

Wundnetz mit den meisten Forschungsaktivitäten als „Digital Ambitioniert“ einge-

stuft werden kann und die anderen beiden den Typen „Neulinge“ und „Ernüchterte“ 

zuzurechnen sind (vgl. Tabelle 22). Obgleich die digitale Vernetzung keine hinrei-

chende Bedingung zu sein scheint, wirkt sie förderlich.  

Digitalisierungstyp 
Transaktionsinhalt 

Informationen Wissen Versorgung Forschung 

Ambitioniert (2) 2 2 2 1 

Neuling (1) 1 1 1 1 

Unerfahren (8) 8 8 6 - 

Ernüchtert (2) 2 2 2 1 

Tabelle 22: Gegenüberstellung von Digitalisierungstyp und Transaktionsinhalt  

 (in Klammern: Anzahl der zugehörigen Netzwerke)  

 

Idealerweise richten sich die inhaltliche Ausgestaltung und die Netzwerkaktivi-

täten an den Netzwerkzielen aus. Auch wenn nicht im Einzelnen bestimmt werden 

kann, wie die (beabsichtigte) Ausrichtung und die Aktivitäten die Zielerreichung 

beeinflussen, weist die direkte Gegenüberstellung der jeweiligen Ziele und der in-

haltlichen Ausgestaltung der Austauschbeziehungen zumindest auf konzeptioneller 

Ebene auf eine grobe, handlungsleitende Wirkung der Ziele hin, insbesondere bei 

den Wundnetzen, die durch einen externen Manager unterstützt werden.  

Angebotene Weiterbildungsmaßnahmen, Schulungen oder Hospitationen sowie 

der Erfahrungsaustausch, Diskussionen, Fallbesprechungen und Vorträge bei Netz-

werktreffen und Mitgliederversammlungen dienen schließlich nicht nur der Erlan-

                                                 
1058  Vgl. I6: 84, 88; I7: 74; I9: 14. 
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gung von Faktenwissen, sondern können dazu beitragen, andere Sichtweisen ken-

nenzulernen und voneinander zu lernen, was sich positiv auf die Hauptziele der 

Verbesserung der Versorgungs- und Lebensqualität der Wundpatienten aus-

wirkt.1059 Dies gilt ähnlich für die Erarbeitung und Empfehlung von Standards, Leit-

fäden oder Therapiepfaden, vorausgesetzt, die Mitglieder wenden sie an.  

4.2.3.5 Zwischen informaler Praxis und Formalisierung 

Das Problem sind scheinbar nicht die angestoßenen Aktivitäten bzw. Maßnah-

men zur inhaltlichen Ausgestaltung, sondern die Akzeptanz auf individueller 

Ebene. Eine nicht genutzte Software, nicht besuchte Weiterbildungsveranstaltun-

gen oder nicht genutzte Standards können ihre Wirkung nicht entfalten. Da die Mit-

gliedschaft in einem Wundnetz generell auf freiwilliger Basis erfolgt, stellt sich die 

Frage nach dem Formalisierungsgrad der Vernetzung und inwiefern getroffene Ver-

einbarungen bzw. Absprachen überhaupt einen verbindlichen Charakter haben kön-

nen bzw. haben. Um sich einer Antwort zu nähern, lohnt sich ein erneuter Blick auf 

die Organisations- bzw. Rechtsform der Vernetzung. Von den 13 Netzwerken sind 

neun als Verein organisiert. Rechte und Pflichten ergeben sich damit aus der Ver-

einssatzung, die mit dem formalen Eintritt anzuerkennen sind. Ein Experte bringt 

es auf den Punkt und erklärt, dass bspw. die Einhaltung von vorhandenen Behand-

lungsstandards mit der Anerkennung der Vereinssatzung verpflichtend wird. In der 

Praxis findet aber keine Kontrolle oder Sanktionierung statt. „Er erkennt mit der 

jeweiligen Satzung das an, ich kann aber keinem die Ohren langziehen, wenn er 

das nicht tut, das ist halt einfach so.“1060 Die Unterschrift unter den Mitgliedsantrag 

und die damit einhergehende Anerkennung formaler Regeln hat damit eher einen 

symbolischen als einen verpflichtenden Charakter.  

Dies gilt ebenfalls für die Nutzung einer möglichen Software,1061 wenngleich 

dies in einem Netzwerk laut der Aufnahmekriterien sogar verpflichtend ist und den 

Formalisierungsgrad steigern müsste: „(…) es ist ja eine freiwillige Maßnahme, es 

ist jetzt nicht irgendwie, dass man was unterschreibt und sagt hier ((lacht)) Du 

darfst aber nur zu den und den Rahmenbedingungen machen, das rächt sich immer 

ganz furchtbar (...).“1062 Ferner wird die Teilnahme an einer bestimmten Anzahl an 

                                                 
1059  Vgl. I4: 228. 
1060  I8: 110. 
1061  Vgl. I1: 81. 
1062  I1: 43. 
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Netzwerktreffen in einigen Netzwerken vorausgesetzt,1063 ebenso die Rückmeldung 

von Wundkennzahlen1064 oder die Nutzung von Überleitungsbögen.1065 Solange die 

Netzwerkmitgliedschaft aber auf Freiwilligkeit beruht, hängt die Einhaltung sol-

cher Vorgaben vom guten Willen der Akteure ab.1066 Die meisten Netzwerke be-

zeichnet ein Experte entsprechend als einen „Club der Beseelten und der Ehren-

amtler, die das letztendlich machen dann da, um die Welt zu verbessern.“1067 Eine 

rechtsverbindliche Struktur, wie sie eine Genossenschaft ermöglichen könnte oder 

einen formalen Netzwerkvertrag mit verbindlichen Audits, möchten die meisten 

Akteure laut des Experten gar nicht, auch wenn dies eine stringente Führung er-

möglichen würde.1068 Trotz eines formalen Vereinsbeitrittes und damit der Aner-

kennung der Vereinssatzung, haben alle verschriftlichten und abgesprochenen 

Rechte, Pflichten und Regeln nur den Charakter einer Empfehlung.1069 Es wird je-

doch versucht, im Rahmen von Schulungen und Beratungen zumindest einen ge-

wissen Standard in der Wundversorgung zu etablieren, nicht indem dieser den Mit-

gliedern als verbindlich vorgegeben wird, sondern indem sie von der Sinnhaftigkeit 

überzeugt werden.1070 Des Weiteren wird der Effekt einer Gruppennorm beschrie-

ben, der im Laufe der Zeit mögliche formale Vorgaben ablöst.1071 

Bei den Netzwerken, die nicht als Verein organisiert sind, ist es aufgrund eines 

fehlenden formalen Eintritts zunächst schwieriger festzulegen, wer überhaupt Teil 

des Netzwerks ist. Existiert ein Selektivvertrag, ist zumindest klar, wer diesen un-

terzeichnet hat. Ein solch formaler Einzelvertrag mit einer Krankenkasse schreibt 

vor, welche Gremien zu bilden sind, welche Qualifikation die Vertragspartner vor-

weisen müssen und wie die Kommunikationsflüsse zu organisieren sind. Die Kran-

kenkasse kann bei Nichteinhaltung der Vertragsvorgaben Sanktionen ausspre-

chen.1072 Dieser Vertrag schränkt die Flexibilität des Netzwerks damit zwar ein, ist 

aber nur für einen kleinen Teil der Netzwerkmitglieder bindend und beschränkt sich 

auf bei dieser Krankenkasse versicherte Wundpatienten1073 und „(…) sollte es so 

                                                 
1063  Vgl. NW1, NW6-1, NW6-2. 
1064  Vgl. I6: 138. 
1065  Vgl. I1: 115. 
1066  Vgl. I6: 168. 
1067  I6: 50. 
1068  Vgl. I6: 50, 136, 138. 
1069  Vgl. I5: 58; I7: 148, 192; I8: 114. 
1070  Vgl. I5: 58. 
1071  Vgl. I1: 179. 
1072  Vgl. I4: 36, 44, 204. 
1073  Vgl. I4: 170, 174, 176. 
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sein, dass die Behinderung durch den Vertrag oder die Erschwerung für uns größer 

ist als ohne, dann müsste man den kündigen.“1074 Das Netzwerk ist entsprechend 

nicht gleichzusetzen mit dem Selektivvertrag und führt weder Kontrollen noch 

Sanktionsmaßnahmen durch.1075 

In den beiden ausgelaufenen Projekt-Netzwerken gab es einen informellen Kon-

sens zur standardisierten Wundversorgung und in einem zudem eine gemeinsame 

Software, deren Nutzer zum engen Kreis des Netzwerks gezählt wurden, aber weder 

die Nutzung dieser noch die Einhaltung der Standards konnte vorgeschrieben wer-

den. Stattdessen wurde hier auf darauf gebaut, dass die Akteure sich die Regeln 

selbst auferlegen.1076 Ein Experte sieht es sogar als Vorteil, wenn ein Netzwerk kei-

nerlei formalen Charakter hat, sondern als Arbeitsgruppe organisiert ist und hebt 

die Unverbindlichkeit der Netzwerkteilnahme als niederschwelliges Angebot her-

vor: „Kommt, unterschreibt die Anmeldung, dass man da war, aber dadurch, dass 

wir ja nicht so ein Verein sind, dass man da eintreten muss und muss einen Mit-

gliedsbeitrag zahlen, ist das bei uns auch ganz offen. Ich glaube davon haben wir 

profitiert, weil dann kommen immer mal wieder interessierte Leute (...), weil sie ja 

eben auch wissen, ich muss da nichts Verbindliches machen.“1077 

Dass viele Akteure nur an einem informellen Austausch interessiert sind und 

vermeintlich mit der Vernetzung einhergehende verbindliche Regeln umgehen, 

zeigte sich auch während der teilnehmenden Beobachtungen. Statt bspw. wie abge-

sprochen die Patientendaten über die gemeinsame Wunddokumentationssoftware 

elektronisch auszutauschen und die Behandlung darüber abzustimmen, präferierten 

die Leistungserbringer weiterhin die informelle Absprache per Telefon. 

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass bis auf den formalisierten Eintritt 

in ein als Verein organisiertes Netzwerk, keine Verbindlichkeiten mit der Netz-

werkmitgliedschaft einhergehen, wenngleich der Versuch einer formaleren Ausge-

staltung der Vernetzung vereinzelt erkennbar ist. Die Einhaltung von Regeln, Stan-

dards und Leitlinien und die Nutzung einer gemeinsamen (elektronischen) Wund-

dokumentation kann weder vorgeschrieben, kontrolliert noch sanktioniert werden. 

                                                 
1074  I4: 174. 
1075  Vgl. I4: 56. 
1076  Vgl. I2: 30, 156, 158; I3-1: 111. 
1077  I9: 66. 
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Stattdessen setzen die Netzwerke im Anschluss an mögliche Formalisierungsver-

suche auf die Gruppennorm und auf Schulungen und Beratungen, um eine Verhal-

tensveränderung zu erwirken. Eine Verbindlichkeit entsteht nur durch einen Ver-

trag mit einer Krankenkasse, der Bestandteil eines Wundnetzes sein kann, dieses 

aber nicht definiert.  

4.2.3.6 Hierarchie- und Machtstruktur  

Die in Deutschland vorherrschende arztzentrierte Versorgung gibt diese klare 

hierarchische Grundordnung vor. Rein rechtlich haben Pflegekräfte in der Wund-

versorgung keine Entscheidungsbefugnis, obwohl sie in diesem Feld von zwei Ex-

perten in großen Teilen als kompetenter eingeschätzt werden als einige Ärzte, die 

die diagnostische und therapeutische Verantwortung tragen.1078 Idealerweise sind 

alle im Netzwerk vertretenen Personen gleichberechtigt und kooperieren trotz his-

torisch gewachsener Hierarchie- und Machtstrukturen im Gesundheitswesen auf 

Augenhöhe miteinander. 

Damit dies gelingt, fällt dem Netzwerkmanagement eine besondere Rolle zu, das 

darauf achten muss, dass alle Akteure gleichberechtigt miteinander agieren. Und 

wenn es Akteure gibt, die sich hierarchisch anderen höhergestellt sehen, dann muss 

das Netzwerkmanagement gegensteuern und dies verhindern, weil jeder einen 

wichtigen Beitrag leistet.1079 „Weil es ist ja das schwierige an den Netzen, es gibt 

immer einen König und da gibt es Untertanen. Und der König hält Hof und die 

Untertanen, die machen zwar mit und die müssen es auch immer abnicken, das ist 

eher das, was wir aus der heutigen Zeit nicht mehr so gut kennen, wo ich immer 

sage, ich sehe den Arzt auch auf meiner Ebene, weil ich immer sage, ich gebe mei-

nen Beitrag da rein, er gibt seinen Beitrag da rein und die Pflegefachkraft gibt 

ihren Beitrag da rein. Also wichtig ist einfach nicht, wir stehen irgendwie alle über-

einander und da ist einer immer wichtiger als der andere, sondern wir sind halt im 

Rahmen eines Teams aktiv (…).“1080  

Um dies sicherzustellen, definiert einer der externen Netzwerkmanager in jedem 

betreuten Netzwerk zu Beginn Spielregeln und achtet lt. eigener Aussage darauf, 

                                                 
1078  Vgl. I2: 18; I5: 60. 
1079  Vgl. I6: 40; I8: 52. 
1080  I8: 52. 



Empirische Untersuchung 

- 220 - 

dass sich keiner der Akteure zu sehr profiliert und versucht den Takt vorzuge-

ben.1081 Dabei ist es später nicht nur wichtig jedem Akteur Raum zu geben, sondern 

auch auf die interne und externe Kommunikation zu achten. Bei öffentlichen Ter-

minen sollten z. B. nicht nur ärztliche Professionen vertreten sein und es ist Sensi-

bilität dafür erforderlich, in welchen Situationen es zu Machtdemonstration 

kommt.1082 „So dass die Lernprozesse auf der Kommunikationsebene, das sind so 

banale Dinge, (…) dass der Chefarzt auf einmal die eine Wundexpertin mit Schwes-

ter Sowieso anredete. Sonst hat er oft von Frau und den Nachnamen gesagt und in 

einer bestimmten Situation auf einmal Schwester Sowieso.“1083 

Besonders herausfordernd wird es, wenn dieselben Konstellationen aus dem Be-

rufsalltag im Netzwerk aufeinandertreffen und das hierarchisch geprägte Arbeits-

verhältnis von Arzt und Pflegekraft auf die Netzwerkebene übertragen wird. Die 

Befürchtung negativer Auswirkungen auf den Arbeitsalltag verhindert ein Durch-

brechen dieses Musters.1084 Hier wird der „doppelte Handlungsrahmen“1085 in be-

sonderer Weise sichtbar: auf der einen Seite das Netzwerk und auf der anderen Seite 

die arbeitsvertragliche Bindung an die angestammte Organisation – hier eine Arzt-

praxis – die den interprofessionellen Austausch und den Abbau von Hierarchien 

hemmt.1086  

Ein Problem stellen zudem professionsgebundene Untergruppen in den Netz-

werken dar, die Pflegekräfte eher als zuarbeitende Akteure betrachten1087 und diese 

nur dazu bitten, wenn „wir Pflege benötigen, dann laden wir Pflege, also wenn es 

ein Pflegethema ist, laden wir die ein, natürlich, klar.“1088 Dabei ist es laut eines 

anderen Experten notwendig, dass „[a]lle Professionen, Physio, Podologie und 

sonstiges, die sind an einem Tisch. Natürlich nicht ständig in allen Diskussionen 

eingebunden, das muss man auch nicht tun, aber wenn es um organisatorische 

Strukturen geht, dann macht es Sinn, alle an einen Tisch zu holen und das wird eben 

vorher in der Agenda ausgewiesen und dann ist gut.“1089  

                                                 
1081  Vgl. I6: 24, 30. 
1082  Vgl. I2: 44. 
1083  I2: 50. 
1084  Vgl. I2: 34. 
1085  Vgl. Sydow/Windeler (2000b), S. 5. 
1086  Vgl. I2: 12. 
1087  Vgl. I2: 12; I4: 162, 204. 
1088  I4: 166. 
1089  I6: 26. 
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Alle hier betrachteten Netzwerke sind interprofessionell besetzt. Um professi-

onsgebundene Meinungen besser abbilden und demokratisch berücksichtigen zu 

können und letztendlich die Zusammenarbeit auf Augenhöhe zu forcieren, besetzen 

einige Netzwerke den Vereinsvorstand oder andere Gremien bewusst interprofessi-

onell, auch wenn der Vorsitz meist ärztlich besetzt ist.1090 

Viele der Bemühungen, Hierarchien abzubauen und die Rollen nach Kompeten-

zen und nicht nach hierarchischer Stellung im Arbeitsalltag zu verteilen, führen 

dennoch nicht zum erhofften Erfolg. So wird geäußert, die Vernetzung hätte bisher 

weder Hierarchien aufbrechen, noch dazu beitragen können, dass sich die Fachleute 

auf die Lösung von Sachproblemen konzentrierten und die Hierarchie und damit 

verbundenes Ansehen und Prestige außen vor ließen.1091 Hierarchische Abstufun-

gen werden z. B. dadurch deutlich, dass bei den Zugriffs- und Schreibrechten auf 

die Dokumentationssoftware intraprofessionell zwischen Facharzt und Hausarzt 

unterschieden wurde, weil diesen nicht die notwendige Expertise zugesprochen 

wurde und dies zu Unmut bei den Hausärzten führte.1092 Ähnliches berichtet ein 

anderer Experte und verweist auf die Hausärzte, die sich beschweren, dass die Fach-

ärzte ihnen zwar vorschreiben würden, was sie tun sollen, sich selber aber nicht 

engagieren würden.1093 Ein Experte meint zudem, dass Ärzte lieber unter sich blie-

ben, statt sich interprofessionell zu vernetzen und Kompetenzen anderer anzuerken-

nen.1094 Nur wenige Experten äußern sich positiv. Ein Experte ist der Ansicht, dass 

im Laufe der Zeit Hemmungen und hierarchische Strukturen abgebaut werden 

konnten und sich die Zusammenarbeit verbessert hat.1095 In einem anderen Fall wird 

auf das Gefühl verwiesen, dass der Einfluss der Pflegekräfte durch die wahrgenom-

mene Kompetenz in und außerhalb des Netzwerks gewachsen ist1096 und anfänglich 

beobachtbare hierarchische Abstufungen zwischen Pflegekräften aus der Kranken- 

und Altenpflege mit der Zeit abgenommen haben.1097  

Im Rahmen der teilnehmenden Beobachtungen wurden die trotz des Versuchs 

einer Auflösung weiterhin bestehenden hierarchischen Abstufungen insbesondere 

                                                 
1090  Vgl. I5: 130; I7: 76, 160; I8: 52; I10: 2. 
1091  Vgl. I2: 76-78; I3-1: 199. 
1092  Vgl. I2: 98. 
1093  Vgl. I4: 76. 
1094  Vgl. I3-1: 199. 
1095  Vgl. I1: 18, 20. 
1096  Vgl. I9: 34.  
1097  Vgl. I9: 40. 
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bei inhaltlichen Diskussionen zwischen ärztlichen und pflegerischen Professionen 

durch die sprachliche Ausdrucksweise deutlich, die zuweilen dazu führte, dass sich 

Pflegekräfte bei Diskussionen zurückhielten und ihr Wissen nicht einbrachten. Dies 

konnte ähnlich bei der Begleitung der ambulanten Pflegekraft im Arbeitsalltag be-

obachtet werden. Sobald ein Arzt anwesend war, beschränkte sie sich darauf, Hand-

lungsanweisungen entgegenzunehmen, statt wie intraprofessionell beobachtbar, 

nach einem fachlichen Austausch ein adäquates Vorgehen abzustimmen oder selber 

die Rolle der Anweisenden einzunehmen. Obwohl bei intraprofessionellen Treffen 

offener diskutiert wurde, zeichnete sich ebenso zwischen Haus- und Fachärzten 

eine hierarchische Struktur ab, indem die Fachärzte die Zuweiserrolle des Hausarz-

tes betonten und ihre eigenen Kompetenzen hervorhoben. 

4.2.3.7 Informations- und Kommunikationsfluss 

Der Informations- und Kommunikationsfluss innerhalb und außerhalb eines 

Netzwerks kann grundsätzlich eher zentral über einen Verantwortlichen oder de-

zentral organisiert sein. Um zu analysieren, wie dies in den betrachteten Wundnetz-

werken geregelt ist, wird zunächst hinterfragt, ob überhaupt ein Kommunikations-

konzept erkennbar ist, wer wofür zuständig ist und welche Kommunikationsgele-

genheiten bzw. Kommunikationskanäle genutzt werden.  

Um es vorwegzunehmen: Keiner der Experten wies während der Interviews auf 

eine bestehende und umgesetzte Kommunikationsstrategie hin, die dazu dienen 

könnte, den internen und externen Kommunikationsfluss zu strukturieren. Die 

Kommunikationsstrukturen in den Netzwerken scheinen eher emergent gewachsen 

zu sein. Die Netzwerkmanager übernehmen meist einen Großteil der Kommunika-

tionsarbeit bzw. versuchen diese zu koordinieren. Dabei lässt sich eine Vielzahl an 

unterschiedlichen Kommunikationswegen mit internen und externen Akteuren auf-

zeigen. Lediglich in einem Projektnetzwerk wurde ein Kommunikationskonzept in 

Auftrag gegeben, dessen Umsetzung wegen des Projektendes aber ausblieb.1098  

Die neun Netzwerke, die eine Homepage vorweisen können,1099 nutzen diese 

auch als Kommunikationsplattform für Patienten und Interessierte. Als weitere ex-

terne Kommunikationskanäle greifen die Netzwerke auf öffentliche Veranstaltun-

gen wie Messen oder Symposien, Telefoninformationstage oder Printmedien (z. B. 

                                                 
1098  Vgl. I2: 86. 
1099  Vgl. NW1, 3-1, 5, 6-1, 6-2, 7, 8-1, 8-2, 10. 
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Flyer) zurück.1100 Ein Experte merkt zu den öffentlichen Veranstaltungen an: „Die 

Außendarstellungen sind bei unterschiedlichen Gelegenheiten von unterschiedli-

chen Personen wahrgenommen worden.“1101 Dabei wurde das Netzwerk bei ver-

meintlich wichtigen Terminen mit politischen Vertretern nur durch ärztliche Pro-

fessionen und den Netzwerkmanager vertreten.1102 Die Nicht-Berücksichtigung an-

derer Professionen spiegelt die hierarchische Ausgestaltung des Netzwerks wider 

und trägt dazu bei, diese zu verfestigen. Dies gilt ebenso für die interne Kommuni-

kation. Professionsgebundene Kommunikationsplattformen wie ein rein ärztlicher 

Qualitätszirkel oder eine Arbeitsgruppe nur für Pflegekräfte können einen ange-

strebten Austausch von Informationen und Beschlüssen zwischen den Gruppen be-

hindern.1103 Problematisch sind zudem informelle Gremien, die genutzt werden, um 

sich vorab abzustimmen und Entscheidungen zu beschleunigen.1104  

Neben professionsgebundenen Plattformen, finden in allen Netzwerken regel-

mäßig Netzwerktreffen zur professionsübergreifenden und persönlichen Kommu-

nikation statt. Wenn es um Patienteninformationen geht, werden diese jedoch zu-

meist per Telefon, Fax oder Smartphone kommuniziert.1105 Dies gilt ebenfalls für 

Netzwerke, die eine gemeinsame Dokumentationssoftware oder eine Intranet-Platt-

form haben,1106 die auch dazu gedacht sind, als zentrale Kommunikationsplattfor-

men zwischen den Mitgliedern zu dienen und eine gemeinsame Kommunikations-

basis zu schaffen, aber kaum oder nicht genutzt werden.1107 Das Fax sieht ein Ex-

perte immer noch als Standard-Kommunikationsinstrument im Gesundheitswe-

sen.1108 Auch das Einscannen von bspw. Überleitungsbögen und Versenden per 

Mail, oder die papierbasierte Übermittlung durch die Zwischenschaltung des Pati-

enten, sind üblich.1109 Ein Experte ist der Ansicht, „die Kommunikation auch über 

diese Schiene, hat gut funktioniert, dass man eben auch dann selbst wenn man den 

Papierausdruck mitgibt, von der Kommunikation, das ist immer noch besser, als 

wenn es nirgendwo steht oder mündlich überliefert wird oder da steht halt ein Satz 

                                                 
1100  Vgl. I1: 49; I2: 42; I5: 48; I9:62; I10: 26. 
1101  I2: 42. 
1102  Vgl. I2: 44. 
1103  Vgl. I2: 12. 
1104  Vgl. I2: 34, 36. 
1105  Vgl. I8: 76-80; I7: 98; I9: 26, 30; I10: 42, 44, 52. 
1106  Vgl. NW1, 3-1, 4, 5, 7, 8-1, 8-2, 10. 
1107  Vgl. I7: 96; I10: 54. 
1108  Vgl. I6: 176. 
1109  Vgl. I1: 115; I7: 16; I9: 30. 
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da unten irgendwo drin, im Arztbrief oder sowas, das ist immer schon für die Wei-

terbehandler oder den Hausarzt oder für Fachärzte oder für die Pflegedienste 

schon wichtig und das hat sich auch sehr gut bewährt.“1110 Weitere Instrumente 

stellen Newsletter1111 und Protokolle für Mitglieder dar.1112  

In dem Netzwerk mit bestehendem Selektivvertrag, musste vorab ein spezifi-

scher Kommunikationsfluss definiert werden, wobei dies vermutlich die Patienten-

informationen und deren Weiterleitung an die Krankenkasse betrifft und nur für die 

vier Vertragspartner und die Versicherten der Krankenkasse gilt.1113  

4.2.4 Netzwerkcharakteristika – Kulturelle Merkmale 

Die ausgehandelte und vorherrschende gelebte Kultur prägt das Verhalten der 

Akteure und damit die Zusammenarbeit. Die Kooperationskultur wird damit zum 

koordinierenden und gestaltenden Element des Netzwerks und hat einen wesentli-

chen Einfluss auf die Kooperationsqualität. Die Analyse der Kooperationskultur er-

folgt über die Dimensionen Vertrauen, Konflikte und Commitment.  

4.2.4.1 Vertrauen als wichtiges Band: Zwischen Vertrauensvorschuss, Skepsis und 

Kontrollmechanismen  

Eine strukturierte, interorganisationale Zusammenarbeit verlangt gegenseitiges 

Vertrauen.1114 „Man kennt sich, man traut sich, man weiß, dass man sich aufeinan-

der verlassen kann. Das ist schon ein wichtiges Band (…).“1115 Ist dieses nicht vor-

handen, ist ein Experte überzeugt, „funktioniert das alles nicht, wenn da Misstrauen 

vorherrscht, ist das zum Scheitern verurteilt.“1116  

Auch wenn ein Experte davon ausgeht, dass, ähnlich wie es Rief (2008)1117 be-

schreibt, zu Beginn der Vernetzung ein Vertrauensvorschuss existiert,1118 muss die-

ses Vertrauen erst gedeihen und dies geschieht zunächst zwischen Personen und 

nicht zwischen Institutionen. Ein Problem ist dabei der häufige Wechsel von Akt-

euren in den verschiedenen Institutionen, „deswegen muss man da auch sehr 

Obacht haben und das ist immer von Leuten abhängig, nicht mit irgendwelchen 

                                                 
1110  Vgl. I7: 88. 
1111  Vgl. I5: 48. 
1112  Vgl. I2: 148. 
1113  Vgl. I4: 44. 
1114  Vgl. I4: 58, I8: 54. 
1115  I5: 54. 
1116  I6: 30. 
1117  Vgl. Rief (2008), S. 274. 
1118  Vgl. I2: 40. 
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Institutionen oben drüber, sondern immer von Leuten vor Ort.“1119 Dafür müssen 

sich die Akteure persönlich kennen, ebenso wie die Arbeitsweisen und Kompeten-

zen des Gegenübers.1120 Am besten scheint dies regional zu funktionieren und wenn 

die Akteure aufeinander angewiesen sind.1121  

Statt des Vorhandenseins eines Vertrauensvorschusses berichten einige Exper-

ten, dass zu Beginn der Vernetzung trotz bereits bestehender Beziehungen die 

Skepsis überwog. Die Mitwirkung von Akteuren und deren Absichten wurden hin-

terfragt und die allgemeine Haltung wurde als eher abwartend empfunden.1122 Je-

doch konnten die Netzwerkmanager in diesen Wundnetzen beobachten, dass es mit 

der Zeit immer besser wurde. „Das war am Anfang vielleicht noch so ein bisschen 

reserviert, wenn ich mich so an die ersten 1, 2 Jahre erinnere. Interessant ist, dass 

sich das auch in der Kommunikation, auch im Umgang miteinander ja einfach 

durch Vertrauen, durch die Zusammenarbeit über die Jahre hinweg sehr entspannt 

hat, also die Leute wissen einfach, was sie voneinander haben und dementspre-

chend ist auch die Kommunikation, meistens auf eher einer professionellen, freund-

schaftlichen Ebene, so würde ich es mal ausdrücken.“1123  

Das Misstrauen gegenüber (potenziellen) Netzwerkpartnern aus der Industrie 

scheint dagegen permanent vorhanden zu sein, da diese als ökonomisch motiviert 

wahrgenommen werden.1124 Einer der Experten rät in diesem Kontext, das Netz-

werk industrieunabhängig zu gestalten, um das Vertrauen in das Netzwerk an sich 

nicht zu gefährden.1125  

Dabei ist grundsätzlich das Vertrauen in die Person an sich und das Vertrauen in 

deren Fachkompetenz zu unterscheiden. Das Vertrauen in die Expertise und die 

Glaubwürdigkeit der Mitversorger kann den eigenen Suchprozess und sogar Stu-

dien ersetzen.1126 Fehlt das Vertrauen in die Kompetenzen anderer Akteure, führt 

dies dazu, dass Versorgungsteilaufgaben selber ausgeführt werden, obwohl sie 

nicht in den eigentlichen Aufgabenbereich fallen.1127 Misstrauen führt entsprechend 

zu mehr Arbeit und verhindert eine effiziente Aufgabenteilung.  

                                                 
1119  I7: 74. 
1120  Vgl. I1: 24, 36; I4: 58; I7: 28, 78; I8: 54; I9: 40; I10: 32. 
1121  Vgl. I4: 58; I7: 28, 78. 
1122  Vgl. I1: 36; I8: 54, 56; I9: 40. 
1123  I1: 36. 
1124  Vgl. I7: 78. 
1125  Vgl. I5: 56. 
1126  Vgl. I5: 54. 
1127  Vgl. I10: 104. 
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Ein Netzwerkmanager wünscht sich mehr Transparenz und meint, dass dies 

mehr Vertrauen schaffen würde: „Was fehlt sind einheitliche Qualitätskriterien und 

Standards, die man dann einmal im Monat benchmarkt und sagt, also hier, die ma-

chen das gut, die machen das nicht so gut, hier gibt es klare Kriterien, was besser 

zu machen wäre usw. Wenn sowas etabliert wäre, könnte ich mir vorstellen, wäre 

das Vertrauensverhältnis besser oder höher.“1128 Entgegen dieser Aussage würde 

mehr Transparenz aber mehr Kontrolle ermöglichen und damit Vertrauen ersetzen.  

Während der Beobachtungen konnte zudem festgestellt werden, dass nicht nur 

Kompetenzen infrage gestellt wurden, sondern auch die Datenqualität elektronisch 

übermittelter Patientenbefunde und dass dies trotz eines Informationsaustausches 

in Doppelunteruntersuchungen mündete. Als Kernthemen in der versorgungsrele-

vanten Zusammenarbeit und der digitalen Vernetzung kristallisierten sich weiterhin 

der Umgang mit Zugriffsberechtigungen sowie Eigentumsrechten an den Daten 

heraus, die bis zum Abschluss der Beobachtungen ungeklärt blieben. Es wurde da-

bei speziell durch die Ärzte die Sorge geäußert, dass die elektronische Wunddoku-

mentation von anderen Mitgliedern als Kontrollinstrument genutzt werden könnte.  

Aus den Interviewaussagen lassen sich zudem professionsgebundene Unter-

schiede ableiten. Insbesondere zwischen Ärzten scheint es herausfordernder zu 

sein, das allgemeine Misstrauen abzubauen.1129 Einer der Netzwerkmanager hat den 

Eindruck, zwischen Ärzten würde häufig die Befürchtung vorherrschen, dass diese 

sich gegenseitig Patienten wegnehmen könnten.1130  

Es wird als Aufgabe des Netzwerkmanagements gesehen, das vor allem zu Be-

ginn vorherrschende Misstrauen abzubauen und neben den positiven Dingen eben-

falls die negativen offen anzusprechen.1131 Am Anfang können öffentliche Veran-

staltungen helfen, um über Ziele und Aktivitäten des Netzwerks zu informieren und 

Vorbehalte bereits vor Eintritt in das Netzwerk abzubauen.1132 Im Idealfall ersetzt 

die Marke des Netzwerks mit der Zeit diesen Vertrauensbildungsprozess und strahlt 

auf die Netzwerkmitglieder ab, so dass die Netzwerkmitgliedschaft wie ein Label 

wirkt und ferner das Gefühl des Dabei-Sein-Wollens verstärkt.1133  

                                                 
1128  I4: 58. 
1129  Vgl. I2: 34, 150. 
1130  Vgl. I6: 30. 
1131  Vgl. I8: 56. 
1132  Vgl. I4: 168. 
1133  Vgl. I4: 168; I5: 56, 62. 
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Vertrauen ist jedoch ein fragiles Gebilde und kann schnell wieder verloren ge-

hen, wenn soziale Normen missachtet werden und individuelle Ziele auf Kosten des 

Netzwerks in den Vordergrund rücken. Ein gravierender Vertrauensverlust kann 

sogar dazu führen, dass keine fruchtbare Zusammenarbeit mehr möglich ist.1134  

4.2.4.2 Ursachen und Auswirkungen von Konflikten 

Konflikte bleiben auch in freiwillig gebildeten Netzwerken nicht aus. Einen po-

tenziellen Konfliktherd stellt zunächst die Konsumhaltung vieler Netzwerkmitglie-

der dar und die von den Experten detektierte fehlende Bereitschaft, Aufgaben zu 

übernehmen.1135 Mehrere Experten stellen auf die vorhandenen Partikularinteressen 

der Netzwerkmitglieder ab und berichten, dass es immer dann zu Konflikten 

kommt, wenn einzelne Netzwerkmitglieder sich nicht an die Rahmenbedingungen 

und Absprachen im Netzwerk halten, sondern die eigenen Interessen und Ziele zu 

sehr in den Vordergrund rücken und die Ressourcen des Netzwerks und der anderen 

Mitglieder einseitig abschöpfen.1136 Das Netzwerk wird hier bewusst für eigene 

Zwecke ausgenutzt. Um die Interessen des Netzwerks als Ganzes nicht zu gefähr-

den, wird versucht dies mit regulatorischen Maßnahmen wie z. B. Schulungen und 

Leitfäden zu verhindern.1137 Außer möglichen Sanktionen durch die Gruppe zeich-

nen sich keine anderen Sanktionsmaßnahmen ab. Wie im vorherigen Abschnitt an-

gemerkt, kann das Vertrauensverhältnis durch solche Verhaltensweisen zerstört 

werden und dazu führen, dass sich die Netzwerkmitglieder skeptisch beäugen.1138  

Dass Akteure sich einen Nutzen von der Vernetzung versprechen, wurde zuvor 

thematisiert und ist nicht verwerflich, solange das Netzwerk als Einheit nicht da-

runter leidet. Werden die oftmals zu hohen Erwartungen jedoch nicht erfüllt oder 

es entsteht das Gefühl, einige Akteure würden vor allem finanziell mehr von der 

Kooperation profitieren, führt dies zu Unmut und Streitigkeiten.1139 Hier wird die 

theoretisch aufgezeigte Notwendigkeit bekräftigt, dass die Ergebnisbewertung dem 

Gerechtigkeitsziel standhalten muss. 

                                                 
1134  Vgl. I1: 43; I2: 20, 37-38, 40. 
1135  Vgl. I1: 209-211; I3-2: 135. 
1136  Vgl. I1: 43, 209-211; I4: 76, 168; I5: 58, 85; I6: 34; I7: 78. 
1137  Vgl. I5: 58, 128. 
1138  Vgl. I7: 78.   
1139  Vgl. I4: 70, 76; I8: 58; I9: 40; I10: 30. 



Empirische Untersuchung 

- 228 - 

Kompetenzgerangel,1140 Konkurrenzdenken1141 und eine trotz der Netzwerkmit-

gliedschaft fehlende (aktive) Kooperationsbereitschaft1142 sind weitere Auslöser für 

Konflikte. Ein Experte stellt dabei speziell auf die Ärzte ab und meint, dass sich 

diese untereinander grundsätzlich nicht einig sind, es sei denn es geht gegen ihre 

Profession, dann solidarisieren sie sich.1143 Dies äußert er ähnlich in Bezug auf Pfle-

gekräfte, wobei diese seiner Ansicht nach gerne die Opferrolle für sich beanspru-

chen würden, indem sie darauf abstellen, dass sie anderen zwar gerne helfen, aber 

dabei wenig Geld verdienen und nicht wertgeschätzt würden.1144 Auf ärztliche Pro-

fessionen bezogen erzählt ein anderer Experte: „Und es ist ja wirklich so, es geht 

ja manchmal um den kleinen Apfel, den man da hat, den man dann teilen muss, den 

muss man aber auch teilen.“1145 Der Konkurrenzgedanke und –druck scheint sich 

aber nicht nur auf diese Professionen zu beschränken, sondern ist zwischen allen 

Partnern trotz der Vernetzung präsent. „Und selbst dort merkst Du dann durch die 

Blume, wie der eine über den anderen psst psst psst, irgendwas in den Raum wirft. 

Also dieser Konkurrenzdruck untereinander ist überall gegeben und der Futterneid 

in Anführungszeichen auch, ob das Kliniken sind, ob das teilweise Pflegeeinrich-

tungen sind oder Hauskrankenpflege (…).“1146  

Konflikte zwischen den Professionen entstehen einem Netzwerkmanager fol-

gend durch eine Dominanz und Machtdemonstration ärztlicher Professionen, die 

sich dadurch ausdrückt, dass Ärzte die Ansichten und Meinungen anderer Profes-

sionen missachten und die Aktivitäten des Netzwerkmanagements versuchen zu 

steuern und zu beschneiden.1147 Ein zwischen den Konfliktparteien bestehendes re-

guläres Arbeitsverhältnis im Arbeitsalltag kann diesen verschärfen. Zu intraprofes-

sionellen Konflikten führte in diesem Netzwerk zudem die nach Fach- und Haus-

ärzten praktizierte Unterscheidung bei den Zugriffsrechten auf die Dokumentati-

onssoftware. Die Hausärzte verlangten auf ihre hohe Expertise abstellend auch die 

für Fachärzte vorgesehenen erweiterten Lese- und Schreibrechte.1148  

                                                 
1140  Vgl. I4: 76. 
1141  Vgl. I10:30. 
1142  Vgl. I8: 40; I9: 40. 
1143  Vgl. I4: 64. 
1144  Vgl. I4: 66. 
1145  I8: 40. 
1146  I10: 30. 
1147  Vgl. I2: 46. 
1148  Vgl. I2: 98. 
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Grundsätzlich scheint zudem die Beteiligung von Industriepartnern sehr kon-

fliktbehaftet zu sein. Das Misstrauen vieler Akteure ggü. der Industrie resultiert 

manchmal darin, dass es zu Austritten bzw. Ablehnungen eines Eintritts kommt, 

wenn Industriepartner Teil des Netzwerks sind.1149 Die fehlende Bereitschaft von 

Homecare-Unternehmen zur Offenlegung von Materialkosten1150 und fragwürdige 

Refinanzierungsquellen dieser Akteure fallen ebenso negativ auf und schüren Kon-

flikte, was tlw. darin mündet, dass die Zusammenarbeit mit diesen beendet wird.1151  

Handelt es sich bei den Mitgliedern um Institutionen, kann dies zum Streitfall 

führen, wenn diese nicht immer ausreichend Fachkräfte für die operative Vernet-

zung bereitstellen.1152 Dieses Problem kann immer auftauchen, wenn eine Institu-

tion und nicht eine Einzelperson Kooperationspartner ist.  

Ein Experte stellt rückblickend fest, dass fehlende Planungen und Vereinbarun-

gen sowie die eher vorherrschende Learning by Doing Strategie zu unvorhergese-

henen Konflikten zwischen den Netzwerkmitgliedern führten, die letztendlich die 

Weiterentwicklung des Netzwerks verhinderten.1153 Hier führte eine fehlende ver-

tragliche Vereinbarung zu den Urheberrechten an der gemeinsam entwickelten Do-

kumentationssoftware zu einem großen Konflikt, der letztendlich nicht gelöst wer-

den konnte und das Ende der Vernetzung einläutete.1154  

Dabei können Konflikte einen Mehrwert für die Weiterentwicklung des Netz-

werks und der Wundversorgung bieten, unter der Voraussetzung, dass sie sachlich 

ausgetragen werden.1155 Auch hier ist das Netzwerkmanagement gefragt, das ver-

suchen muss diese moderierend zu lösen, um damit Austritte aus dem Netzwerk zu 

vermeiden.1156 Im besten Falle kann das NWM einigen Konflikten bereits vorbeu-

gen, indem Probleme aktiv angesprochen werden.1157 „Klar, man beäugt sich am 

Anfang und letztendlich hat das auch damit ganz viel zu tun, wie man sich dann 

auch aktiv ins Netzwerk einbringt. Es gibt mit Sicherheit Kollegen, die sind zwar 

da, aber die bringen sich nicht aktiv mit ein. Die sich einfach, ja, zurieseln lassen 

wollen, vielleicht das ein oder andere Faktording für sich mitnehmen, aber nie von 

                                                 
1149  Vgl. I10: 34. 
1150  Vgl. I4: 60. 
1151  Vgl. I2: 112. 
1152  Vgl. I7: 80. 
1153  Vgl. I2: 28. 
1154  Vgl. I2: 40. 
1155  Vgl. I2: 34. 
1156  Vgl. I8: 58 
1157  Vgl. I1: 24; I9: 40. 
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sich aus was aktiv ins Netz beisteuern. Und das ist spannend, weil das wird von der 

Gruppe gesehen und das wird auch entsprechend bewertet, so dass man sagt, na 

ja, die Person ist ja eh nur da, um Informationen abzugraben ((lacht)), während 

andere wirklich sagen, ich nehme Informationen mit, ich gebe aber auch aktiv In-

formationen in die Gruppe rein. Das Ganze zu steuern ist recht schwer, man kann 

es steuern, indem man einfach auch aktiv auf solche Menschen zugeht und sagt, 

pass auf, bring Dich doch mal mit ein.“1158  

Insgesamt fällt auf, dass sich die Konfliktursachen und Auswirkungen unabhän-

gig vom organisationalen bzw. vertraglichen Rahmen sehr ähneln. Tendenziell 

steigt das Konfliktniveau mit ansteigender Heterogenität der Mitglieder. 

In der folgenden Abbildung werden die identifizierten Konfliktursachen und 

Konfliktauswirkungen sowie der Umgang mit diesen seitens des Netzwerkmanage-

ments und des Kollektivs zusammenfasst.  

 

Abbildung 31: Übersicht Konfliktursachen und Konfliktauswirkungen 

                                                 
1158  I1: 24. 

•Konsumhaltung/fehlende Kooperationsbereitschaft 

•Partikularinteressen/Verfolgen eigener Ziele

•Hohe Erwartungshaltung/Unerfüllte Erwartungen

•Ungerechtigkeitsempfinden

•Misstrauen, insbesondere ggü. Industriepartnern und Homecare

•Dominanz und ärztliche Machtdemonstration

•Kompetenzgerangel

•Konkurrenzdenken

•Wettbewerb um Ressourcen

• Intransparenz/fragwürdige Finanzierungsquellen

•Fehlende Strategie/Learning by Doing

•Unklare rechtliche Gegebenheiten/Vereinbarungen 

•Nicht Einhaltung von Absprachen 

Konfliktursachen

•Fluktuation (Netzwerkaustritte)

•Stagnation der Netzwerkentwicklung vs. Chance zur Weiterentwicklung

•Machtkämpfe

•Demotivation/Sinkende Beiträge

•Blockade/Widerstand

•Eskalation und Auflösung

Konfliktauswirkungen

•Direktes Ansprechen

•Sanktionierung durch Gruppe

• In Ausnahmefällen De-Selektion/Beendigung der Zusammenarbeit

•Regulatorische Maßnahmen (bspw. Schulungen und Leitfäden)

Konfliktintervention
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4.2.4.3 Commitment: Einheit trotz Vielfalt? 

Identifizieren sich die Mitglieder mit einem Netzwerk, entwickeln ein Gemein-

schaftsgefühl und verstehen sich als eine Einheit, kann dies trotz der Heterogenität 

und möglicher Konflikte einer Beitragsreduzierung oder gar einem Austritt entge-

genwirken. Entsprechend wird in den Wundnetzen nach Hinweisen dafür gesucht.  

Wenngleich sich überwiegend ein verhaltenes Commitment abzeichnet, gibt es 

einige erfreuliche Anzeichen. Trotz der insgesamt vorherrschenden Konsumhal-

tung sieht ein Netzwerkmanager zumindest einen „positiven Trend“ und verweist 

auf eine kleine Gruppe von Akteuren, die sich ohne direkte persönliche Vorteile für 

die Gemeinschaft einsetzen.1159 Ein weiterer Experte äußert sich recht positiv und 

meint, dass er immer bei besonderen Veranstaltungen ein Zusammengehörigkeits-

gefühl wahrnimmt, weil alle gewillt sind mitzuhelfen und sich für die Durchführung 

verantwortlich fühlen.1160 Es sei wichtig, als Netzwerk geschlossen aufzutreten und 

Kontinuität zu signalisieren, um nach außen als Einheit wahrgenommen zu wer-

den.1161 Der Experte meint weiter, dass die Loyalität untereinander dazu führt, dass 

die Akteure sich gegenseitig verpflichtet fühlen und versuchen zumindest kleine 

Schritte zu gehen und das Netzwerk aufrechtzuerhalten und weiterzuentwickeln.1162 

Auch die gemeinsame Entwicklung einer Dokumentationssoftware kann ein Er-

folgserlebnis darstellen, das alle Mitwirkenden mit Stolz erfüllt und ein Gemein-

schaftsgefühl erzeugt.1163 Dabei wird es als wichtig angesehen, dass alle an einem 

Strang ziehen, wenn es darauf ankommt.1164  

Bis auf die oben aufgezeigten Ausnahmen, finden sich keine Indizien dafür, dass 

dies kontinuierlich und in allen Netzwerken gegeben ist. Fehlendes Commitment 

zeigt sich bspw. dadurch, dass Netzwerktreffen und andere interne Veranstaltungen 

kaum besucht werden und der Austausch insgesamt ausbleibt.1165 Dabei ist die An-

fangsphase häufig von Enthusiasmus geprägt. „Aber das hat eben auch damit zu 

tun, dass wir damals einfach voller Enthusiasmus das Ding auch wirklich massiv 

vorangetrieben haben und diese Chance auch gesehen haben, wenn das läuft, ist 

                                                 
1159  Vgl. I10: 34, 46. 
1160  Vgl. I9: 90. 
1161  Vgl. I9: 74. 
1162  Vgl. I9: 120. 
1163  Vgl. I2: 42, 82. 
1164  Vgl. I1: 22. 
1165  Vgl. I3-2: 135; 13-1: 134. 
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das ist für uns eine tolle Gelegenheit uns auch und diese Abteilung und uns natür-

lich auch beruflich weiterzuentwickeln. Und das haben wir halt eben auch forciert 

und genutzt und das war einfach auch eine tolle Zeit. Von daher ist das schon total 

wertvoll, aber so aus heutiger Sichtweise muss man natürlich auch sagen, man 

müsste das wirklich ganz, ganz anders angehen, wenn man sowas macht.“1166 Als 

„anders“ lassen sich hier vor allem eine langfristige Finanzierungsgrundlage, Un-

abhängigkeit von der Industrie und ein hauptberufliches Management ableiten.1167  

Ein Experte ist generell der Ansicht, dass eine eigene Netzwerkidentität und das 

Pflichtgefühl der Akteure nur erreicht werden kann, wenn das Netzwerk möglichst 

regional begrenzt ist und sich die Akteure kennen: „(…) ein Wundnetz sollte so 

klein wie möglich funktionieren, es sollte ein Visus haben nach außen, aber es sollte 

eine Funktion haben auf einen möglichst begrenzten Rahmen, damit dann auch die 

Menschen, die dort aktiv sind, sich verpflichtet fühlen und auch sich mitgenommen 

fühlen in ihrer Region was zu tun. Weil je weiter ich das spinne, desto schwieriger 

wird es, Vergleichbarkeit zu schaffen. Und diese Menschen, die sich dann alle nicht 

mehr kennen, die werden auch nicht zusammenarbeiten.“1168 Interessant ist in die-

sem Fall, dass sich das betreute Netzwerk als überregionales Netzwerk bezeichnet.  

Das Commitment-Management wird indes dem Aufgabenbereich des Netzwerk-

managements zugerechnet. Einer der Netzwerkmanager verdeutlicht, dass das be-

treute Netzwerk bis zur Einbindung des externen Managements eher ein loses, in-

aktives Netzwerk war und inzwischen darauf geachtet wird, dass sich jeder als Teil 

des Ganzen fühlt und sich einbringt.1169 Damit das Commitment und abgeleitet das 

Engagement aufrechterhalten werden können, müssen die Akteure einen roten Fa-

den erkennen und einen Sinn in den Aktivitäten des Netzwerks sehen.1170 Das Phä-

nomen, das ganze Institutionen Netzwerkmitglieder sein können und häufig wech-

selnde Mitglieder erschweren dagegen den Aufbau einer gemeinsamen Identität.1171  

Ähnlich wie es literaturbasiert aufgezeigt wurde, fielen während der 

Beobachtungen und Hospitationen der professionsgebundene, unterschiedliche 

Gebrauch von Terminologien in der mündlichen sowie schriftlichen 

                                                 
1166  I3-1: 169. 
1167  Vgl. I3-2: 171. 
1168  I5: 156. 
1169  Vgl. I8: 36, 52. 
1170  Vgl. I6: 106. 
1171  Vgl. I7: 130. 
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Kommunikation und die unterschiedlichen Arbeitsroutinen auf. Der Versuch der 

Vereinheitlichung der Prozesse und der semantischen Standardisierung sowie deren 

Abbildung in der elektronischen Wunddokumentation, führten zu einer zeitlichen 

und kognitiven Mehrbelastung der Nutzer, da die Terminologien plötzlich andere 

waren und sich die Software als ungeeignet für den eigenen Arbeitsalltag erwies. 

Bei dem Versuch der Standardisierung wurde der Vielfalt der Akteure nicht 

ausreichend Rechnung gezollt. Dies hätte bspw. durch eine Übersetzungsleistung 

der Software und eine flexiblere Integration in den Versorgungsalltag 

bewerkstelligt werden können.1172  

4.2.5 Netzwerkmanagement  

Auch die Art der Steuerung und Führung des Netzwerks kann als typenbestim-

mendes Merkmal von Wundnetzen herangezogen werden. Aufgrund der herausge-

hobenen Bedeutung des Netzwerkmanagements für die Ausgestaltung und Ent-

wicklung der Vernetzung wird diesem Aspekt, wie bereits im theoretisch-konzep-

tionellen Abschnitt praktiziert, verstärkte Aufmerksamkeit geschenkt. Dabei wer-

den nicht nur die Typen von Netzwerkmanagementarrangements analysiert, son-

dern ebenso die jeweilige Rolle des Netzwerkmanagers.  

Zudem wird die praktische Ausgestaltung des Managements anhand der Funkti-

onsbereiche der Selektion, Allokation, Regulation und Evaluation eruiert.  

4.2.5.1 Rollenverständnis des Netzwerkmanagers  

Die Aussagen der Experten unterstreichen, dass ein Netzwerkmanagement für 

ein Wundnetzwerk essentiell ist, damit dieses dauerhaft existieren kann. Dabei wird 

deutlich, dass die Rolle des Netzwerkmanagers unterschiedlich aufgefasst wird und 

je nach Vernetzungsphase ausgestaltet werden muss bzw. unterschiedliche Schwer-

punktaufgaben anfallen.  

Zu Beginn einer Vernetzung fallen dem NWM insbesondere die Aufgaben des 

Moderierens, Integrierens und Motivierens zu. Dabei gilt es alle relevanten Akteure 

zusammenzuführen, durch Aufzeigen der Notwendigkeit und der Möglichkeiten ei-

ner Vernetzung zum Mitmachen zu motivieren und anschließend mit den interes-

sierten Beteiligten die Spielregeln der Vernetzung zu definieren.1173 Damit kommen 

                                                 
1172  Vgl. Chao (2016), S. 100; Oborn/Barrett/Davidson (2011), S. 563. 
1173  Vgl. I1: 207, 265; I6: 14, 24, 30; I8: 16, 18, 40. 
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dem Netzwerkmanagement die Rollen des Visionärs und Motors zu, der es schaffen 

muss, die Akteure an einen Tisch zu bekommen und Wege aufzuzeigen. 

Nach der Anfangsphase muss das Netzwerkmanagement kontinuierlich zwi-

schen den Professionen vermitteln und versuchen den Kooperationsprozess allge-

mein sowie Netzwerkveranstaltungen zu moderieren. Der Moderation fällt insbe-

sondere bei Konflikten eine wichtige Rolle zu, wo es gilt als Mediator aufzutreten. 

Dabei sollte sich das NWM möglichst neutral verhalten, was bei einem internen 

Netzwerkmanager (Netzwerkmitglied) schwieriger fallen dürfte.1174  

Die Integration aller Netzwerkmitglieder, die Einbindung der Fähigkeiten und 

die Berücksichtigung individueller Wünsche ist auch nach der Anfangsphase eine 

wichtige Netzwerkmanagementaufgabe. Dabei gilt es aus allen Individualinteres-

sen und Einzelinformationen ein großes Ganzes zu formen1175 und eine Art Koor-

dinationsklammer für das Netzwerk zu bilden.1176 Das Abweichen von der Einbe-

ziehung aller Netzwerkakteure und die Konzentration auf wenige Promotoren kann 

Entscheidungsprozesse zwar abkürzen und erleichtern, aber gleichzeitig zu internen 

Machtdemonstrationen führen und hierarchische Strukturen verfestigen und sollte 

durch das NWM verhindert werden.1177  

Das anfängliche Auftreten als Visionär, der versucht alle relevanten Akteure zu-

sammenzubringen und Vernetzungsmöglichkeiten aufzuzeigen (s. o.), ändert sich 

im Laufe der Vernetzung insofern, als dass der NWM zwar weiterhin der Vernet-

zungsmotor und Impulsgeber bleibt, aber fortlaufend versuchen muss, die Akteure 

bei allen Aktivitäten abzuholen und einzubinden, den Sinn dieser verständlich zu 

machen und so das Engagement zu steigern.1178 Die Einführung von Belohnungs-

mechanismen und gemeinsame Aktivitäten können dabei helfen, das individuelle 

Engagement anzuerkennen, den Zusammenhalt in der Gruppe zu stärken und die 

Motivation aufrecht zu erhalten.1179  

Obgleich die Integration aller Netzwerkmitglieder wichtig ist, sind sich fast alle 

Experten einig, dass das Management versuchen muss, dem Netzwerk eine Rich-

tung zu geben, indem es kontinuierlich neu ausgerichtet und mit Leben gefüllt wird. 

                                                 
1174  Vgl. I2: 54; I5: 72; I8: 58; I10: 36. 
1175  Vgl. I1: 57; I6: 26; I8: 18, 38. 
1176  Vgl. I4: 204. 
1177  Vgl. I2: 54, 60. 
1178  Vgl. I8: 106. 
1179  Vgl. I6: 38; I9: 22. 



Empirische Untersuchung 

- 235 - 

Hierfür sollte es eigene Schwerpunkte setzen und Ideen einbringen, um Aktivitäten 

anzustoßen und letztlich als Treiber der Netzwerkentwicklung zu fungieren.1180 In 

welche Richtung sich ein Netzwerk entwickelt bzw. in welche Richtung es gelenkt 

wird, hängt auch vom beruflichen Hintergrund, dem jeweiligen Strukturwissen und 

der organisatorischen Herkunft des Netzwerkmanagers ab. Während externe Netz-

werkmanager eher als eine Art Coach auftreten, die versuchen schon wegen der 

örtlichen Distanz zu den betreuten Netzwerken andere (z. B. Vorstand) zu befähigen 

und ähnlich wie die nicht-medizinischen internen Manager dabei verstärkt die 

Strukturen ins Auge fassen, ist die Richtungsweisung der ärztlichen und pflegeri-

schen internen Manager stärker auf die operative Wundversorgung ausgerichtet.  

Ferner fallen administrative Aufgaben in den Verantwortungsbereich des NWM, 

wie bspw. die Organisation von Vorstandstreffen (bei Vereinen), allgemeiner Netz-

werktreffen und anderer Netzwerktermine sowie die interne und externe Kommu-

nikation.1181 Welche administrativen Aufgaben ein externer Netzwerkmanager 

übernimmt, hängt von der Netzwerkkonstellation und den vereinbarten Aufgaben 

ab. Dabei kann es sein, dass das externe Management neben anderen Rollen die 

Rolle des Full-Organisators übernimmt, alle administrativen Aufgaben rund um das 

Netzwerk erledigt und so den Akteuren Arbeit abnehmen kann.1182  

Je länger ein Netzwerk besteht, desto wichtiger scheint die Sicherung des Fort-

bestandes durch das Netzwerkmanagement zu sein. Drastisch ausgedrückt, muss 

das NWM als Kümmerer das Netzwerk am Leben halten, indem es immer wieder 

neue Impulse setzt.1183  

In Kap. 3.2.1 wurde dargelegt, dass das Management in Netzwerken nicht mit 

dem klassischen Verständnis im hierarchischen Unternehmenskontext gleichge-

setzt werden darf. Umso erstaunlicher ist es, dass ein Netzwerkmanager der Mei-

nung ist, ein Netzwerk sei „wie eine Firma, wie eine Universität oder wie ein Ver-

ein, es muss einen geben, der am Schluss eine Entscheidung trifft, wenn Unklarhei-

ten herrschen, wie man etwas interpretiert oder wie man etwas löst oder abarbeitet. 

Wer am Ende des Tages diese Rolle übernimmt, hängt wohl davon ab, wie stark der 

Einfluss des Einzelnen in diesem Netzwerk ist.“1184 Die Entscheidungen müssen 

                                                 
1180  Vgl. I1: 57, 165; I4: 204; I5: 72; I6: 38; I7: 110; I8: 60, 128; I9: 44-46; I10: 36. 
1181  Vgl. I1:57; I2: 54; I3-1: 60-61. 
1182  Vgl. I6: 30, 38. 
1183  Vgl. I1: 57; I5: 72; I7: 82; I9: 42, 48, 96. 
1184  I4: 84. 
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also nicht zwangsläufig von einem, wie es bei diesem Netzwerk der Fall ist, offiziell 

eingesetzten NWM getroffen werden. Auch wenn die Netzwerkmitglieder manch-

mal sogar dankbar sind, dass jemand die Rolle des Entscheiders einnimmt,1185 wird 

betont, dass die Mitglieder in die Entscheidungen eingebunden werden sollten oder 

sogar müssen und die Entscheidungen eher indirekt durch das NWM getroffen wer-

den.1186 Dies liegt daran, dass eine Vielzahl der Wundnetzwerke als eingetragener 

Verein existiert und das Management ganz oder teilweise durch den Vorstand über-

nommen wird, der entsprechend der jeweiligen Satzung die Mitglieder in Entschei-

dungen einzubinden hat. Ob dem NWM eine direkte oder indirekte Entscheiderrolle 

zukommt, hängt damit immer auch von den rechtlichen Gegebenheiten ab.  

Aus den Interviews und den vorstehenden Ausführungen, lassen sich zusammen-

fassend die in Abbildung 32 aufgeführten Rollen herausfiltern, die ein Netzwerk-

manager im Laufe der Vernetzung annimmt bzw. annehmen kann. Diese Rollen 

sind nicht chronologisch im Sinne eines „Abarbeitens“ zu verstehen. Auch wenn 

sich der Schwerpunkt je nach Vernetzungsphase und Situation ändert, können meh-

rere Rollen zeitgleich relevant sein, genauso wie es möglich ist, dass einige Rollen 

gar nicht angenommen werden. Dies liegt z. B. an der Interpretation der eigenen 

Rolle, dem Netzwerkrahmen, der Organisation interner vs. externer Manager, der 

Profession und ferner an der eigenen Einstellung.  

                                                 
1185  Vgl. I9: 86. 
1186  Vgl. I1: 183. 
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4.2.5.2 Netzwerkmanagementarrangements  

Bei der Betrachtung der Netzwerke werden die unterschiedlichen Formen des 

Netzwerkmanagements deutlich. Um das Zusammenspiel von interner und externer 

Steuerung und Leitung des Netzwerks besser verdeutlichen zu können, werden 

diese beiden Dimensionen gegenübergestellt. Das netzwerkinterne Management 

wird untergliedert in nebenberufliches und hauptberufliches Netzwerkmanage-

R
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n
) 

N
W

M

Visionär und Motor 

Relevante Akteure an einen Tisch bekommen, begeistern und Möglichkeiten aufzeigen  

Inbesondere während der Initierung und Formierung wichtig

Moderator/Mediator

Während der Formierung Moderation der Spielregeln

Kontinuierliche Vermittlung zwischen den Professionen

Bei Konflikten (neutrale) Mediation 

Coach und Motivator

Koordinationsklammer, die Einzelinteressen zusammenbringt

Zusammenhalt des Teams stärken, Wohlbefinden steigerrn, Engagement aufrecht erhalten 

Befähigung der Netzwerkteilnehmer

Insbesondere während der Durchführungsphase wichtig

Netzwerkentwickler und Kümmerer

Trotz Integrationsbemühungen zeitweise eigene Schwerpunkte setzen, Aktivitäten 
anstoßen 

Netzwerk evtl. neu ausrichten 

In schwierigen Phasen "am Leben" halten

Insbesondere in Stagnationsphasen wichtig 

Administrator

Administrative Aufgaben rund um das Netzwerk und interne/externe Kommunikation

"Mädchen für alles" 

Verschiedene Aufgaben während der gesamten Vernetzung 

Entscheider

Bei wichtigen Entscheidungen möglichst Mitglieder in Entscheidungen einbinden (tlw. 
rechtlich vorgeschrieben)

In unklaren Situationen als (letzte) Entscheidungsinstanz agieren 

Bei Routineentscheidungen unproblematisch, sonst eher indirekte Entscheiderrolle (insb. 
während der Initierung und Formierung und bei Neuausrichtungen) 

Abbildung 32: Mögliche Rollen des Netzwerkmanagements 
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ment. Die Einbindung eines externen Managements kann von „gar nicht“ bis „dau-

erhaft“ variieren, wobei in den vielen Wundnetzwerken laut der Expertenaussagen 

keinerlei externes Management in Anspruch genommen wird. 

Daraus ergeben sich für die hier betrachteten Netzwerke die in Tabelle 23 dar-

gestellten vier Gruppen von Netzwerkmanagementarrangements. Dies Typen sind 

nicht als Idealtypen im Sinne Max Webers zu verstehen, sondern als Realtypen der 

im Rahmen dieser Arbeit einbezogenen Untersuchungsobjekte.1187  

Internes Manage-

ment  

Einbindung eines externen Managements 

Gar nicht Gelegentlich Dauerhaft 

Nebenberufliches Eh-

renamt  

Typ I (5)1188 

„Internalisierte Teil-

zeitführung“  

Typ III (2)1189  

„Emanzipierte Inter-

nalisierung“ 

Typ IV (5)1190 

„Professionalisiert- 

geteilte Führung“ 

Hauptberuflich  

Typ II (1)1191 

„Exklusive Projekt-

koordination“ 

  

Tabelle 23: Typen von Netzwerkmanagementarrangements  

 (in Klammern: Anzahl der zugehörigen Netzwerke)  

 

Typ I „Internalisierte Teilzeitführung“: Die Netzwerke vom Typ I zeichnen 

sich dadurch aus, dass das Netzwerkmanagement nebenberuflich von einem oder 

mehreren Netzwerkmitgliedern übernommen wird. Einige dieser Netzwerke, die 

gar keine externen Managementleistungen in Anspruch nehmen, sind als gemein-

nützige Vereine organisiert. Die Managementfunktionen leiten sich hier aus der 

Rechtsform ab und obliegen dem Vorstand. „Also ((lacht)) das ist so typisch Ver-

einsmalerei in Old-Germany. Man hat den Vorstand ((lacht)) und so nach dem 

Motto macht mal ((lacht)) und wir Mitglieder legen uns dann mal entspannt zurück. 

(…) Also Sie brauchen eine engagierte Truppe, so eine Headgruppe, die wirklich 

sagt ok, wir übernehmen die Führung. Zu mindestens so auch mit Themenauswahl. 

Sie brauchen Ihre Leader, Ihre Netzwerkleader. Und wenn Sie das nicht haben, 

funktioniert das Netzwerk nicht. Wenn Sie sagen, ach wir treffen uns dann mal in 

der Gruppe und jeder darf mal so ein bisschen, ist ja auch gewollt. Aber wenn jeder 

sagt, ich trag hier nicht die Verantwortung, sondern ich mach nur mit, dann wird 

es schwierig. Das funktioniert nicht.“1192  

                                                 
1187  Vgl. Sydow et al. (2003), S. 49. 
1188  Netzwerke: 1, 3-1, 3-2, 7, 9. 
1189  Netzwerke: 5, 10. 
1190  Netzwerke: 4, 6-1, 6-2, 8-1, 8-2. 
1191  Netzwerk: 2. 
1192  I1: 165. 
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Bei den beiden anderen Netzwerken handelt es sich um aktuelle oder ehemalige 

ICW-Arbeitsgruppen. Eine dieser Arbeitsgruppen wurde anschließend als Projekt-

Netzwerk weiter ausgebaut, ohne dass sich etwas am Arrangement des Netzwerk-

managements geändert hätte. In der Regel übernehmen die (Mit)Initiatoren der 

Netzwerke das Netzwerkmanagement oder sind im Rahmen der Vorstandsarbeit 

eingebunden.  

Typ II „Exklusive Projektkoordination“: Netzwerke vom Typ II bilden einen 

Sonderfall. Bei diesen Netzwerken wird das Netzwerkmanagement intern organi-

siert, erfolgt allerdings hauptamtlich durch eine eigens hierfür vorgesehene Person. 

Charakteristisch für ein solches Netzwerk ist, dass es sich um ein öffentlich geför-

dertes Projekt-Netzwerk mit entsprechenden finanziellen Ressourcen handelt, um 

eine Person hierfür einstellen zu können, wobei diese nicht zwangsläufig eine me-

dizinische Ausbildung absolviert haben muss. Neben dieser Person gibt es meist 

noch kollektive Entscheidungsgremien, wie bspw. eine Steuerungsgruppe oder ein 

Expertengremium, das strategisch relevante Grundsatzentscheidungen trifft. Prob-

lematisch wird es dann, wenn die Aufgaben und Befugnisse des hauptamtlichen 

Netzwerkmanagers und der kollektiven Entscheidungsgremien nicht klar umrissen 

sind oder es zu persönlichen Spannungen zwischen diesen Parteien kommt.  

Typ III „Emanzipierte Internalisierung“: Wundnetzwerke, die gelegentlich 

und nur in geringem Maße Aufgaben an einen externen Netzwerkmanager übertra-

gen, werden dem Typ III zugeordnet. Zwar wird hier die Hauptlast netzwerkintern, 

zumeist vom Vereinsvorstand getragen. Jedoch werden klar umrissene Aufgaben 

wie bspw. die Organisation eines größeren Events an ein externes Management 

übertragen, insofern es die finanziellen Mittel zulassen. „Das kann ich aus meiner 

ganz persönlichen Sicht nur empfehlen, das muss man irgendwie finanziell natür-

lich darstellen können, aber sie machen es natürlich professionell, gerade durch 

die Vernetzung auch, sie haben einen Pool nochmal an Referenten, wenn man mal 

eine spezielle Fragestellung hat, können die auch in ihrem eigenen Pool gucken 

und sagen, pass auf, den und den kennen wir, der hat dort mal einen Vortrag ge-

halten, das passt zu dieser Thematik, wäre das etwas? Also die Vernetzung, die 

generelle Erfahrung, die sie haben, unter dem Aspekt ist das für mich der Gewinn, 

weil sie einfach Arbeit abnehmen, damit verdienen sie ihr eigenes Geld, aber das 
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ist positive Delegation, weil sonst müsste ich das selber machen.“1193 Insofern kön-

nen Netzwerke vom Typ III als emanzipierte Form des Typ I verstanden werden. 

Auffällig ist dabei, dass die beiden hier eingeordneten Typen mit über 100 respek-

tive über 500 Mitgliedern zahlenmäßig zu den drei größten Netzwerken zählen.  

Typ IV „Professionalisiert-geteilte Führung“: Im Gegensatz zur gelegentli-

chen Einbindung bzw. Delegation von konkreten Aufgaben an eine externe Ma-

nagementgesellschaft, ist diese bei Netzwerken vom Typ IV permanent sichtbar, 

z. B. im Rahmen einer Geschäftsstelle, und bildet die Vernetzungsklammer.  

Wenn die Finanzierbarkeit gegeben ist, begleitet das externe Management das 

Netzwerk meist von Anfang an und ist maßgeblich am Aufbau beteiligt. „Genau, 

ich mache das auch häufig, habe so eine Art Kick-Off Vortrag gehalten. Also welche 

Möglichkeiten es so einfach gibt, um Netze auch aufzubauen, in welchen Stufen man 

sich das vorstellen kann, welche Möglichkeiten man da hat, wie man das von den 

einzelnen Funktionen machen muss (…).“1194  

In Ausnahmefällen wird es aber erst später hinzugezogen oder sogar aus dem 

Wundnetzwerk heraus eine Managementgesellschaft gegründet, weil die Vernet-

zung stagniert oder eine andere Richtung bekommen soll. „[Das] Wundnetz (…) 

war ein ursächlich landesgestütztes Programm, was 1,5 Jahre stagnierte, wo man 

mich dann netterweise mit einbezogen hat, wo ich dann den Auftrag bekam, anders 

zu strukturieren, was wir dann auch gemacht haben (…).“1195  

Die Einbindung eines externen Managements hat den Vorteil, dass die bereits 

gesammelten Erfahrungen der Netzwerkmanager in die Netzwerkentwicklung ein-

fließen können. „Die Leute, die da sitzen, wollen etwas tun und in der Regel ist es 

aber gut, dass man sagt, ich lege eine Diskussionsvorlage in den Raum, das ist mein 

Vorteil, dass ich vieles habe, lege das auf den Tisch und daran arbeitet ihr. D.h. 

also die Netzwerke müssen nicht das Rad neu erfinden, sondern arbeiten von einem 

seit Jahren gefeilten Wundmanual, Handbuch, was auch immer rum und das ist 

wesentlich einfacher für die Leute, mal eben rein zu lesen, etwas zu korrigieren, zu 

ergänzen, als wenn sie es neu schreiben müssen.“1196  

                                                 
1193  I10: 88. 
1194  I8: 34. 
1195  I6: 72. 
1196  I6: 104. 
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 In allen Fällen existiert neben dem externen Management ein netzwerkinternes, 

nebenberufliches Netzwerkmanagement. Dabei handelt es sich entweder um einen 

Vereinsvorstand oder ein sonstiges Entscheidungsgremium. Externes und internes 

Netzwerkmanagement müssen entsprechend aufeinander abgestimmt sein und in-

einandergreifen. „Sie haben einen Vorstand, den unterstütze ich, bin auch z. T. da 

Netzwerkbüro, was die Teilnehmeradministration und Kongressadministration 

usw., aber alles andere läuft dann da vor Ort und so kann man sich das bei den 

anderen Netzen, nicht e. V. gebunden, eben auch vorstellen. Sie brauchen immer 

Akteure vor Ort, ich selber kann das nicht leisten, ist auch nicht Ziel, dass ich das 

selber mache, kann ich gar nicht.“1197  

Vier der fünf Netzwerke, die diese Art des Netzwerkmanagementarrangements 

gewählt haben, zählen mit durchschnittlich zwei Jahren seit Eintragung als e. V. 

eher zu den jüngeren Netzwerken. Das fünfte Netzwerk befindet sich unter den Top 

vier der hier am längsten existierenden Wundnetzwerke. Da der externe Netzwerk-

manager in diesem aber gleichzeitig als Leistungserbringer unmittelbar durch die 

Vernetzung profitiert und sich dadurch auch refinanziert, handelt es sich hier um 

eine Ausnahme.  

 

Die aufgezeigten Typen von Netzwerkmanagementarrangements sind als Mo-

mentaufnahmen zu verstehen. So können sich Wundnetzwerke vom Typ I in Rich-

tung Typ III oder Typ IV verändern, wenn das interne Management an seine Gren-

zen stößt und/oder eine Neuausrichtung des Netzwerks erstrebt wird. Bedingung ist 

natürlich, dass die entsprechenden finanziellen Mittel gegeben sind. Netzwerke 

vom Typ IV können andersherum im Laufe der Zeit eher dem Typ I oder III ent-

sprechen, die nur noch gelegentlich einzelne Aufgaben an die Managementgesell-

schaft vergeben oder gar keine Unterstützung mehr in Anspruch nehmen.  

Inwiefern die Übernahme des Managements durch eine dominante Netzwerkein-

richtung auf Akzeptanz respektive Widerstand stößt, kann aufgrund der Abwesen-

heit eines solchen Falls nicht näher beleuchtet werden. 

4.2.5.3 Akquise und Selektion neuer Mitglieder 

Die Akquise und Selektion neuer Netzwerkmitglieder haben einen entscheiden-

den Einfluss auf die quantitative und qualitative Entwicklung des Netzwerks. Es 

                                                 
1197  I6: 162. 
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zeigt sich, dass die Wundnetzwerke tlw. große Anstrengungen unternehmen, um 

neue Mitglieder zu akquirieren, obwohl dies nicht durchgängig koordiniert ge-

schieht. Neben geplanten und zentralen Ansprachen potenzieller Teilnehmer durch 

das Netzwerkmanagement, setzen die Netzwerke auf persönliche Kontakte und in-

formell ausgesprochene Einladungen zur Netzwerkteilnahme.1198Auch werden be-

reits bestehende Strukturen bzw. Verteiler von anderen Organisationen genutzt oder 

deren Nutzung wird angestrebt.1199 Einige externe Manager geben an, dass rele-

vante Akteure in der Region direkt durch die Managementgesellschaft recherchiert 

und gezielt kontaktiert werden, aber ebenso eine dezentrale Akquise erwünscht 

ist.1200  

Als Formate für die Mitgliedergewinnung nutzen die Netzwerke sowohl die per-

sönliche Ansprache bei anfänglichen Auftakt- oder anderen öffentlichen Netzwerk-

werkveranstaltungen,1201 Messen1202 und Vorträgen auf Tagungen1203 als auch un-

persönliche Formate. Dazu zählen Flyer,1204 der Internetauftritt1205 sowie Anzeigen 

und Artikel in populären Gesundheitszeitschriften.1206  

Deutlich wird, dass sich die Netzwerkmanager durchaus im Klaren darüber sind, 

dass die Akquise strategisch und zielgruppengerecht erfolgen sollte und der Teil-

nahmenutzen individuell herausgestellt werden muss.1207 Dazu gehört, klar zu kom-

munizieren, wofür das Netzwerk steht und welche Ziele es verfolgt, damit jedes 

neue Mitglied von Anfang an weiß, worauf es sich einlässt.1208 Das Netzwerk, dass 

die Netzwerkmitgliedschaft über die Nutzung der Software definierte, hat bspw. die 

entwickelte Dokumentationssoftware als Treiber für die Vernetzung verstanden 

und diese bei der Akquise stets in den Vordergrund gerückt – insgesamt eher mit 

mäßigem Erfolg.1209  

                                                 
1198  Vgl. I1: 99; I2: 96; I3-1: 98; I6: 72; I8: 96; I9: 62. 
1199  Vgl. I2: 96; I3-1: 98: I8: 52, 88; I9: 62, 96. 
1200  Vgl. I6: 72, 162; I8: 40. 
1201  Vgl. I1: 49; I2: 96; I3-1: 98; I4: 168; I6: 72; I9: 40, 62; I10: 10, 56. 
1202  Vgl. I1: 49; I8: 18; I9: 62. 
1203  Vgl. I1: 49; I9: 62. 
1204  Vgl. I1: 49; I5: 74. 
1205  Vgl. I1: 49; I3-1: 140; I5: 74; NW6-1: Website; NW6-2: Website; NW7: Website; NW8-1: 

Website; I10: 46. 
1206  Vgl. I8: 52. 
1207  Vgl. I1: 65; I8: 18, 40; I10: 56. 
1208  Vgl. I8: 18, 26, 40. 
1209  Vgl. I2: 96, 101-104. 
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In manchen Wundnetzen waren zu Beginn der Vernetzung vor allem Ärzte und 

Arztpraxen die Hauptzielgruppe1210 und ein Netzwerk verfolgte anfangs das Ziel, 

in jedem Stadtteil ein Versorgungsteam zu etablieren und versuchte dafür gezielt 

Ärzte und Pflegedienste zu akquirieren. Dies gelang jedoch nicht flächendeckend 

und wurde im Laufe der Zeit aufgegeben.1211  

Nach der Anfangsphase wird – teilweise angestoßen durch die Professionalisie-

rung des Netzwerkmanagements – tendenziell der Versuch unternommen, aktiv und 

gezielt auf weitere Berufsgruppen oder einzelne Akteure zuzugehen, die noch nicht 

im Netzwerk vertreten sind, für die Netzwerkentwicklung jedoch als vorteilhaft er-

achtet werden.1212 

So wünschenswert die Vertretung aller für die Wundversorgung relevanten Pro-

fessionen im Netzwerk erscheint, birgt die steigende Heterogenität die Gefahr der 

Unvereinbarkeit der unterschiedlichen Interessen und der Zunahme des Konfliktni-

veaus. Früher oder später ist laut der Experten ohnehin ein Steady-State erreicht 

und die aktive Akquise macht keinen Sinn mehr.1213 „Das ist im Moment nicht mehr 

notwendig, das ist bekannt, das Netz ist bekannt. Also wer jetzt nicht drin ist, der 

will auch nicht beitreten.“1214 Im besten Fall schafft es das Netzwerk über die Jahre 

eine Marke aufzubauen, die bekannt ist, Vertrauen bei (potenziellen) Mitgliedern 

genießt und die aktive Akquise überflüssig macht.1215  

Die Betrachtung der Mitgliederstrukturen in Abschnitt 4.2.3.2 verdeutlichte, 

dass diese sehr unterschiedlich sind und neben Einzelpersonen in vielen Netzwer-

ken häufig Institutionen zu den Mitgliedern zählen, die ihrerseits Vertreter benen-

nen. Streng genommen müsste bei der Akquise also nicht nur nach Profession, son-

dern zusätzlich nach Einzelperson und Institution unterschieden werden. Dies lässt 

sich aus den Gesprächen aber nicht entnehmen.  

Eine zusammenfassende Bewertung der Expertenaussagen, die auf eine gezielte 

Mitgliederakquise hindeuten und die anschließende Gegenüberstellung mit dem 

Managementtypus, zeigen wie in Tabelle 24 dargestellt, dass eine gezielte Mitglie-

derakquise durch das Netzwerkmanagement eher zu erwarten ist, wenn entweder 

                                                 
1210  Vgl. I2: 96; I8: 36. 
1211  Vgl. I5: 34.  
1212  Vgl. I1: 53; I2: 28, 46; I8: 36; I10: 32. 
1213  Vgl. I4: 214; I5: 38; I10: 16. 
1214  I4: 168. 
1215  Vgl. I5: 56. 
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dauerhaft ein externes Management eingebunden wird (Typ IV) oder das interne 

Management hauptberuflich (Typ II) bekleidet wird.  

 

Netzwerkmanagementarrangement 

Gezielte Akquise 

(eher) ja (eher) nein 

Typ I: Internalisierte Teilzeitführung - 51216 

Typ II: Exklusive Projektkoordination 11217 - 

Typ III: Emanzipierte Internalisierung - 21218 

Typ IV: Professionalisiert-geteilte Führung 51219 - 

Tabelle 24: Gegenüberstellung von Netzwerkmanagementtyp und Mitgliederakquise 

 

Neben dem Aufnahmekriterium der formalen Anerkennung der Satzung und der 

darin enthaltenen Pflichten in den Vereinen, haben einzelne Netzwerke spezielle 

schriftliche oder mündliche Aufnahmekriterien definiert, um ein Mindestmaß an 

Kompetenzen und Homogenität sicherzustellen. Die Aussagen eines NWM ver-

deutlichen jedoch das Dilemma solcher Aufnahmebedingungen: „Mittlerweile ist 

es echt gelockert, wo man gesagt hat ok, es ist wichtig, dass einfach Akteure dazu 

kommen und da zu strenge Aufnahmekriterien zu haben, das kann eher abschre-

cken.“1220 Wenngleich die Bedingungen nach wie vor auf der Internetseite des 

Netzwerks auffindbar sind, finden sie keine Anwendung. Stattdessen versucht das 

Netz inzwischen Offenheit zu signalisieren und lädt zum Schnuppern ein. „Ja, son-

dern dass man eher sich offen darstellt, zu sagen wir sind kein elitärer Club, son-

dern ihr könnt gerne kommen und kommt ruhig, guckt es euch mit an, es kostet 

nichts im ersten Schritt und wenn es euch dann gefällt nach einem halben Jahr, 

dann könnt ihr immer noch sagen, ok wir wollen uns jetzt aktiv mit einbringen.“1221 

Ähnlich formuliert es ein anderer NWM und meint: „Wir sind kein Closed-Shop in 

dem Sinne, jeder kann Mitglied werden. Sie könnten bei uns jederzeit eintreten, 

spricht überhaupt nichts dagegen.“1222 Dabei entscheidet laut Satzung und offizi-

ellem Sprachgebrauch der Vorstand über den Beitritt in dieses Netzwerk.1223  

                                                 
1216  Netzwerke: 1, 3-1, 3-2, 7, 9. 
1217  Netzwerk: 2. 
1218  Netzwerke: 5, 10. 
1219  Netzwerke: 4, 6-1, 6-2, 8-1, 8-2. 
1220  I1: 91. 
1221  I1: 91. 
1222  I5: 58. 
1223  Vgl. I5: 94. 
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Dieses Vorgehen verdeutlicht, dass es trotz zahlreicher Interessenbekundungen 

eine Herausforderung darstellt, Mitglieder zu gewinnen. Dies deutete sich auch 

während der teilnehmenden Beobachtungen an, wobei hier verstärkt auf die fehlen-

den Anreize und das allgemeine Misstrauen untereinander abgestellt wurde. Durch 

das anfängliche Umwerben versuchen die Netzwerke eine Sogwirkung zu errei-

chen, um überhaupt eine tragfähige Masse zu erhalten. Entsprechend werden evtl. 

zu Beginn definierte Aufnahmekriterien nach der ersten Ernüchterung meist so weit 

heruntergeschraubt, dass als einzige Grundbedingung nur noch eine berufliche Tä-

tigkeit im Kontext des adressierten Krankheitsbildes übrig bleibt.1224 Dies führt 

dazu, dass vermeintliche Bedingungen an die Mitgliedschaft weich formuliert wer-

den, wie bspw. die Erwünschtheit der „halbwegs regelmäßigen“ Teilnahme am 

Qualitätszirkel,1225 ein Mindestmaß an behandelten Wunden oder ausgebildeten 

Wundexperten (bei Organisationen)1226 oder die Arbeit am Patienten.1227  

Dabei wird auf die Gefahr hingewiesen, sich trotz propagierter Offenheit durch 

die Aufnahme zu vieler Akteure zu „verzetteln“. Dies gilt vor allem für diejenigen 

Mitglieder, die über den reinen Informationsaustausch hinaus Patienten kooperativ 

versorgen. Ein ständiger Wechsel bzw. die Veränderung der Mitgliederstruktur 

kann die Arbeitsfähigkeit stören und erhöht damit die Fragilität des Wundnetzes. 

Wie groß die oben zitierte, tragfähige Masse sein sollte und welche Reichweite not-

wendig ist, hängt entsprechend immer von der Zielsetzung und den Netzwerkakti-

vitäten ab und lässt sich nur individuell beantworten.1228  

In einem umgekehrten Fall ist ein Netzwerk erst nach der ersten Vernetzungs-

phase dazu übergegangen, Erwartungen an die Teilnehmer zu definieren, um ein 

ungeplantes, nicht zielführendes Wachsen zu verhindern und der Vernetzung eine 

Richtung zu geben: „Das ist tatsächlich so, also in der ersten Phase, das ist so, ja 

da guckt man mal, da wird alles individuell gemacht, das ist alles ziemlich embry-

onal und da ist so Troubleshooting angesagt, da greifst Du Dir jeden einzelnen 

Patienten ab und jede einzelne Klinik, wenn es denn geht.“1229 Klare Selektions- 

und Qualifikationskriterien machen laut eines anderen Experten hingegen immer 

                                                 
1224  Vgl. I1: 93; I6: 72, 76; I8: 40, 122; I9: 64, 66. 
1225  Vgl. I2: 107-110. 
1226  Vgl. I3-1: 98; I8: 40. 
1227  Vgl. I6: 72. 
1228  Vgl. I7: 74, 104-106, 122. 
1229  I4: 50. 
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erst dann Sinn, wenn Selektivverträge mit Krankenkassen geschlossen werden, die 

es zu erfüllen gilt.1230  

Ursprünglich sollte die Nutzung der elektronischen Wunddokumentation in ei-

nigen Netzwerken verpflichtend sein, dies wurde aber nicht durchgesetzt.1231 In ei-

nem Netzwerk wird die Nutzung der existierenden Dokumentationssoftware – wie 

bei der Betrachtung der Formalisierung (4.2.3.5) dargelegt – nach wie vor in den 

Aufnahmebedingungen aufgeführt, faktisch aber nicht gelebt, zumal die Nutzung 

der Software nach der Testphase eingestellt wurde.1232 Am langfristigen Ziel der 

verpflichtenden Softwarenutzung für neue und bestehende Mitglieder hält der Netz-

werkmanager aber weiterhin fest. Er hat die Vision, dass über die Software die At-

traktivität der Netzwerkteilnahme gesteigert werden kann.1233 Solch eine ver-

pflichtende Nutzung einer zukünftig angedachten Software wünscht sich auch ein 

externer NWM in seinen beiden betreuten Wundnetzen als Aufnahmekriterium.1234  

Netzwerkausschlüsse bzw. die Beendigung der Zusammenarbeit zeichnen sich 

nur in Ausnahmefällen ab. Generell erachtet ein Experte das aktive Einschreiten 

und einen Ausschluss nur bei unlauteren Tätigkeiten für notwendig, ohne näher da-

rauf einzugehen, ob und wie oft dies schon der Fall war.1235 In einem Netzwerk 

deutet sich ein solcher Fall aufgrund unklarer Refinanzierungsmechanismen eines 

Akteurs an, der zur Beendigung der kooperativen Zusammenarbeit führte. Da es in 

dem Netzwerk aber keinen formalen Eintritt gab, gab es de facto keinen formalen 

Ausschluss.1236 Ein plausibler Grund für einen Ausschluss in einem als Verein or-

ganisierten Wundnetz kann indes das Ausbleiben der Zahlung von Vereinsbeiträ-

gen sein. Die jährliche Anzahl deswegen gekündigter Mitgliedschaften beziffert ein 

NWM auf ca. 20.1237 Ein Ausschlussverfahren aufgrund der Nichteinhaltung ver-

einbarter Standards wäre grundsätzlich denkbar, wurde bisher jedoch weder prak-

tiziert noch scheint es gewünscht zu sein.1238 Dabei ergibt sich die Pflicht zur Ein-

                                                 
1230  Vgl. I6: 76. 
1231  Vgl. NW1: Website; I7: 108. 
1232  Vgl. NW1: Website. 
1233  Vgl. I1: 94-97. 
1234  Vgl. I8: 92. 
1235  Vgl. I6: 78. 
1236  Vgl. I2: 112. 
1237  Vgl. I5: 90, 92. 
1238  Vgl. I5: 58. 
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haltung von Standards meist aus der mit der Aufnahme anerkannten Vereinssat-

zung.1239 Die Problematik der Verbindlichkeit und der Durchsetzbarkeit der frei-

willigen Selbstverpflichtung wurde bereits erörtert. Statt auf Kontrolle setzen die 

Netzwerkmanager eher auf die Gruppennorm, verbunden mit einem Feedback der 

Gruppe, falls diese nicht erfüllt wird 1240 und die Selbstselektion, wenn die Mitglie-

der merken, dass sie nicht richtig im Netzwerk aufgehoben sind oder die eigenen 

Erwartungen an die Mitgliedschaft nicht erfüllt wurden.1241  

4.2.5.4 Allokation & Engagement  

Obgleich das in den Wundnetzen unterschiedlich verankerte und organisierte 

Netzwerkmanagement einen Großteil aller anfallenden Aufgaben zu übernehmen 

scheint und sowohl die Themen als auch die Aktivitäten und die Ausrichtung an-

stößt, wird der Versuch unternommen, zusätzlich die Mitglieder einzubinden. Dies 

geschieht bspw., indem Netzwerktreffen in einem rotierenden System organisiert 

werden,1242 Arbeitsgruppen gebildet werden, die einen konkreten Arbeitsauftrag er-

halten oder sich mit einem komplexen Thema beschäftigen1243 und eine Steuerungs-

gruppe1244 oder einer Expertengruppe1245 eingesetzt wird, wobei die beiden letztge-

nannten Gremien ähnliche Aufgaben wahrzunehmen scheinen, wie die Vorstände 

der als Verein organisierten Netze. Dabei sollte darauf geachtet werden, die Grup-

pen nicht nach hierarchischen Kriterien zu bilden, um eine Verfestigung der Struk-

turen und des Beziehungsgefüges sowie eine Stagnation der Netzwerkentwicklung 

zu verhindern. Als Vorteil kann es sich herausstellen, wenn eine große Einrichtung 

wie ein Krankenhaus Teil des Netzwerks ist, um von der vorhandenen Infrastruktur 

für Netzwerktreffen und weitere Veranstaltungen profitieren zu können.1246  

Da die Übernahme von einzelnen Aufgaben und die Mitarbeit in Arbeitsgruppen 

auf freiwilliger Basis erfolgen, kann dies am besten gelingen, indem einzelne Per-

sonen gezielt angesprochen werden.1247 Insofern einige der Tätigkeiten finanziell 

honoriert werden (vgl. 4.2.1.3), gilt es zu bedenken, dass eine Unterscheidung in 

                                                 
1239  Vgl. I8: 110. 
1240  Vgl. I1: 45, 47. 
1241  Vgl. I9: 64; I10: 30.  
1242  Vgl. I1: 28; I9: 48. 
1243  Vgl. I1: 119; I2: 42; I3-1: 40; I5: 42, 132, 134; I8: 50. Arbeitsaufträge sind z. B. die Erstellung 

einer Homepage, von Standards oder einer gemeinsamen Wunddokumentation. 
1244  Vgl. I2: 142-144, 164. 
1245  Vgl. I4: 204. 
1246  Vgl. I3-2: 134; I4: 162. 
1247  Vgl. I8: 50, 52. 
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ehrenamtliche und bezahlte Tätigkeiten Konflikte mit sich bringen kann. Damit 

mögliche Konflikte oder Neiddebatten vermieden werden können, sollte transpa-

rent kommuniziert werden, warum hier eine Unterscheidung vorgenommen wird 

und warum sich dies nicht vermeiden lässt.  

Aber selbst das gezielte Ansprechen einzelner Personen oder andere Versuche, 

die Netzwerkmitglieder zu einer über die passive Mitgliedschaft hinausgehende 

produktive Beitragsleistung zu motivieren, offenbart wie bei der Darstellung des 

nicht oder nur sporadisch vorhandenen Commitments (vgl. 4.2.4.3) ein relativ ge-

schlossenes Bild. Unabhängig von der Verbindlichkeit der Vernetzung, sind sich 

nahezu alle NWM einig, dass sich immer nur wenige in den Wundnetzen engagie-

ren und sich letztendlich ein Kernteam herauskristallisiert, das an Netzwerkveran-

staltungen teilnimmt, sich aktiv einbringt, Aufgaben übernimmt und im besten Fall 

als Treiber fungiert.1248 Konkret ist in einem Fall von 5 % aller Mitglieder die 

Rede.1249 Dabei müsste eigentlich davon auszugehen sein, dass jeder, der freiwillig 

in ein Netzwerk eintritt, die generelle Bereitschaft mitbringt, sich über die formalen 

Minimalanforderungen hinausgehend zu engagieren (extra-role-behavior).1250  

Vereinzelt wird zu Beginn der Vernetzung von großem Interesse und Engage-

ment berichtet, das aber abnimmt, sobald der eigene Nutzen verwirklicht worden 

ist. „[D]iese Dokumentationsgruppe hat gut funktioniert, solange, bis diese Doku-

mentation dann irgendwann fertig war, dann hat jeder seine Dokumentation ge-

nommen und gesagt, vielen Dank und dann ist immer die Hälfte der Leute irgendwie 

nicht wiedergekommen.“1251 Abnehmendes Interesse kann im schlimmsten Fall 

zum Einstellen einzelner oder aller Netzwerkaktivitäten führen.1252  

Als Netzwerkmanager gilt es die Mitglieder trotz vorherrschender Konsumhal-

tung immer wieder zu ermutigen, sich mehr einzubringen.1253 Formalisierungsbe-

strebungen und Kontrollmechanismen können indes kontraproduktiv wirken und 

ein Experte konnte gar feststellen, „dass durch die Unverbindlichkeit freiwilliges, 

kontinuierliches Engagement besser zu erreichen ist.“1254 

                                                 
1248  Vgl. I3-1: 40, 59; I5: 38, 114; I6: 108; I7: 28; I8: 52, 56; I9: 40; I10: 46. 
1249  Vgl. I5: 114. 
1250  Vgl. I8: 52, 56. 
1251  Vgl. I3-1: 40. 
1252  Vgl. I3-1: 44, 140. 
1253  Vgl. I7: 130; I8: 52, 56; I9: 44, 46, 86, 96. 
1254  Vgl. I9: 66. 
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Während ein NWM der Ansicht ist, das Engagement hänge immer vom Leidens-

druck der Einzelperson ab und das Netzwerk wäre eine Art Hilfsanker,1255 sind 

mehrere der Ansicht, dass die nicht-ärztlichen Professionen tendenziell interessier-

ter an der Vernetzung sind und sich mehr engagieren, was hauptsächlich auf eine 

ökonomische Ausrichtung der Ärzte geschoben wird.1256  

Insgesamt führen die Aussagen und deren Interpretationen zu dem Schluss, dass 

sich die in Abbildung 33 aufgezeigten Mitgliedertypen „Vollengagierte“, „spora-

disch Engagierte“ und eine große Anzahl an „Mitläufern“ ausmachen lassen.  

 

Abbildung 33: Potenzielle Mitgliedertypen 

 

Wenn das Engagement ausbleibt, kann dies auf ein wahrgenommenes Ungleich-

gewicht von Anreizen und Beiträgen hindeuten. Eine erfolgreiche Akquise und die 

(formelle) Mitgliedschaft führen nicht zwangsläufig zur Beitragsleistung. Die Al-

ternative einer gezielteren Selektion könnte dazu beitragen, dass die Gruppe der 

Mitläufer kleiner wird und noch gezielter Mitglieder zur Erbringung von Beiträgen 

animiert werden könnten. Die Gefahr liegt hier in der verzögerten Realisation einer 

tragfähigen Masse, zumal die Mitgliederanzahl als Erfolgskriterium herangezogen 

werden kann und die Größe das Gefühl des Dabei-Sein-Wollens verstärkt.  

Im Rahmen von Wundnetzen kann es sich mit Blick auf die Verbesserung der 

Wundversorgung zudem als sinnvoll erweisen, eine spezifische, klare Aufgaben- 

und Rollenverteilung entlang des Patientenversorgungsprozesses zu definieren. 

„Also insbesondere dann, wenn unterschiedliche ärztliche Professionen dabei sind. 

                                                 
1255  Vgl. I5: 52, 116. 
1256  Vgl. I1: 149; I9: 74; I10: 60. 
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Wenn man fragt, wer macht den Doppler, dann zeigen drei Leute auf. Der Phlebo-

loge, der Chirurg, der Angiologe womöglich, der Radiologe oder wer auch immer. 

Das gilt es sicherlich vernünftig zu planen.“1257 Gibt es im Netzwerk oder in der 

Region nur einen Akteur mit den benötigten Kompetenzen, ist eine Rollenzuwei-

sung namentlich denkbar. Dies kann den mitwirkenden Akteuren den Suchprozess 

bei Weiterleitungen an (Fach-)Kollegen vereinfachen.1258  

Während in vielen Netzwerken ein solcher Prozess zu Beginn aufgezeigt und 

besprochen wurde,1259 hat ein Netzwerk dies zumindest versucht, aber aufgrund der 

Komplexität nicht weiterverfolgt.1260 Bei mindestens zwei der Netzwerke steht die 

systematische Definition des Versorgungsprozesses in unmittelbarem Zusammen-

hang mit Bemühungen um einen Selektivvertrag.1261 Die Einhaltung eines Versor-

gungsprozesses kann nur im Rahmen eines solchen durch die beteiligten Kranken-

kassen vorgeschrieben und kontrolliert werden.  

Generell orientieren sich die Wundnetze bei den Versorgungsprozessen an be-

reits existierenden Therapiepfaden, die für den stationären Bereich klar definiert 

sind und auf den ambulanten Bereich übertragen werden.1262 Im rechtlich zulässi-

gen Rahmen sind dabei neue Rollenzuweisungen denkbar, die sich an der jeweili-

gen Qualifikation und der Abrechenbarkeit von Leistungen orientieren.1263 In der 

Regel werden weder Vergütungsstrukturen noch rechtlich vorgeschriebene Versor-

gungsrollen angetastet. Die Netzwerke versuchen die Strukturen zwar bestmöglich 

für sich zu nutzen, stellen diese aber nicht grundsätzlich in Frage.1264 „Eine Pflege-

kraft, (…) die hat so viel Wissen, dass sie den meisten Ärzten auf diesem Kontinent 

letztendlich kometenhaft entschwindet, kann aber nichts bewegen. D.h. sie können 

letztendlich nicht dadurch ihre Rolle ändern. Sie laufen weiterhin dem Arzt hinter-

her und der muss ihnen aufschreiben, was sie brauchen.“1265 Die Delegation ein-

zelner ärztlicher Tätigkeiten an Pflegekräfte kann zumindest auf persönlicher Ebene 

zu situationsbedingten Rollenverschiebungen führen.1266  

                                                 
1257  I6: 96. 
1258  Auf die freie Arztwahl wurde bereits hingewiesen. Vgl. Busse/Blümel/Spranger (2017), S. 103.  
1259  Vgl. I1: 122-127; I4: 34; I6: 94; I8: 18, 100; I10: 66. 
1260  Vgl. I2: 126. 
1261  Vgl. I1: 122-127; I4: 34. 
1262  Vgl. I4: 146; I8: 18, 100. 
1263  Vgl. I8: 18, 100. 
1264  Vgl. I4: 144; I5: 106. 
1265  I5: 106. 
1266  Vgl. I5: 108. 
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4.2.5.5 Regulative Elemente und deren Entwicklung 

Das Netzwerkmanagement versucht die vorstehenden Funktionsbereiche der Se-

lektion und Allokation mithilfe von formellen und informellen Regeln zu regulie-

ren. Externe Netzwerkmanager betonen zudem die Wichtigkeit, bereits zu Beginn 

der Vernetzung gemeinsame Spielregeln zu definieren und diese in einer Art Ge-

schäftsordnung niederzuschreiben,1267 wobei regulative Eingriffe, die den Versor-

gungsprozess tangieren, nicht die ärztliche Therapiefreiheit einschränken dür-

fen.1268 Neben den u. a. in der Geschäftsordnung oder Vereinssatzung niederge-

schriebenen Regeln, existieren zudem zahlreiche mündliche, informelle Regeln.1269  

Diese umfassen insbesondere die Themenkomplexe Netzwerkeintritt und Aus-

tritt, Arten und Vereinbarungen zu Netzwerktreffen, Vereinbarungen zum Behand-

lungsprozess, Belohnungsmechanismen/Anreizsysteme und Vereinbarungen zur 

elektronischen Wunddokumentation. Ein Großteil der Regeln wurde in den vorhe-

rigen Abschnitten implizit oder explizit bereits aufgezeigt und eine Auseinander-

setzung mit dem verbindlichen Charakter der Vernetzung fand in Abschnitt 4.2.3.5 

umfassende Beachtung. Entsprechend erfolgt die Erkenntnisdarstellung der Regu-

lationsfunktion dergestalt, dass diese Themenkomplexe und die Regulationsbestre-

bungen durch das Netzwerkmanagement in komprimierter Form in Tabelle 25 zu-

sammengeführt werden. Vereinbarungen zur digitalen Wunddokumentation, die 

dazu dienen, die digitale Vernetzung anzustoßen oder voranzutreiben, werden hier-

bei ausgeklammert. Stattdessen erfolgt die ausführliche Auseinandersetzung mit 

diesem regulativen Element aufgrund der thematisch sinnvolleren Einbettung in 

Abschnitt 4.2.6.  

Insofern dies aus den Interviews nachvollzogen werden kann, wird dargelegt, zu 

welchem Zeitpunkt und mit welchem (Hinter-)Grund Regeln und Vereinbarungen 

aufgestellt wurden. Des Weiteren werden abgeleitete Effekte der Regulationsbe-

strebungen aufgezeigt, wobei erneut deutlich wird, dass sich selbst die Einhaltung 

formeller Regeln kaum kontrollieren oder sanktionieren lässt. Bei informellen Re-

geln ergibt sich ergänzend die Schwierigkeit, dass diese nur unvollständig erfassbar 

                                                 
1267  Vgl. I6: 24; I8: 40, 50. 
1268  Vgl. I8: 126. 
1269  Vgl. I2: 156. 
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sind und zusätzlich unterschiedlich interpretiert werden. Alle regulierenden Ein-

griffe haben zudem Auswirkungen auf die vorherrschenden Spannungsverhältnisse 

und bedürfen der Aufmerksamkeit des Netzwerkmanagements. 

 

Zeitpunkt/Hintergrund  Regeln/Vereinbarungen Effekte 

Netzwerkeintritt und Austritt 

Gesetzliche Bestimmun-

gen aufgrund der Rechts-

form 

 In Vereinen: Anerkennung 

der Satzung mit Rechten 

und Pflichten, Beschluss 

durch Vorstand  

 

→ Ausschluss möglich auf Ba-

sis der Satzung, nicht prakti-

ziert (nur bei Nichtzahlung 

der Beiträge) 

→ Insgesamt eher freiwillige 

Selbstverpflichtung, statt 

Sanktionierung 

→ Hoffen auf Gruppennorm 

und Selbstselektion 

Vorgehensweisen/Zeit-

punkte:  

 Anfängliche Aufnahme-

kriterien schrecken ab, 

werden herunterge-

schraubt bzw. nicht 

durchgesetzt1270 

 Offenheit, um tragfähige 

Masse aufzubauen, spä-

ter Anforderungen für 

zielführende Entwick-

lung1271 

 Schriftliche oder mündliche 

Aufnahmekriterien; selten 

restriktiv formuliert, son-

dern eher weich (siehe 

hierzu 4.2.5.3 Selektion)  

 

→ Hohe Hürden verhindern 

Beitritt, aber ermöglichen 

kontrolliertes Wachstum 

→ Keinerlei Kriterien locken 

„falsche“ Akteure an, bergen 

Gefahr des „Verzettelns“, er-

höhen Heterogenität und Fra-

gilität 

 

Arten und Vereinbarungen zu Gremien und Netzwerktreffen  

Reglementiert durch Organisations-/ Rechtsform 

Aufgrund der Rechtsform 

gesetzliche Bestimmungen 

(Bürgerliches Gesetzbuch)  

Vereine:  

• Vorstandssitzungen und 

Mitgliederversammlungen 

(zwischen eins und acht) 

• Möglichkeit eines zusätzli-

chen Beirats1272 

• Tlw. Anwesenheitspflicht 

lt. Satzung/Aufnahmebe-

dingungen1273 

• Informell erwartete Anwe-

senheit1274  

• Freiwillige Wundzirkeltref-

fen/Qualitätszirkel1275  

→ Festgelegte Anzahl schafft 

Kontinuität und Planbarkeit, 

sonst Gefahr, dass Abstände 

zu groß werden1276 

→ Zusammensetzung des Vor-

standes beeinflusst Span-

nungsverhältnis Hierarchie – 

Demokratie 

→ Versuch der Formalisie-

rung/Verbindlichkeit, erhöht 

zeitlichen Aufwand für Mit-

glieder, aber keine Kontrolle 

und Sanktionierung 

                                                 
1270  Vgl. I1: 93, I6; 72, 76; I8: 40, 122; I9: 64, 66. 
1271  Vgl. I4: 50. 
1272  Vgl. I5: 130. 
1273  Vgl. NW1: Aufnahmekriterien. Offiziell wird eine Anwesenheitspflicht bei acht von 12 jährli-

chen Sitzungen vorgeschrieben. Der NWM räumt ein, dass von diesen 12 Sitzungen faktisch 

nur acht stattfinden. Vgl. I1: 161; I7: 155-156, NW7: Satzung. Es wird lt. der Satzung eine 

„regelmäßige Teilnahme“ vorausgesetzt.  
1274  Vgl. I6: 132 (NW 6-1 und 6-2). Die Verpflichtung ergibt sich nicht durch die Satzung o. ä., 

sondern auf Basis der Expertenaussage: „Also ich sag mal es gibt im Schnitt 4-5 Netzwerktref-

fen im Jahr. In jedem Netzwerk. (…) und das ist dann letztendlich Pflicht.“. 
1275  Vgl. I3-1: 40; I8-1: 118. 
1276  Vgl. I3-2: 40. 
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Zeitpunkt/Hintergrund  Regeln/Vereinbarungen Effekte 

Im Verlauf informelles 

Dreiecksgremium gebil-

det, um Entscheidungen 

während der begrenzten 

Projektdauer vorzuberei-

ten und zu beschleunigen 

Projektnetzwerke:  

Projekt 1: Multiprofessionelle 

Steuerungsgruppe (jährlich 4 

Treffen), intraprofessionelle 

Wundexpertengruppe (monat-

lich), informelles Dreiecks-

gremium (zwei Ärzte und 

NWM (anlassbezogen), ärztli-

cher Qualitätszirkel (jährlich 

4 Treffen), keine Teilnahme-

verpflichtung 1277 

→ Parallel existierende Gremien 

schaffen Verwirrung und 

Konflikte, wenn nicht vorher 

geklärt wird, wie diese inei-

nandergreifen und in wel-

chem Verhältnis diese zuei-

nanderstehen 

→ Informelle Gremien be-

schleunigen Entscheidungen, 

schließen den Großteil der 

Mitglieder jedoch aus 

→ Zusammensetzung der Gre-

mien (hier ärztliche Domi-

nanz) verfestigt Hierarchie- 

und Machtstruktur  

 

Projekt 2: Arbeitsgruppentref-

fen (jährlich 4 Treffen, nicht 

verbindlich)1278 

→ Abnehmende Teilnehmerzahl 

führt zur Einstellung der 

Treffen 

Wegen ausbleibender Teil-

nahme von drei auf zwei 

reduziert; Keine formale 

Mitgliedschaft 

ICW-Arbeitsgruppe: Zwei 

Treffen jährlich  

• keine Teilnahmeverpflich-

tung 

• offen für jeden1279 

→ Niederschwelliges Angebot 

durch Offenheit1280 

 

Sechs Jahre nach Grün-

dung Selektivvertrag abge-

schlossen zwischen Kran-

kenkasse, Managementge-

sellschaft und vier Mit-

gliedern 

Keine Rechtsform, angebun-

den an GmbH, Selektivver-

trag: 

• Unregelmäßige Treffen von 

vorgeschriebenem Exper-

tenbeirat und Expertenkom-

missionen 

• Fehlende Teilnahmever-

pflichtung1281 

→ Auch wenn ein Selektivver-

trag nicht das Netzwerk defi-

niert, tangieren die Regulie-

rungen die Entwicklung  

→ Expertenbeirat als Entschei-

dungsgremium ärztlich domi-

niert: verfestigt Hierarchie- 

und Machtstruktur 

Bei Vereinen gesetzliche 

Mindestanforderungen 

(Bürgerliches Gesetzbuch)  

Unabhängig von der Organi-

sationsform Protokollierung 

offizieller Treffen durch das 

NWM  

→ Betonen offiziellen Charakter  

→ Schaffen (gefühlte) Verbind-

lichkeit 

→ Bergen Konfliktpotenzial, 

wenn unerwünschte Sachver-

halte verschriftlicht und of-

fengelegt werden1282 

Vereinbarungen zum Behandlungsprozess  

Regeln abhängig von inhaltlicher Ausgestaltung der Vernetzung 

Abgestimmte und verbes-

serte Versorgung ermögli-

• Behandlungspfade und/ 

oder Behandlungsstandards 

(selbst entwickelt oder 

adaptiert)1284 

→ Betrachtung der Netzwerkak-

tivitäten (4.2.3.4) zeigt, dass 

die Vereinbarungen das Ver-

halten der Mitglieder und die 

Zusammenarbeit nicht maß-

geblich steuern können 

                                                 
1277  Vgl. I2: 144. 
1278  Vgl. I3-1: 40. 
1279  Vgl. I9: 16-18. 
1280  Vgl. I9: 66. 
1281  Vgl. I4: 204, 206. 
1282  Vgl. I2: 142-144, 146, 148. 
1284  Vgl. I1: 173, 175; I3-1: 11; I4: 70; I5: 58; I6: 142; I7: 148; I8: 50. 
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Zeitpunkt/Hintergrund  Regeln/Vereinbarungen Effekte 

chen gezielte Weiterent-

wicklung der Netzwerkak-

tivitäten1283 

 

 

 

 

• Rudimentäre, mündliche 

Absprachen1285 

• Einhaltung von Standards 

auch in den Satzungen ver-

ankert1286  

→ Fehlende Kontrolle, Durch-

setzbarkeit verhindert (ange-

strebte) Spezifität  

→ Unterschiedliche Rahmenbe-

dingungen und Arbeitsrouti-

nen erschweren Harmonisie-

rung1287 

→ Subtilere Realisierung durch 

Schulungen, Beratungen und 

Gruppennorm1288 

→ Bei Standards im Rahmen 

strukturvertraglicher Verein-

barungen mit Kostenträgern 

(Selektivvertrag) ver-

pflichtende Anwendung bei 

eingeschriebenen Versicher-

ten, Kontrolle durch Kosten-

träger1289 

Patient sollte in der frühen 

Vernetzungsphase als 

Netzwerkpatient erkenn-

bar sein 

 

Patientenlaufzettel, einheitli-

che Wundüberleitungsbö-

gen1290 

 

 

→ Freiwillig, fehlende Kon-

trolle und Durchsetzbarkeit, 

Laufzettel eingestellt  

→ Unaufgefordertes, beharrli-

ches Faxen des Bogens auch 

an „externe“ Weiterbehandler 

kann regionalen Standard 

schaffen1291 

Nutzung etablierter Wund-

produkte  

Regulierung des Wundpro-

dukteeinsatzes durch Positiv-

liste1292  

→ Freiwillig, fehlende Kon-

trolle und Durchsetzbarkeit, 

würde sonst Autonomie ein-

schränken 

Einholung von Zweitmei-

nungen, Austausch von In-

formationen und Wissen  

 

Fallbesprechungen via Wund-

telefon und Intranet, bei intra-

professionellen Wundsprech-

stunden, Visiten oder Netz-

werktreffen1293 

→ Nicht formal verankert, Ein-

zelabsprachen 

→ Funktioniert zwischen einzel-

nen Mitgliedern, die sich gut 

kennen und einander ver-

trauen (Vertrauen erleichtert 

Regulation) 

                                                 
1283 I4: 70:„Entweder Du programmierst die Prozesse neu und sagst das ist richtig und danach 

müssen wir vorgehen, also Behandlungspfade oder Du wirst das alte Same-Shit-Different-Day-

Prinzip fahren (…).“. 
1285  Vgl. I2: 152; I9: 82-84; I10: 86. 
1286  Vgl. NW5: Satzung; NW6-1: Satzung; I8: 110, NW8-1: Satzung; I10: Satzung. 
1287  Während der Beobachtungen wurde deutlich, dass der Versuch einer Standardisierung und Be-

handlungsharmonisierung eher die vorherrschende Konkurrenz offenbart als einen Konsens 

herbeizuführen. 
1288  Vgl. I1: 179; I5: 58, 68, 128; I10: 86. 
1289  Vgl. I4: 41-42, 44, 45-48. 
1290  Vgl. I1: 115, 153; I3-1: 125-128; I8: 66, 67-68; I9: 26. 
1291  Vgl. I9: 26. „(…) steter Tropfen höhlt den Stein (…), wissen Sie, wenn Sie einen zweitseitigen 

Wundüberleitungsbogen immer rausfaxen, wenn der Patient entlassen wird mit einer Wunde 

und Sie machen das Monate, Jahre (…) in Kontinuität, das kann nicht so einfach weggeworfen 

werden oder so ad acta gelegt werden und das ist natürlich das, da sind die dann schon auch 

in Zugzwang (…)“. 
1292  Vgl. I2: 152. 
1293  Vgl. I6: 132; I7: 22; 24; I10: 14, 16. 
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Zeitpunkt/Hintergrund  Regeln/Vereinbarungen Effekte 

→ Trotz der Möglichkeit Infor-

mationen über die Software 

zu teilen und sich hierüber 

abzustimmen, erfolgt die 

Kommunikation informell 

über das Telefon1294 

Belohnungsmechanismen/Anreizsysteme 

Regeln abhängig von Organisations-/Rechtsform, Finanzierung und Netzwerkmanagement 

Zur Gewinnung, Motiva-

tion und Bindung von Akt-

euren 

 

 

 

 

 

 

→ In zwei Netzen Regelung 

zur finanziellen Entloh-

nung/Aufwandsentschädi-

gung einiger Tätigkeiten 

aus Projekt- oder Vereins-

mitteln1295 

→ Aufgrund fehlender finan-

zieller Rückflüsse keine 

weitere finanzielle Beloh-

nung 

→ Konfliktpotenzial durch Ne-

beneinander von Ehrenamt 

mit und ohne Aufwandsent-

schädigung 

→ Sonst nur im Rahmen von 

Verträgen mit Krankenkassen 

möglich, z. B. durch Verein-

barung von Prämien pro ab-

geheilter Wunde1296 

In drei Netzen kostenlose 

Fort-/Weiterbildungen,1297 in 

anderen tlw. vergünstigt 

→ Eintrittsargument und Förde-

rung der Lernbereitschaft 

(Entwicklung Mitgliederpo-

tenziale) 

Soziale Events (Exkursionen, 

Weihnachtsessen)1298 

→ Zur Stärkung des Gemein-

schaftsgefühls, nur möglich 

bei Überschüssen 

Durch NWM eingeführt, 

um Engagement zu beloh-

nen 

Ehrung durch internen Wund-

preis1299 

→ Immaterielle Belohnung 

→ Anerkennung der Mitglieder-

leistung 

Von externen Netzwerk-

managern angeführt 

Situativer „virtueller Keks“, 

nicht formell geregelte Beloh-

nung/Würdigung durch Her-

vorheben von Leistungen vor 

Publikum, in Veröffentlichun-

gen etc.1300 

→ Immaterielle Belohnung 

→ Gefahr der Willkürlichkeit, 

sehr abhängig vom NWM 

(als Führungsinstrument zur 

Mitgliedermotivation) 

Tabelle 25: Spektrum an regulativen Elementen 

4.2.5.6 Evaluation des Erfolgs und Erfolgsfaktoren 

Dass die Bewertung des Nutzens bzw. des Erfolgs einer Vernetzung immer von 

der Erfolgsdefinition und dem Ziel der Evaluation abhängt, lässt sich exemplarisch 

anhand der Aussage eines Experten verdeutlichen: „Wenn Sie sagen, es reicht 

                                                 
1294  Dieses Verhalten konnte während der Hospitationen beobachtet werden. „Ich hab Geheimnum-

mern und kann schnell mal nachfragen oder schnell Termine vereinbaren.“. 
1295  Vgl. I2: 168; I5: 42-44. 
1296  Vgl. I1: 188-191. 
1297  Vgl. I1: 163; I3-2: 63 (NW3-1); I9: 14, 70. 
1298  Vgl. I1: 163. 
1299  Vgl. I5: 134. 
1300  Vgl. I6: 150; I8: 52. 
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schon, wenn wir uns viermal im Jahr treffen und an einem normalen Donnerstag-

abend 120 Leute hier sitzen, dann sind wir ein extrem erfolgreiches Wundnetz.“1301  

In der Tendenz wird in keinem der Netzwerke eine systematische Evaluation 

anhand des Zielerreichungsgrades durchgeführt. Dies gilt in ähnlicher Weise für die 

Evaluation gemeinsamer Netzwerkaktivitäten oder anderer Erfolgsparameter. Viel-

mehr deuten sich punktuelle und vereinzelte Evaluationsbestrebungen an.  

So fand bisher nur in wenigen Netzwerken eine kostenbezogene Evaluation statt. 

Während in einem Fall die Materialkosten der beteiligten Homecare-Unternehmen 

evaluiert wurden,1302 konnte ein Projektnetzwerk aufzeigen, dass durch die initi-

ierte, örtlich zentrierte Wundversorgung Einsparpotenziale für die Kostenträger er-

möglicht wurden.1303 Wie dies erfasst wurde, bleibt jedoch unklar.  

Mutmaßlich banal lässt sich die Anzahl der Mitglieder und deren Entwicklung 

evaluieren. Dass diese Kennzahl je nach Mitgliederstruktur Interpretationsspiel-

raum lässt, wurde zuvor erörtert. Weiterhin hält einer der NWM diese Kennzahl als 

ungeeignet, da sie seiner Ansicht nach keine Aussage über das Engagement der 

Mitglieder erlaubt und Quantität nicht zwangsläufig auf eine positive Netzwerkent-

wicklung hindeutet.1304 Dabei kann die Anzahl der Netzwerkmitglieder durchaus 

einem höheren Zweck dienen, z. B. wenn die Wundnetze beabsichtigen, als Ärzte-

netzwerk anerkannt zu werden, wofür mindestens 20 Ärzte notwendig sind.1305  

Vereinzelt berichten Netzwerkmanager von Vereinen, dass bei der Mitglieder-

versammlung ein Jahresrückblick stattfindet. Die Aussagen interpretierend, erfolgt 

hierbei eher eine qualitative Bewertung, indem geprüft wird, ob geplante Veran-

staltungen stattfanden, wie die Resonanz war oder welche Weiterbildungen interes-

sant waren.1306 Auch positive bzw. ausbleibende negative Rückmeldungen von Mit-

gliedern werden als Bestätigung für den Vernetzungserfolg gewertet.1307 Gründe 

für Mitgliederabgänge werden zumindest von einem NWM evaluiert.1308  

Dabei haben die Netzwerkmanager durchaus höhere Ansprüche an die Evalua-

tion, sehen sich jedoch mit unüberwindbaren Herausforderungen konfrontiert. Dazu 

                                                 
1301  I5: 176. 
1302  Vgl. I4: 218-222. 
1303  Vgl. I3-1: 142. 
1304  Vgl. I4: 212, 214. 
1305  Vgl. I8: 122. Da es sich hierbei zweifelsfrei um Überlegungen des Netzwerkmanagers handelt, 

wurde dieses Vorhaben nicht als Netzwerkziel in Abschnitt 4.2.2 angeführt.  
1306  Vgl. I1: 201; I7: 164. 
1307  Vgl. I3-1: 142; I5: 138, 140; I9: 94. 
1308  Vgl. I8: 122. 
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zählt z. B. die Evaluation versorgungsrelevanter Daten wie die Wundheilungsdauer 

oder die Entwicklung der Versorgungsqualität. Hierfür fehle es jedoch an wichtigen 

Partnern, Ressourcen, lückenlosen validen Daten und einheitlichen Qualitätskrite-

rien.1309 Eine Evaluation der Versorgungsqualität auf Netzwerk- und auf Leistungs-

erbringerebene sollte zudem mit einem Belohnungssystem einhergehen.1310  

Ein NWM mahnt, dass eine Evaluation nur langfristig sinnvoll sei, denn erst 

nach einigen Jahren könne der Nutzen der Vernetzung verlässlich aufgezeigt wer-

den.1311 Bei öffentlich finanzierten Projektnetzwerken erweist sich eine kurze Pro-

jektlaufzeit damit nicht als sinnvoll. Dies zeigt sich auch bei einem der betrachteten 

Projektnetzwerke, wo der Erfolg des Projekts und der informationstechnischen Ver-

netzung alleine schon aus zeitlichen Gründen nicht mehr systematisch evaluiert 

werden konnte.1312 Lediglich das Nutzungsverhalten der Software wurde spora-

disch evaluiert, mit dem Ergebnis, dass dieses sukzessive abnahm.1313  

Wenn Versorgungsdaten und Versorgungsqualität verlässlich evaluiert werden 

sollen, spielt eine elektronische Wunddokumentation eine unerlässliche Rolle.1314 

„Ich kann ja sagen, Netzwerkarbeit ist toll, ist es auch. Subjektiv fühlt es sich gut 

an. Objektiv dann aber darzustellen, was machen die Akteure, wie gut ist denn die 

Entstauungsrate, wie schnell heilt denn eine Wunde zu. Gibt es Vergleichsgruppen, 

gibt es Hausärzte, die vielleicht nicht im Netzwerk arbeiten, die aber 1000mal bes-

ser sind. Also dafür bräuchte man EDV, um einfach nicht nur was Gutes zu tun, 

sondern ich will auch drüber sprechen, aber dann will auch ich über Fakten spre-

chen und nicht irgendwie, ja der Patient hat sich gut gefühlt. Das ist so subjektiv, 

ich muss es objektiv beweisen können.“1315 Damit die Daten für die Evaluation ge-

nutzt werden können, sind vollständige Datensätze über alle Behandlungsstufen 

hinweg erforderlich. Möglich wird dies durch vorher festgelegte Pflichtfelder. An-

sonsten können nur einzelne Ausschnitte des Behandlungsprozesses betrachtet und 

evaluiert werden.1316 Die Interviews verdeutlichen, dass die Netzwerke mit einer 

Wunddokumentationssoftware durchaus beabsichtigten oder beabsichtigen, diese 

                                                 
1309  Vgl. I1: 128-129, 135; I2: 82, 132; I4: 70, 148; I6: 152; I7: 166; I8: 24, 126; I9: 64; I10: 102. 
1310  Vgl. I1: 213; I5: 146. 
1311  Vgl. I8: 128. 
1312  Vgl. I2: 70-72. 
1313  Vgl. I2: 172. 
1314  Vgl. I4: 72; I8: 126. 
1315  I1: 223. 
1316  Vgl. I7: 170, I8: 126. 
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für verschiedene Evaluationsszenarien zu nutzen, wie die Wundheilungsdauer in 

Abhängigkeit verschiedener Variablen,1317 die Effektivität einzelner Mitglieder 

oder das Benchmark mit anderen Wundnetzen.1318 Zu bedenken ist, dass ein Bench-

mark der Mitglieder den Wettbewerb zulasten der Kooperation verschärfen kann 

oder wie es ein Experte formuliert, das „würde (…) zu einem Hauen und Stechen 

führen, weil wir diesen Gedanken der Solidarität, den wir uns ja auf die Fahne 

gesetzt haben, komplett verlassen würden, wenn wir jetzt versuchen ein Ranking zu 

machen, wer ist besser und wer ist schlechter.“1319 Durch die Kumulation anony-

misierter Einzelleistungen könnte das Gruppenergebnis in den Vordergrund gestellt 

werden.1320 Ein erfolgreicher Einsatz der Software für versorgungsrelevante Evalu-

ationszwecke wird jedoch nicht ersichtlich. Das Nutzungsverhalten zu überprüfen, 

um daraus etwaige Schlussfolgerungen zu ziehen, kann nur ein erster Schritt 

sein,1321 wobei es das Gefühl von Überwachung und Kontrolle hervorrufen kann.  

In Tabelle 26 erfolgt eine verdichtete Darstellung für die Evaluation herangezo-

gener oder angestrebter bzw. als wichtig erachteter Erfolgsgrößen und Indikatoren.  

  

                                                 
1317  Vgl. I2: 82, 132; I4: 72; I7: 170. 
1318  Vgl. I1: 128-129, 135, 217, 222-223. 
1319  I5: 146. 
1320  Vgl. I1: 229. 
1321  Vgl. I2: 172. 
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 Erfolgskriterien/Erfolgsgrößen und Erfolgsindikatoren 

O
u

tp
u

t 
(E

rg
eb

n
is

er
fo

lg
) 

Genutzt:  

Wirtschaftlichkeit: Materialkosten,1322 Behandlungskosten1323 

Angestrebt/sinnvoll: 

Wirtschaftlichkeit: Behandlungskosten1324 

Versorgungsgrößen (Behandlungsqualität, Therapieerfolg): Wundheilungsdauer/-

erfolg,1325 Lebensqualität,1326 Anzahl Wundpatienten,1327 Patientenzufriedenheit1328 

Individueller Behandlungserfolg: Effektivität über Einzelbenchmark1329  

P
ro

ze
ss

 
(P

ro
ze

ss
er

-

fo
lg

) 

Genutzt:  

Beziehungsqualität: Mitgliederzufriedenheit,1330 Mitgliederabgänge1331 

Prozessqualität: Entwickelte Standards und andere Instrumente,1332 Nutzung der 

Standards,1333 Prozessbeschleunigung und Zeitgewinn,1334 Wundverlauf1335 

Lerneffekte1336 

In
p

u
t 

(E
rf

o
lg

s-

p
o

te
n

-

zi
a

l)
 

Genutzt:  

Entwicklungspotenziale: Mitgliederanzahl,1337 Anzahl Veranstaltungen und Reso-

nanz,1338 allgemein Netzwerkaktivitäten1339  

Synergiepotenziale: Nutzungsverhalten der elektronischen Dokumentation1340  

Tabelle 26: Übersicht genutzter und angestrebter Erfolgsgrößen und Erfolgsindikatoren 

 

Dabei zeigt die Übersicht im Abgleich mit den in Abschnitt 3.1.3.2 angeführten 

Möglichkeiten, dass in der Praxis der Wundnetze nur ein Bruchteil der Erfolgsgrö-

ßen und Indikatoren genutzt bzw. angestrebt wird. Dies liegt vorrangig am Mangel 

standardisierter, valider Daten, die sich in einem Register zusammenführen ließen 

und an fehlenden zeitlichen Ressourcen, denn „ehrenamtlich wird Ihnen das nie-

mand machen können, das kann ich auch nicht leisten.“1341 

In Bezug auf die Erfüllung persönlicher Erwartungen an die Vernetzung, versu-

chen die meisten NWM die positiven Seiten der Vernetzung hervorzuheben, auch 

wenn viele zu Beginn gesteckte Ziele nicht erreicht wurden. So wird geäußert, dass 

das eigene Wissen durch die Vernetzung vermehrt und das Silowissen überwunden 

                                                 
1322  Vgl. I4: 218-222. Übermittlung der Materialkosten durch Homecare-Unternehmen.  
1323  Vgl. I3-1: 142 (NW 3-2). Berechnung des Einsparpotenzials für die Kostenträger. 
1324  Vgl. I1: 217; I4: 72, 224. 
1325  Vgl. I1: 135; I2: 132; I4: 72; I6: 152 (NW 6-2); I7: 166. 
1326  Vgl. I8: 24 (NW8-1 und 8-2). 
1327  Vgl. I1: 135; I6: 152 (NW 6-2); I9: 94. 
1328  Vgl. I4: 72. 
1329  Vgl. I1: 129. 
1330  Vgl. I5: 138, 140.  
1331  Vgl. I8: 122 (allgemein). 
1332  Vgl. I6: 152 (allgemein). 
1333  Vgl. I5: 140. 
1334  Vgl. I6: 152 (allgemein); I9: 94. 
1335  Vgl. I1: 135; I9: 94.  
1336  Vgl. I4: 228 (auf sich persönlich bezogen). 
1337  Vgl. I4: 212; I5: 176; I8: 122 (allgemein). 
1338  Vgl. I1: 201; I5: 176; I7: 164. 
1339  Vgl. I1: 201; I9: 92. 
1340  Vgl. I2: 172. 
1341  I9: 94. 
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werden konnte,1342 die regionale Zusammenarbeit grundsätzlich verbessert werden 

konnte1343 und einige Akteure für das Thema Wunde sensibilisiert werden konn-

ten.1344 Vereinzelt wird erwähnt, dass die eigenen Erwartungen erfüllt wurden und 

die Netzwerkarbeit „Spaß“ macht, ohne die Erwartungen näher auszuführen.1345  

Einige resümieren, dass Netzwerke nur wenig bewegen können, wenn sich die 

gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen nicht ändern.1346 Trotz Rückschlägen 

lohne sich ein dennoch Weitermachen1347 und es wird gemutmaßt, dass die Ziele 

und Erwartungen vielleicht zu hochgesteckt waren.1348 Lediglich ein Netzwerkma-

nager zeigt sich gänzlich enttäuscht über das fehlende Engagement der Mitglieder, 

was ihn letztlich dazu veranlasste, das NWM aufzugeben.1349 

Nach den Erfolgsfaktoren für die Initiierung, den Aufbau (Formierung), das 

Funktionieren (Durchführung), die Anpassung und Entwicklung (Rekonfiguration) 

und letztlich das Überleben eines Wundnetzes gefragt,1350 stellen alle Experten auf 

die Wahl der „richtigen“ Netzwerkpartner und die „richtige“ Mitgliederstruktur ab, 

denn ein „erfolgreiche[s] Wundnetzwerk lebt letztendlich mit den Playern, die es 

dort bedienen, die einzelnen Partner, die dort eingebunden werden (…).“1351  

Wenngleich während der Interviews nicht explizit nach phasenspezifischen Er-

folgsfaktoren gefragt wurde, werden für die Initiierung und den Aufbau insbeson-

dere ähnliche Interessen als essenziell hervorgehoben 1352 und ein externer Netz-

werkmanager befürwortet die frühzeitige Einbindung eines Kostenträgers: „D.h. 

also KV, MdK, Krankenkassen gehören direkt mit ins Boot und wir versuchen das 

überall da, wo wir solche Strukturen aufbauen, eben relativ zeitnah zu machen.“1353 

Damit ein Netzwerk dauerhaft existieren und sich weiterentwickeln kann, wird 

empfohlen die Mitgliederstruktur über die Partnerwahl und über alle Phasen hinweg 

dergestalt zu steuern, dass 

                                                 
1342  Vgl. I4: 228. 
1343  Vgl. I7: 202; I10: 60. 
1344  Vgl. I10: 60. 
1345  Vgl. I1: 204-205; I6: 159-160. 
1346  Vgl. I5: 150; I7: 202. 
1347  Vgl. I8: 128; I9: 96. 
1348  Vgl. I10: 66. 
1349  Vgl. I3-1: 140. 
1350  Der Erfolgsbegriff wurde während des Interviews nicht operationalisiert. 
1351  I8: 144. 
1352  Vgl. I1: 205. 
1353  I6: 12. 
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 diese räumlich nicht so weit verstreut sind1354 

 ein Mindestmaß an Kooperationsbereitschaft und Engagement vorhanden ist, de-

ren Erhalt durch das Netzwerkmanagement sichergestellt werden muss1355 

 die Partner ihre Absichten und Kompetenzen aufrichtig und transparent darlegen, 

verstärkt, wenn eine digitale Vernetzung mit Datenaustausch angestrebt wird1356 

 alle für die Wundversorgung relevanten Professionen und Organisationen vertre-

ten sind, damit sich die Kompetenzen ergänzen können (insb. Kliniken, niederge-

lassene Ärzte, Hauskrankenpflege und Wundmanager aus Homecare-Unterneh-

men)1357  

 zwingend ärztliche Professionen vertreten sind, da sie die diagnostische und the-

rapeutische Verantwortung tragen1358 

 im Verlauf der Vernetzung Krankenkassen eingebunden werden, um eine Weiter-

entwicklung zu ermöglichen1359  

 ein Mindestmaß an Kompetenz sichergestellt wird, z. B. über Selektionskriterien 

oder Weiterbildungen1360 

 nach einer erfolgreichen Etablierung idealerweise zusätzlich Patienten aktiv (als 

Netzwerkmitglieder) eingebunden werden.1361 

 

Als zweitwichtigster Erfolgsfaktor lässt sich phasenübergreifend das Netzwerk-

management herausstellen,1362 an das die Experten in Anlehnung an die Darstellung 

des eigenen Rollenverständnisses in Abschnitt 4.2.5.1 gleichzeitig je nach Vernet-

zungsphase variierende Anforderungen stellen. Auffällig ist indes, dass zwei ex-

terne Netzwerkmanager bereits während der Aufbauphase1363 und ein externer Ma-

nager spätestens nach der Formierung die Einbindung eines neutralen, professio-

nellen Managements befürworten.1364 Auch regt ebenfalls ein interner Manager die 

                                                 
1354  Vgl. I3-1: 28; I3-2: 34-36; I4: 2; I5: 156; I6: 36. 
1355  Vgl. I2: 176; I3-1: 197; I5: 170; I6: 176; I8:144; I10: 46, 112, 122.  
1356  Vgl. I3-1: 197; I7: 28, 209-210. 
1357  Vgl. I3-1: 199; I4: 250; I7: 28; I8: 52; I10: 2, 108. 
1358  Vgl. I3-1: 199; I9: 112. 
1359  Vgl. I5: 112; I10: 114. 
1360  Vgl. I3-2: 113; I7: 28; I9: 108; I10: 104. 
1361  Vgl. I6: 72. 
1362  Vgl. I1: 205; I2: 188; I4: 50; I6: 30; I8: 18; I9: 108; I10: 88. 
1363  Vgl. I6: 30, 44, 48, 72; I8: 18 
1364  Vgl. I4: 50. 
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Einbindung eines externen Managements an, um zumindest zeitintensive, organi-

satorische Aufgaben an diese delegieren zu können und das interne Netzwerkma-

nagement zu entlasten.1365  

Ein Großteil der Experten misst über die gesamte Vernetzungsdauer einer offe-

nen und vertrauensvollen, aber gleichzeitig sachlichen Kommunikation zwischen 

den Akteuren eine hohe Bedeutung bei.1366 Wichtig ist es den Experten folgend 

ebenso, dass es den Akteuren im Laufe der Vernetzung gelingt, die historisch ge-

wachsenen Hierarchie- und Machtstrukturen aufzubrechen und auf Augenhöhe zu 

kooperieren, wobei dies explizit auch für die Außendarstellung gilt.1367  

Während viele Experten die Kenntnis über die landesspezifischen und regiona-

len Besonderheiten (Struktur, Kultur, Gesetzgebung, Positionierung der Kostenträ-

ger) sowie deren Berücksichtigung als unabdingbar ansehen,1368 sehen einige Ex-

perten in dem Einsatz von Informations- und Kommunikationstechnologien in 

Form einer elektronischen Dokumentation einen zentralen Erfolgsfaktor.1369  

Die Notwendigkeit, dass sich aus der Netzwerkmitgliedschaft für jeden Einzel-

nen ein Nutzen ergeben muss, wird durch die Aussagen der Experten unterstri-

chen.1370 Auch sehen viele eine zu Beginn der Vernetzung vorhandene Vision und 

klare Netzwerkziele als Schlüsselfaktoren, da diese zur Orientierung und Identifi-

kation der Akteure und Ausrichtung des Netzwerks beitragen können.1371  

4.2.6 Digitale Vernetzung – Chancen und Herausforderungen 

4.2.6.1 Potenziale von Informations- und Kommunikationstechnologien 

Auch wenn die Aussagen der Experten hinsichtlich der Erfolgsfaktoren eines 

Wundnetzes darauf hindeuten, dass Informations- und Kommunikationstechnolo-

gien im Vergleich mit anderen Aspekten tendenziell eine nachrangige Bedeutung 

zukommt, verdeutlicht eine explizite Nachfrage hinsichtlich des möglichen Poten-

zials dieser, dass sie die Vernetzung auf unterschiedliche Weise unterstützen kön-

nen und einige Aktivitäten erst durch IKT ermöglicht werden. Anzumerken ist je-

doch, dass sie bei ihren Aussagen nicht immer nach Anwendungen differenzieren, 

                                                 
1365  Vgl. I10: 88. 
1366  Vgl. I1: 245; I2: 74, 188; I3-1: 184; I6: 176; I8: 56; I9: 108. 
1367  Vgl. I1: 253; I2: 48, 54, 76-78, 188; I3-1: 184; I3-2: 198; I6: 36; I8: 12, 52. 
1368  Vgl. I1: 221; I5: 110, 156; I6: 20, 36, 96, 176; I7: 28; I8: 40, 130. 
1369  Vgl. I2: 188; I4: 84; I6: 36; I8: 22. 
1370  Vgl. I2: 48; I3-1: 59; I5: 180. 
1371  Vgl. I3-1: 197;  
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aus dem Kontext und dem generellen Verständnis ist jedoch davon auszugehen, 

dass sich eine Vielzahl der Aussagen auf eine Wunddokumentationssoftware be-

ziehen. Insofern explizit andere Anwendungsfelder genannt werden, wird dies ent-

sprechend vermerkt. Die Aussagen der Experten ähneln den im Theorieteil aufge-

führten Unterstützungspotenzialen von IKT und können laut der Experten  

 potenziell Doppeluntersuchungen, redundante Dokumentationsaufgaben und 

Doppelmedikationen verhindern,1372  

 eine bessere und einfachere Abbildung und Steuerung von Standards und Behand-

lungsprozessen bewirken1373 und damit  

 den mehrdimensionalen Einblick auf den gesamten Versorgungsprozess erleich-

tern,1374 

 über räumliche Distanzen hinweg einen schnelleren Zugriff auf Informationen er-

möglichen1375 und  

 zudem durch die erhöhte Transparenz eine bessere Nachvollziehbarkeit und Kon-

trolle gewährleisten.1376  

 

Dass erst diese Transparenz und die Sammlung, Zusammenführung und Aus-

wertung von Daten die objektive Bewertung einer kooperativen Wundversorgung 

erlauben und eine elektronische Unterstützung gegenüber einer papierbasierten Do-

kumentation den Vorteil besitzt, dies in Echtzeit, lückenlos und effizienter zu er-

möglichen, wurde bei der Betrachtung der Evaluationstätigkeiten (4.2.5.6) in den 

Wundnetzen hervorgehoben. Letztlich dient die Technologie als Mittel, um die sub-

jektiv empfundene Qualität der Versorgung und der Vernetzung objektiv nachwei-

sen zu können, damit diese im nächsten Schritt honoriert werden kann.1377  

Weiterhin wird der IKT-Einsatz gar als unabdingbar für die Versorgungsfor-

schung erachtet1378 und könnte durch ein bundesweit einheitliches System langfris-

tig den Weg ebnen für den Aufbau eines zentralen Wundregisters und ebenso für 

                                                 
1372  Vgl. I2: 178; I8: 132; I9: 100. 
1373  Vgl. I4: 90; I6: 46, 166; I7: 40. 
1374  Vgl. I2: 180; I6: 48, 166; I9: 100. 
1375  Vgl. I2: 178; I3-1: 155; I3-2: 156, 164; I7: 40, 206; I8: 83; I9: 100; I10: 116. 
1376  Vgl. I3-1: 157; I5: 158; I7: 206; I8: 22, 24, 92. 
1377  Vgl. I1: 223; I8: 22, 24, 92. 
1378  Vgl. I4: 27-30; I10: 84. 
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das Benchmark verschiedener Wundnetzwerke.1379 Vereinzelt verweisen die Ex-

perten darauf, dass telemedizinische Anwendungen wie bspw. Videokonferenzen 

den Patienten zudem Wege ersparen können.1380 Wird die IKT aus dem Netzwerk 

heraus entwickelt, vermag dies sogar dazu beitragen, das Gemeinschaftsgefühl zu 

stärken und als Motivator für die weiteren Netzwerkaktivitäten zu dienen.1381  

Die unterstützende Rolle von IKT für die vernetzte Wundversorgung wird folg-

lich auch in der Realität gesehen bzw. potenziell vermutet. Einige Experten mahnen 

zugleich, dass die Digitalisierung niemals der erste Schritt von Vernetzungsprojek-

ten sein sollte, da sie allein noch keine Vernetzung ermöglicht.1382 Ein Netzwerk 

darf nicht auf die eingesetzten Informations- und Kommunikationstechnologien be-

schränkt werden, da die Kooperation für sich betrachtet bereits ein Katalysator ist, 

um die Versorgung zu verbessern1383 und IKT dabei nur einen weiteren Baustein 

darstellen.1384 Die Technologie sollte entsprechend nicht der Dreh- und Angelpunkt 

der Vernetzung sein, denn „diese Kommunikation muss dem Netz dienen und nicht 

das Netz der Kommunikation. Ja, also zur Unterstützung alles (...). Und ich sehe 

das andersherum. Wir können sicherlich noch deutlich gewinnbringend gewisse 

Techniken nutzen, sollten wir auch, und zwar insbesondere die, die uns auch die 

jüngere Generation entsprechend aufschließt und mitnimmt.“1385 Ein externer 

Netzwerkmanager sieht dies ähnlich und ist der Ansicht, dass erst nach dem Aufbau 

der Netzwerkstrukturen geschaut werden sollte, wie Technologien sinnvoll genutzt 

werden können, denn „das System an sich, die Kommunikationsplattform an sich, 

bringt weder das Netzwerk zusammen, noch führt es zu einer höheren Qualität, 

wenn ich sie vorher nicht definiert habe, wird sie nicht eingehalten. Es kann nur 

Mittel zum Zweck sein und wird überall da angenommen, wo ich da wirklich sehe, 

ich habe jetzt bislang mühsam protokolliert und drücke jetzt auf einen Knopf und 

dann geht es einfacher. Da glaube ich, ist es glaube ich ganz gut positioniert. Als 

                                                 
1379  Vgl. I4: 233-234. 
1380  Vgl. I3-1: 157; I3-2: 156. 
1381  Vgl. I2: 81-82, 188. Siehe Abschnitt 4.2.4.3 Commitment. 
1382  Vgl. I2: 16. Der Experte hat bereits Erfahrungen mit eEPA in Gesundheitsnetzwerken gesam-

melt. 
1383  Vgl. I4: 252-254. Der Experte hat bereits Erfahrungen mit eEPA in Gesundheitsnetzwerken 

gesammelt. 
1384  Vgl. I9: 100 
1385  I5: 158. 
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Einstiegswinkel überhaupt nicht geeignet.“1386 Die erwähnte Kopplung der Netz-

werkmitgliedschaft an den Einsatz der Dokumentationssoftware in einem Projekt-

netzwerk führte indes dazu, dass andere Zielsetzungen, wie die Qualitätsentwick-

lung bei den Standards, in den Hintergrund rückten. „Auch Quatsch. Sollte man 

auch nicht so machen. Also gerade, wenn man sagt, es geht uns ja nicht nur um die 

Software, es geht uns auch um die Qualitätsentwicklung bei den Standards.“1387 

Da die Wundnetze in erster Linie auf Basis bestehender persönlicher Beziehun-

gen entstehen, fällt Informations- und Kommunikationstechnologien zusammen-

fassend nicht die Rolle des enablers zu, wie dies zuweilen für virtuelle Unterneh-

men unterstellt wird.1388 Erst die Kooperation und die Bildung des Netzwerks bieten 

die Grundlage die Versorgungsprozesse zu harmonisieren, Standards zu definieren 

und diese anschließend digital abzubilden.1389 IKT vermögen allein noch keine Pro-

zessinnovation zu initiieren, im besten Falle können sie jedoch als Treiber (driver) 

dazu beitragen, diese anzustoßen, besser umzusetzen und darauf aufbauend die 

oben aufgeführten Unterstützungspotenziale zu entfalten. Dabei kommt es aber ent-

scheidend auf die Zielsetzung des Netzwerks an.  

Insgesamt entsteht der Eindruck, dass diejenigen Netzwerke, die bisher noch 

keine digitale Wunddokumentation eingeführt und getestet haben, eher enthusias-

tisch auf dieses Thema reagieren und betonen, wie wichtig eine gemeinsame, elekt-

ronische Dokumentation wäre, während diejenigen mit gemachten Erfahrungen, 

eher ernüchtert sind. Dieser Enthusiasmus zeigt sich exemplarisch anhand der fol-

genden Expertenaussage: „Das wäre natürlich für uns eine tolle Geschichte. Es 

gibt Pflegeeinrichtungen, die meisten haben auch noch keine elektronische Akte 

und deswegen sind wir halt bei dem Fax geblieben und bei dem händischen Ausfül-

len von dem Bogen, deswegen ist es so wie es ist. Wir hätten das gerne anders, aber 

Sie kriegen ja da nirgendwo eine Unterstützung her und wie wollen das stemmen 

und finanzieren? (…) ich denke das wäre auch die Zukunft, das wäre ja klasse, 

wenn das gehen würde, weil das wäre ja quasi ganz schnell und einfach (…).“1390  

                                                 
1386  I6: 152. Der Experte hat bereits Erfahrungen mit eEPA in Gesundheitsnetzwerken gesammelt. 
1387  I2: 106. 
1388  Vgl. hierzu die Ausführungen von Zundel (1999), S. 52 und S. 158 und die dort angegebene 

Literatur. 
1389  Vgl. hierzu die Ausführungen im Abschnitt 2.2.2. 
1390  I9: 56, 58.   
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4.2.6.2 Herausforderungen der digitalen Vernetzung  

Trotz der vielfältigen Chancen, die eine digitale Wunddokumentation bieten, 

macht ein Experte darauf aufmerksam, dass solche Bestrebungen auch hinderlich 

für eine Vernetzung sein können, da die Skepsis der heterogenen Anspruchsgrup-

pen ggü. dieser Thematik immer noch als sehr groß wahrgenommen wird und ein 

solcher Schritt nicht gewünscht ist.1391 Dies wird unterstrichen durch die in Ab-

schnitt 4.2.3.3 dargelegte geringe Erfolgsrate, wonach sich zwar die meisten Wund-

netze mit der Thematik auseinandergesetzt haben, aber nur wenige mit eher mäßi-

gem Erfolg den Schritt der digitalen Vernetzung gegangen sind. Folglich existieren 

Barrieren, die der Entwicklung und Implementierung bzw. der Nutzung nach er-

folgter Einführung entgegenstehen.  

Einen Ausgangspunkt zur Annäherung an diese bieten die im Laufe der Ergeb-

nisdarstellung aufgezeigten Effekte, die netzwerkübergreifend durch die Einfüh-

rung einer digitalen Wunddokumentation herbeigeführt werden. Diese Effekte wir-

ken zum großen Teil auf die im theoretisch-konzeptionellen Teil systematisch und 

ausführlich erläuterten Spannungsverhältnisse ein, betreffen aber auch die Netz-

werkcharakteristik. So führt die empirische Untersuchung zutage, dass 

 insbesondere die Kopplung der Netzwerkzugehörigkeit an die Nutzung der Soft-

ware der Vernetzung einen formaleren Charakter verleiht, 1392  

 je nach Ausgestaltung der IKT die Spezifität der Vernetzung steigt und eine in-

haltliche Weiterentwicklung begünstigt wird,  

 mögliche Pflichtfelder und semantische Standards die Vielfalt und den heteroge-

nen Arbeitsalltag der Akteure nicht ausreichend abbilden und die Flexibilität ein-

schränken können,1393 

 hinsichtlich des Rechtemanagements unterschiedliche Zugriffsrechte die Hierar-

chie- und Machtstruktur verfestigen können und unklare Eigentumsrechte an Da-

ten ein hohes Konfliktpotenzial bergen,  

                                                 
1391  Vgl. I4: 233-234. 
1392  Formale Kopplung der Mitgliedschaft an die Nutzung wurde bei den Netzwerktreffen erst be-

grüßt und später hinterfragt: „War das mit der IT überhaupt eine gute Idee?“. 
1393  Während der Beobachtungen wurde der professionsgebundene Gebrauch von Terminologien 

in der mündlichen und schriftlichen Kommunikation deutlich. Beim Versuch der Standardisie-

rung wurde der Vielfalt der Akteure nicht ausreichend Rechnung gezollt. Dies hätte durch eine 

Übersetzungsleistung der Software und eine flexiblere Integration in den Versorgungsalltag 

bewerkstelligt werden können. Auch fragten die Nutzer nach Notizfeldern, um trotz standardi-

sierter Abfragen eigene Notizen anfertigen zu können (Flexibilität trotz Spezifität). 
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 die Gefahr besteht, dass die Software und die darin enthaltenen Daten zu Kon-

trollzwecken eingesetzt werden,1394 

 formale Regelungen hinsichtlich des elektronisch gestützten Informations- und 

Kommunikationsflusses umgangen werden können, indem die Kommunikation 

weiterhin informell über das Telefon erfolgt,1395 

 nicht nur das Vertrauen in die Kompetenzen der Kollegen notwendig ist, sondern 

auch in die Datenqualität elektronisch übermittelter Patientenbefunde, 

 es hemmend ist, wenn vorhandene Systeme nicht ersetzt werden, sondern zusätz-

lich zu angestammten existieren und  

 nicht bestätigt werden kann, dass IKT insgesamt dazu beitragen, das Netzwerk zu 

verstetigen oder zu stabilisieren.  

 

Diese vorwiegend auf Netzwerkebene abstrahierten Effekte wirken sich auf die 

Mitglieder aus und können bei negativem Empfinden in individuellen Nutzungs-

barrieren münden. Um diesen Zusammenhang empirisch gestützt stärker aufzu-

schlüsseln und tiefer zu durchdringen, wird auf die in Anlehnung an Boonstra und 

Broekhuis (2010) hergeleitete Systematisierung aus Abschnitt 3.2.4 zurückgegrif-

fen. Die Unterkategorien werden induktiv aus den Interviews hergeleitet.1396  

 

Personenbezogene Barrieren:  

Heterogenität der Akteure: Alle Experten äußern mögliche Bedenken zu perso-

nenbezogenen Widerständen. Zu diesen zählt die Heterogenität der Akteure, die 

sich in unterschiedlichen Bedürfnisse, Ansprüchen und Zielsetzungen in Bezug auf 

eine die Wundversorgung unterstützende Software niederschlagen.1397 Diese gilt es 

zunächst zu harmonisieren1398 und einen Konsens bspw. hinsichtlich der zu doku-

mentierenden Inhalte zu finden.1399 Diesen Prozess zu begleiten ist nicht nur Auf-

gabe des Netzwerkmanagements, sondern zugleich der IT-Unternehmen, die sich 

                                                 
1394  Umgang mit den Daten und Nutzungsverhalten der IT wurde während der Netzwerktreffen 

diskutiert. Dabei wurde darüber nachgedacht, über den Grad der Nutzung und die Qualität den 

Status der Netzwerkmitgliedschaft zu bestimmen (Vollmitglied vs. Zuweiser). Insbesondere 

die Ärzte fürchteten den Missbrauch als Kontrollinstrument. 
1395  Dieses Verhalten konnte während der Hospitationen beobachtet werden. „Ich hab Geheimnum-

mern und kann schnell mal nachfragen oder schnell Termine vereinbaren.“ 
1396  Die nachfolgenden Ergebnisse wurden in verkürzter Form veröffentlicht. Vgl. Teckert (2020). 
1397  Vgl. I: 221, 224-225; I2: 8; I3-2: 187; I5: 102, 104; I8: 134; I10: 28. 
1398  Vgl. I8: 134; I10: 28. 
1399  Vgl. I5: 102; I10: 118. 
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stärker an den Nutzern orientieren müssten, damit die Software nicht als Belastung, 

sondern als Entlastung empfunden wird.1400 Dass den heterogenen Bedürfnissen bei 

der Entwicklung nicht ausreichend Rechnung getragen wird, deutete sich bei den 

Hospitationen in den Wundnetzen an. Die Nutzer fühlten sich aufgrund der stan-

dardisierten Pflichtfelder in ihrer Flexibilität eingeengt und waren gezwungen, die 

vorgegebenen Fachtermine und Skalen zu nutzen. Hier sollte die Software so ge-

staltet werden, dass sie als „Übersetzer“1401 fungiert, die die Bildung einer Einheit 

unter Wahrung der Diversität begünstigt.  

Zweifel über die Vorteilhaftigkeit: Damit eine neue und gemeinsame IKT-An-

wendung wie eine elektronische Wunddokumentation akzeptiert wird, muss diese 

als vorteilhaft für die Wundversorgung und als vorteilhafte Alternative zu der bis-

herigen Wunddokumentation empfunden werden.1402 Im besten Falle wird der Be-

darf für eine informationstechnische Vernetzung von den Mitgliedern selbst erkannt 

und vorangetrieben, um die Zweifel über die Vorteilhaftigkeit auszuräumen.1403 

Auch müssen die Vorteile klarer kommuniziert werden und nach Einführung der 

IKT schnell im Arbeitsalltag erkennbar sein.1404 Während der Hospitationen fiel 

auf, dass die Bedienung der Software in den Arztpraxen zumeist an die Arzthelfer 

delegiert wurde, die mit dem Wundnetz an sich keine Anknüpfungspunkte hatten, 

außer dass der delegierende Arzt Mitglied in diesem war bzw. ist. Dies hat zur di-

rekten Folge, dass der an die Nutzung der Software gekoppelte zeitliche Aufwand, 

der entweder mit dem Eintritt in das Netzwerk oder erst im Laufe der Mitgliedschaft 

als Beitragsleistung zu erbringen ist, weitergereicht wird, ohne eine vorherige Ein-

bindung in den Entwicklungsprozess.1405 Die in einem Abhängigkeitsverhältnis ste-

henden Fachangestellten sehen vorrangig die zusätzliche Arbeit statt einen poten-

ziellen Nutzen, vor allem, wenn sie zwei voneinander unabhängige Systeme bedie-

nen müssen. Dabei wurde bei den Beobachtungen deutlich, dass das Nutzenemp-

finden an die Anzahl täglich behandelter Wundpatienten gekoppelt ist. Je regelmä-

ßiger und je mehr Wundpatienten behandelt werden und je häufiger die Software 

genutzt wird, umso mehr stellt sich u. a. ein zeitlicher Vorteil ein.  

                                                 
1400  Vgl. I1: 221, 224-225; I5: 104. 
1401  Durch sprachliche und inhaltliche Übersetzungen (z. B. von Fachtermini oder Zusammenfüh-

rung von unterschiedlichen Skalen). 
1402  Vgl. I2: 178; I4: 244; I7: 88. 
1403  Vgl. I6: 56. 
1404  Vgl. I4: 236; I7: 88. 
1405  Vgl. 4.2.1.4. Ähnliches ist in Krankenhäusern zu vermuten.  
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Am Altbewährten festhalten: Eine neue Technologie kann die Notwendigkeit, 

die eigenen Arbeitsweisen und -routinen zu hinterfragen und kooperationsbedingt 

zu verändern, verstärken. Nicht alle Akteure sind gewillt, ihre Komfortzone zu ver-

lassen und möglicherweise die mit der Technologie einhergehende Veränderung 

ihres Arbeitsablaufs zu akzeptieren, sondern halten am Altbewährten fest,1406 ob-

wohl „viele wissen, dass die Dokumentation und dieser Datentransfer und diese 

Kommunikation extrem wichtig ist, aber auf der anderen Seite ist da keiner wirklich 

zu 100 Prozent bereit, da auch wirklich ganz viel Energie reinzustecken, weil als 

einzelner Akteur kriegen sie das nicht hin.“1407 Es fehlt oftmals der Wille, sich auf 

etwas Neues einzulassen und die Kooperationsbereitschaft stößt beim Versuch der 

digitalen Vernetzung und der Formalisierung des Austausches an ihre Grenzen. Da-

bei wird insbesondere älteren Generationen eine grundsätzliche Skepsis ggü. neuen 

digitalen Anwendungen zugeschrieben. Die Experten regen an, dass das Netzwerk-

management entsprechend behutsam an die Thematik heranführen sollte.1408  

Angst vor Kontrolle/Einschränkung der Handlungsautonomie: Eine weitere 

Barriere stellt die Angst dar, dass die elektronische Wunddokumentation Dank der 

erhöhten Transparenz als Kontrollinstrument genutzt werden könnte, um z. B. die 

Einhaltung der Behandlungsstandards und die Effektivität einzelner Akteure oder 

Berufsgruppen zu prüfen. Ein Experte ist zwar der Ansicht ist, dass „wenn ich mich 

als Akteur auf ein Netzwerk einlasse, muss ich mir auch im Vorfeld bewusst sein, 

dass ich transparenter werde“,1409 doch eine gemeinsame IKT verstärkt dies, weil 

es die eigene Versorgung und die Ergebnisse schwarz auf weiß abbilden kann.  

Diese Kontrollmöglichkeiten können schon während des Beitritts bewusst wer-

den und den Beitrittsprozess zum Erliegen bringen,1410 im Laufe der Mitgliedschaft 

bewusst werden und der Nutzung der IKT entgegenstehen oder die Einführung 

hemmen. Ähnlich äußert sich ein anderer Experte, dass durch die erhöhte Transpa-

renz und Nachvollziehbarkeit, „das so ein Negativum sein könnte, dass die Leute 

eben immer das Gefühl haben, wir gucken denen immer in die Karten. Und dass 

dann jeder lieber so seine eigene Suppe kocht und das kann ja auch sein, aber dann 

                                                 
1406  Vgl. I1: 69, 83, 85; I6: 62, 100; I10: 52-54. 
1407  I1: 81. 
1408  Vgl. I8: 38; I9: 60, 106. 
1409  I1: 229. 
1410  Vgl. I1: 229; I2: 172; I4: 218-222. Siehe auch 4.2.1.4. 
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muss man einfach über das Rezept sprechen.“1411 Weiterhin stellen die Angst vor 

rechtlichen Konsequenzen und die mögliche Offenlegung wirtschaftlicher Kenn-

zahlen potenzielle Barrieren dar.1412  

Fehlendes Vertrauen in die Datenqualität: Das fehlende Vertrauen in die Daten-

qualität aufgrund als mangelhaft empfundener Kompetenzen anderer Akteure und 

dem häufigen Wechsel von Nutzern durch die Delegation an Angestellte, verhindert 

eine kollaborative IKT-Nutzung. Die Akteure haben eine eigene Nachweispflicht 

und erheben die Daten lieber selber, um sie an einem selbst definierten Ort abzule-

gen.1413 Geäußert wird auch die Skepsis gegenüber jeglicher Ferndiagnose (z. B. 

Zweitmeinungen) auf Grundlage von Daten und Bildern, da nicht darauf vertraut 

wird, ohne den Einsatz aller Sinne eine belastbare Anamnese durchführen zu kön-

nen.1414 

Fehlende Technikaffinität und -kompetenz: Das Thema IKT nimmt in Wund-

netzwerken, die meist ehrenamtlich gebildet werden und eher lose gekoppelt sind, 

nicht die erste Priorität ein und der Fokus liegt eher auf der direkt am Patienten 

durchgeführten, medizinisch-pflegerischen Versorgung. Zurückzuführen ist dies 

ferner auf eine fehlende Technikaffinität und -kompetenz für informationstechni-

sche Anwendungen und daraus resultierend auf ein unterschiedliches Verständnis 

für die gesamte Thematik. Entsprechend wird das Thema laut einiger Experten ver-

nachlässigt oder nur unzureichend interpretiert.1415 Als „ein Buch mit sieben Sie-

geln“ für Pflegekräfte und Hausärzte wird es gar bezeichnet.1416 Schulungen, um 

ein gemeinsames Verständnis aufzubauen und die IT-Kompetenz zu stärken, könn-

ten dem entgegenwirken.1417  

 

Finanzielle Barrieren: 

Investitionen in Hard- und Software: Viele Experten führen finanzielle Barrieren 

an. Mögliche Kosten fallen zunächst für die Softwareentwicklung oder den Soft-

wareerwerb an. Weiterhin besteht die Befürchtung, dass Anschaffungskosten für 

etwaige Hardware entstehen könnten. Laufende Kosten können sich z. B. für den 

                                                 
1411  I3-1: 186. 
1412  Vgl. I7: 98; I9: 100; I10: 112, 120. 
1413  Vgl. I6: 172. 
1414  Vgl. I7: 100. 
1415  Vgl. I4: 236, 244; I6: 50; I9: 58. 
1416  Vgl. I4: 244. 
1417  Vgl. I4: 246; I9: 106. 
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Support der Software ergeben.1418 Als sehr kostenintensiv wird eine mögliche 

Schnittstelle zu bereits bestehenden IT-Systemen der Nutzer bezeichnet, um die In-

teroperabilität herzustellen und eine Doppeldokumentation zu vermeiden.1419 Ei-

nige NWM monieren, dass die finanzielle Unterstützung für eine informationstech-

nische Vernetzung fehlen würde und solch ein Vorhaben ohne öffentliche Gelder 

oder eine Unterstützung seitens der Krankenkassen nicht zu bewerkstelligen sei.1420  

Allein an den Kosten kann die fehlende Softwareeinführung und Nutzung der 

Akteure jedoch nicht festgemacht werden, wie einige Beispiele zeigen. So wurde 

die in einem Wundnetz eingeführte Software durch öffentliche Projektgelder finan-

ziert und die Nutzung war für die Akteure kostenlos, aber dennoch wurde diese 

kaum genutzt oder vollständig abgelehnt.1421 Ähnlich erging es zwei anderen 

Wundnetzen, in dem die Kosten für die Software komplett übernommen wurden 

oder nur eine geringe Beteiligung notwendig war.1422  

Finanzielle Einbußen durch zeitlichen Mehraufwand: Da eine neue Dokumen-

tation aufgrund der Umstellung des Arbeitsprozesses anfangs einen zeitlichen 

Mehraufwand bedeutet (Anpassungskosten) und – professionsabhängig – die Pro-

duktivität dadurch abnimmt, kann dies zu finanziellen Einbußen führen.1423 Falls 

die neue Dokumentationssoftware die alte nicht ersetzt, sondern aufgrund einer feh-

lenden Schnittstelle parallel zu dieser existiert, hat dies eine Doppeldokumentation 

zur Folge und damit einen erheblichen zeitlichen Mehraufwand.1424 So berichtet ein 

Experte, „bei den Ärzten gab es wirklich eine 50:50 Abspaltung, die einen haben 

gesagt machen wir nicht, ich muss doppelt dokumentieren, ich hab mein bestehen-

des System.“1425  

Finanzielle Einbußen durch den Wegfall von Untersuchungen: Ein Experte ist 

der Ansicht, die Akteure würden durch eine informationstechnische Vernetzung 

Umsatzverluste befürchten, da Doppeluntersuchungen zusätzliche Einnahmequel-

len bedeuten. „Selbst die Ärzte streiten darüber, warum streiten die sich darüber? 

                                                 
1418  Vgl. I1: 69, 83; I4: 246; I5: 98, 102; I6: 48, 50, 100, 170; I7: 108, 110; I8: 62, 66; I9: 52, 106.  
1419  Vgl. I4: 56; I6: 36. 
1420  Vgl. I4: 56; I8: 66; I9: 52. 
1421  Vgl. I2: 8, 136-140, 174 und 4.2.3.3. 
1422  Vgl. I1: 100-103; I7: 107, 110. 
1423  Vgl. I1: 85; I2: 180. 
1424  Vgl. I1: 215; I2: 10; I4: 56. 
1425  I1: 215. 
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Weil möglicherweise ein Kollege sagt, na ja, wenn ich das Röntgenbild heute ma-

che, verdiene ich heute mein Geld damit. Wenn der jetzt übermorgen woanders hin-

geht, sieht er das Bild, entweder sieht er die gute oder schlechte Qualität, das mag 

ja noch in Ordnung sein, aber der andere Kollege sagt vielleicht, ich will das ja gar 

nicht wissen, weil dann kann ich es auch noch mal röntgen.“1426  

 

Technische Barrieren: 

Fehlende Schnittstellen/Interoperabilität: Als zentrale Barriere wird die feh-

lende Interoperabilität zwischen verschiedenen IT-Systemen angeführt, die z. B. 

aufgrund fehlender Schnittstellen zwischen den unterschiedlichen IT-Systemen 

nicht hergestellt werden kann (und damit die angeführten Doppeldokumentationen 

und zeitlichen Mehraufwand verursachen).1427 Ein Experte bezweifelt jedoch, dass 

alle Akteure an einer Schnittstelle interessiert sind und meint: „Den nächsten 

Schritt zu wagen, ich klinke mich da ein und kann das da abholen und kann da 

sogar noch was schreiben, das funktioniert nicht. Der niedergelassene Arzt sagt, 

wie kommt der bei mir in das Praxissoftwaresystem rein, gar nicht. Der Kranken-

hausarzt in der Ambulanz, wie sehe ich das? Auch nicht, weil das alles Strukturen 

sind, die nicht zusammengehören und auch nicht gewollt zusammengehören."1428  

Fehlende Netzabdeckung: Eine große Barriere stellt außerdem die regional 

schlechte Netzabdeckung dar, da selbst die beste Software ohne eine ausreichende 

Netzabdeckung weder mobil eingesetzt werden kann, noch Informationen in Echt-

zeit abrufbar sind.1429  

Fehlende Hardwareausstattung: Eine schlechte oder gänzlich fehlende Hard-

ware-Ausstattung macht eine informationstechnische Vernetzung unmöglich. Um 

diesen Umstand zu ändern, wären neben der grundsätzlichen Bereitschaft finanzi-

elle Mittel (s. finanzielle Barrieren) notwendig.1430 Damit wird die Hardwareaus-

stattung neben der Netzabdeckung zu einer Grundbedingung.  

                                                 
1426  I10: 120. 
1427  Vgl. I1: 69, 83; I4: 56; I5: 98, 102, 173-174; I7: 16, 43-44, 60; I8: 22, 66, 86; I9: 52, 56. 
1428  I6: 60. 
1429  Vgl. I6: 62, 64, 170; I8: 22, 86; I9: 106. 
1430  Vgl. I9: 106. 
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Fehlender technischer Support: Ein fehlender technischer Support z. B. durch 

die Softwarefirma, gepaart mit einer unübersichtlichen und komplexen Software, 

kann ebenso eine potenzielle Akzeptanzbarriere darstellen.1431 

 

Rechtliche Barrieren: 

Speziell im Gesundheitswesen ist der Datenschutz ein sensibles Thema, der auch 

beim Austausch von Patientendaten über Organisationsgrenzen hinweg von allen 

involvierten Akteuren eingehalten werden muss. Zweifel darüber, dass die gesetz-

lichen Vorgaben hierbei eingehalten werden können, stellen eine potenzielle Barri-

ere für einen einrichtungsübergreifenden Datenaustausch dar. Bei einer zentralen 

Dokumentation und Speicherung von hochsensiblen Patientendaten und dem Aus-

tausch mit anderen schwingt immer die Befürchtung mit, dass die Daten miss-

bräuchlich genutzt werden könnten.1432 Es bedarf folglich klarer Regeln, um den 

Akteuren eine entsprechende Sicherheit zu geben und Zweifel auszuräumen und es 

sollte allen klar sein, wie und wer die Einhaltung der gesetzlichen und vereinbarten 

Regelungen sicherstellt.1433 Trotz aller rechtlichen Bedenken wird dafür plädiert, 

dass die Skepsis in einem gesunden Verhältnis zu all den Vorteilen von IKT stehen 

sollte: „Natürlich gibt es dann immer wieder Leute, die sagen Datenschutz, um 

Gottes Willen, geht gar nicht oder so. Ich denke, das muss dann schon bisschen in 

ein gesundes Verhältnis setzen, aber wir werden da nicht drumherum kommen, das 

so zu machen (…).“1434  

4.2.7 Zusammenfassung der Ergebnisse 

Ausgehend von den Forschungsfragen werden die Ergebnisse abschließend zu-

sammengefasst. Es sei nochmals betont, dass dies nicht einer Hypothesenprüfung 

entspricht und die Erkenntnisse aus den Beobachtungen und den Experteninter-

views aufgrund ihres explorativen Charakters nicht verallgemeinerbar sind.  

                                                 
1431  Vgl. I1: 107. 
1432  Vgl. I1: 239. 
1433  Vgl. I3-2: 182; I5: 102, 172; I6: 48, 154; I7: 98. 
1434  I7: 206. 
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4.2.7.1 Entstehung, Zielsetzung, Charakteristik und Entwicklung von Wundnetzen 

Die im Rahmen der vorliegenden Arbeit befragten Experten assoziieren mit dem 

Netzwerk vorrangig die Zusammenarbeit mit anderen Akteuren, um Herausforde-

rungen gemeinsam zu bewältigen, sich auszutauschen und Entscheidungen abzu-

stimmen sowie die Schaffung eines Mehrwerts. Nachrangig werden gemeinsame 

Ziele oder die Möglichkeit einer neuen arbeitsteiligen Organisationsform erwähnt. 

Während ein Wundnetz von der regionalen Politik initiiert wurde, erfolgte die Ini-

tiierung der restlichen zwölf auf Basis bereits bestehender persönlicher Beziehun-

gen, die im Netzwerkkontext eine weitaus größere Rolle zu spielen scheinen als im 

Unternehmenskontext und durch die Netzwerkgründung lediglich einen offiziellen 

Charakter erhalten.1435 Ob die Gründung generell emergent oder geplant verläuft, 

kann nicht abschließend beurteilt werden, wobei am ehesten bei öffentlich geför-

derten Projektnetzen von einer geplanten Initiierung auszugehen ist.  

Da die Ausgestaltung und Intensität der Zusammenarbeit tlw. sehr unterschied-

lich sind, ergeben sich auch unterschiedliche Anreiz-Beitrags-Konstellationen, die 

zudem von den heterogenen Akteuren anders wahrgenommen werden. Wenngleich 

neben medizinischen insbesondere soziale Vorteile betont werden, wird deutlich, 

dass immaterielle Anreize auf die Dauer nicht ausreichen und für die Gründung und 

den Beitritt ebenso (transaktions-)ökonomische Aspekte eine Rolle spielen. Dies 

gilt speziell für Akteure, die Wundprodukte herstellen oder diese vertreiben (z. B. 

Homecare-Unternehmen) und durch die Netzwerkmitgliedschaft einen besseren 

Zugang zum Absatzweg erhalten, wodurch sie ihre Anbahnungskosten senken kön-

nen. Leistungserbringer hingegen können aufgrund des seit 2016 für das Gesund-

heitswesen geltenden Antikorruptionsgesetzes1436 viele ggf. erhoffte finanzielle 

Vorteile nicht (mehr) ausnutzen und nur von möglichen Fördergeldern oder Pau-

schalen aus Selektivverträgen finanziell profitieren. Während von möglichen Pau-

schalen nur selbstständige Mitglieder direkt - unter Beachtung einer evtl. Honorar-

bereinigung - profitieren können, können Fördergelder auch Mitgliedern in einem 

Angestelltenverhältnis zugutekommen.  

Als Beitrittsargument für alle in den betrachteten Wundnetzen vertretenen Ak-

teure zeichnet sich dagegen eine mögliche Senkung der Suchkosten durch eine zent-

rale Informationsbereitstellung, netzwerkseitige Weiterbildungen und einen Know-

                                                 
1435  Vgl. Staar/Atzpodien (2017), S. 37. 
1436  Rechtliche Vorschrift als externe Veränderungskraft. 
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How-Transfer ab. Eine mögliche Senkung der Koordinations- und Abstimmungs-

kosten durch eine effizientere Patientensteuerung verbleibt eher auf der Wunsch-

ebene. Nur vereinzelt zeigt sich - dank der entstehenden, engeren Beziehungen - 

insbesondere zwischen Pflegekräften zumindest ein institutionsübergreifender, 

schnellerer Informationsaustausch.  

Der speziell während der Aufbauphase hohe zeitliche Aufwand, je nach Ausge-

staltung der Vernetzung notwendige Prozessanpassungen und eine gefühlte Ein-

schränkung der Autonomie, können einer Gründung sowie dem Verbleib und En-

gagement entgegenstehen.  Der finanzielle Aufwand hingegen ist und bleibt über-

schaubar und fällt bei Vereinen nur im Rahmen von (geringen) Mitgliedbeiträgen 

und in sehr geringem Maße bei Netzen mit einer digitalen Wunddokumentation an. 

Durch Investitionen verursachte, mögliche Austrittskosten sind in den betrachteten 

Netzen damit insgesamt zu vernachlässigen. Die mit dem Aufbau einhergehenden 

Anbahnungskosten könnten zudem durch die Einbindung einer Managementgesell-

schaft gesenkt werden, die Finanzierbarkeit einer solchen vorausgesetzt.   

Unabhängig von der Organisationsform oder anderer Gegebenheiten, verfolgen 

alle Wundnetze vorrangig Qualitäts- und Serviceziele, wobei als Hauptziel die 

„Verbesserung der Lebensqualität von Wundpatienten“ detektiert werden konnte. 

Ökonomische und auf die Veränderung der Strukturen des Gesundheitswesens ab-

stellende strukturelle Ziele sind tendenziell untergeordnet. Obgleich die Ziele und 

deren Priorisierung von der Vernetzungsphase abhängen, kann resümiert werden, 

dass diese zu allgemein formuliert sind und eine Systematisierung ausbleibt. Auf-

fällig ist, dass sich die verschriftlichten Ziele sehr ähneln und bei einigen Netzwer-

ken sogar wortgleich sind. Bei Projektnetzwerken zeigt sich indes das Problem, 

dass die Antragsteller die für den Projektantrag formulierten Projektziele als Netz-

werkziele übernehmen, ohne diese mit den späteren Mitgliedern zu diskutieren.  

Bis auf ein Wundnetz sind alle intersektoral ausgerichtet. Elf bezeichnen sich 

dabei als regionale Wundnetze und zwei als überregionale, mit unterschiedlichen 

Auswirkungen. Während die überregionale Ausrichtung die Zusammenarbeit in ei-

nem Fall erschwert, führt sie im anderen zu einem stetigen Mitgliederanstieg. Aber 

selbst wenn sich die Wundnetze im Laufe der Zeit zu überregionalen Netzwerken 

entwickeln, verbleibt die operative Zusammenarbeit auf regionaler Ebene.  
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Indes ist die Grenzziehung zwischen Netzwerk und Umwelt und die Erfassung 

der Netzwerktiefe über die Mitgliederzahlen und der vertretenen Professionen be-

reits bei Vereinen aufgrund unterschiedlicher Gewichtungen von Einzel- und Or-

ganisationsmitgliedern schwierig und führt zu Verzerrungen, die einer Bereinigung 

bedürfen. Fehlende feste Mitgliederstrukturen in den übrigen Netzen erzwingen fer-

ner eine näherungsweise Kalkulation, mit dem Ergebnis, dass die Mitgliederzahl 

über alle Wundnetze hinweg zwischen 15 und 500 liegt. Die Vernetzungsdauer geht 

tendenziell einher mit einem Mitgliederzuwachs, wird aber besonders positiv be-

einflusst durch die Sichtbarkeit und das Engagement von ärztlichen Mitgliedern. 

Der Großteil der Mitglieder ist und bleibt passiv und konsumiert, anstatt Bei-

träge zu erbringen. Dies deutet auf ein wahrgenommenes Ungleichgewicht von An-

reizen und Beiträgen bzw. auf die Nicht-Erfüllung der an die Teilnahme geknüpften  

Aus den Interviews lässt sich eine typische Entwicklung der inhaltlichen Ausge-

staltung nachzeichnen: In der Anfangsphase verstehen sich die Wundnetze als Platt-

form für einen Informations- und Erfahrungsaustausch, um im nächsten Schritt als 

Wissens- und Kompetenznetzwerk voneinander und miteinander zu lernen. Es wer-

den darüber hinaus Versuche übernommen, Versorgungsleistungen zusammenzu-

führen, um letztlich das von allen Wundnetzen ausgegebene Hauptziel „Verbesse-

rung der Lebensqualität von Wundpatienten“ zu erreichen. Dies gelingt in den 

meisten Netzwerken zumindest in Ansätzen, wobei der Aktivitätsgrad bei Wund-

netzen mit einem Arzt als Netzwerkmanager etwas höher ist. Insbesondere der Ent-

wicklungsschritt hin zum Versorgungsnetzwerk geht mit einem sukzessiven Ausbau 

der Netzwerkaktivitäten und der Einführung von regulativen Instrumenten zur ko-

operativen Patientenversorgung (Laufzettel, Überleitungsbogen, Behandlungsstan-

dards, digitale Wunddokumentation) einher, deren Nutzungsgrade jedoch hinter 

den Erwartungen zurückbleiben und eine nachhaltige Netzwerkentwicklung verzö-

gern respektive unterbinden. Es überrascht folglich nicht, dass erst wenige Wund-

netze gemeinsamen Forschungsaktivitäten nachgingen, wobei in diesen oftmals 

Universitätskliniken vertreten sind und bereits Erfahrungen mit der Einführung ei-

ner gemeinsamen Wunddokumentationssoftware gesammelt werden konnten. 

Der für die Umsetzung eines kooperativen Versorgungsprozesses sowie für et-

waige Forschungsvorhaben im Kontext der Wundversorgung eine große Rolle 

spielende Austausch von Daten kann am effektivsten und effizientesten über solch 

eine digitale Wunddokumentation bewerkstelligt werden. Insgesamt in fünf Netzen 
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wurde eine solche eingeführt, aber es wird deutlich, dass diese inzwischen in allen 

Fällen nicht oder nur von wenigen Mitgliedern genutzt wird. Dabei zeigt sich, dass 

die oftmals vorhandenen regulativen Instrumente und insbesondere eine instituti-

onsübergreifende, digitale Dokumentation mit steigender Transaktionshäufigkeit - 

ausgedrückt durch Regelmäßigkeit, Durchgängigkeit und Häufigkeit der Nutzung - 

z. B. zu einer höheren Zeitersparnis und Vermeidung von Doppeluntersuchungen 

führen könnten und insgesamt eine Senkung der Kontrollkosten zur Folge hätten. 

Es ist nicht davon auszugehen, dass sich an der Nutzung der Instrumente kurzfristig 

etwas ändert, solange die Behandelnden bei der Vermeidung einer Doppeluntersu-

chung finanziell nicht am möglichen Transaktionskostenvorteil partizipieren oder 

behandlungsrelevante Haftungsfragen virulent sind. 

Da bis auf einen möglicherweise formalen Vereinsbeitritt mit der Teilnahme 

keine formalen Verbindlichkeiten einhergehen und selbst die Anerkennung einer 

Satzung oder der Versuch formale Spielregeln (s. Regulation) zu vereinbaren, in 

der Praxis keine Durchsetzbarkeit, Kontrolle oder Sanktionierung zur Folge haben, 

kann auch die inhaltliche Ausrichtung nicht durch eine Leitungsinstanz vorgegeben 

werden, sondern muss von den Mitgliedern mit Leben gefüllt werden.  

Der Abschluss von Selektivverträgen mit Krankenkassen könnte sowohl eine 

stärkere Verbindlichkeit und Formalisierung ermöglichen als auch den Vernet-

zungsgrad vorantreiben. Da solche bilateralen Verträge zusätzlich zur Regelversor-

gung geschlossen werden, bedeuten sie für die einzelnen Leistungserbringer, aber 

auch für die Krankenkassen, zunächst höhere Verhandlungskosten. Je nach vertrag-

licher Ausgestaltung und Schaffung von (verbindlichen) Abhängigkeiten, kann dies 

zugleich eine Erhöhung der Spezifität bedingen und damit mögliche Beendigungs-

kosten zur Folge haben. Insgesamt sind solche Selektivverträge in den Wundnetzen 

jedoch wenig verbreitet. Es zeigt sich, dass ein solcher insgesamt die Flexibilität 

einschränken kann, aber in den hier betrachteten Fällen nie das Netzwerk in seiner 

Gänze definiert, sondern nur Teil dessen ist und auch jeweils nur wenige Netzwerk-

mitglieder inkludiert.  

Besitzt das Wundnetz als Verein eine eigene Rechtspersönlichkeit, gehen damit 

zwar rechtliche oder vertragliche Vorschriften und Finanzierungsmöglichkeiten so-

wie ein formalisierter Eintritt einher, in der gelebten Praxis und für die Zusammen-

arbeit hat dieser Umstand jedoch kaum Auswirkungen. Von Belang ist es hingegen, 

wie der Vorstand besetzt ist und wie das Netzwerkmanagement ausgestaltet wird. 
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So wird deutlich, dass das Hinzuziehen eines externen, erfahrenen Managers nicht 

nur das interne Management entlastet, sondern auch eine bessere Übersicht der 

rechtlichen Rahmenbedingungen und potenzieller Finanzierungsquellen ermög-

licht. Zudem zeigt sich, dass in der Tendenz dadurch strukturelle Veränderungen 

gezielter angestoßen werden und insgesamt ein neutralerer Umgang mit den hete-

rogenen Akteuren begünstigt wird. Verändert sich das interne Management derge-

stalt, dass dieses nur von einer Berufsgruppe übernommen wird, beeinträchtigt dies 

die Gewinnung und das Engagement von nicht repräsentierten Mitgliedern.  

Die Kooperation erfolgt insgesamt nicht hierarchiefrei, wie es als Beschrei-

bungsmerkmal für Netzwerke angenommen wird. Stattdessen wird die arzt-

zentrierte Versorgung trotz einiger Bemühungen, Rollen im gesetzlich zulässigen 

Rahmen nach Kompetenzen anstelle hierarchischer Stellungen im Arbeitsalltag neu 

zu verteilen, auf der Netzwerkebene reproduziert. Diese Gefahr besteht insbeson-

dere dann, wenn hierarchisch geprägte Arbeitsverhältnisse aus dem Alltag im Netz-

werk weitergeführt werden.  

Die Dominanz und zuweilen gar Machtdemonstration ärztlicher Professionen 

stellen zugleich eine potenzielle Konfliktursache dar. Noch schwerer wiegt jedoch 

das einseitige Abschöpfen sich ergebener Vorteile zur Erreichung eigener Ziele. 

Diese und weitere Konfliktquellen lassen sich unabhängig vom organisationalen 

bzw. vertraglichen Rahmen in ähnlicher Weise diagnostizieren, wobei das Kon-

fliktniveau tendenziell mit zunehmender Heterogenität ansteigt. In der Folge 

kommt es bspw. zu Austritten und sinkenden Beiträgen. Als sehr konfliktbehaftet 

zeigt sich ferner die Beteiligung von Industriepartnern, was sogar einem Netzwerk-

beitritt entgegenstehen kann. Grund hierfür ist das Misstrauen gegenüber deren Ab-

sichten, die als stark ökonomisch getrieben angenommen werden. Während sich 

bzgl. dieser Mitgliedergruppe Parallelitäten in den Wundnetzen zeigen, deutet sich 

insgesamt eine Gratwanderung zwischen einem Vertrauensvorschuss und anfäng-

lich abwartender Skepsis an. Diese betrifft nicht nur mögliche Partikularinteressen, 

sondern auch Fachkompetenzen. Unabhängig von den Startbedingungen und dem 

überwiegend als wachsend beschriebenen Vertrauensverhältnis (insbesondere zwi-

schen Leistungserbringern), bleibt dieses dauerhaft fragil.  

Konflikte, Misstrauen, unterschiedliche Rahmenbedingungen sowie heterogene 

Ziele und Bedürfnisse, die nicht befriedigt werden, erschweren die Bildung einer 
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Einheit und die Erzeugung einer gemeinsamen Identität, was trotz aller Herausfor-

derungen möglichen Austritten und der Abnahme der Kooperationsbereitschaft ent-

gegenwirken könnte. Es zeigen sich über alle Fälle hinweg nur wenige Indizien, die 

darauf hindeuten, dass dies gelungen ist. Deutlich wird stattdessen, dass angesto-

ßene Aktivitäten häufig reduziert oder eingestellt werden und damit Entwicklungen 

entgegenstehen. Vereinzelt werden gar Auflösungserscheinungen deutlich, die für 

die Umwelt nicht sofort ersichtlich sind, da die Wundnetze formal noch existieren. 

Die Auflösung bzw. die ausbleibende Verstetigung zweier Projektnetzwerke, die 

von einem Experten bald erwartete Auflösung eines Vereins und die während der 

Beobachtungen wahrgenommenen Auslösungserscheinen in einem Netzwerk, kön-

nen derweil nicht auf ein einzelnes, radikales Ereignis zurückgeführt werden, son-

dern erfolgen eher schleichend. Trotz dessen sieht ein Experte die breite Streuung 

der Mitglieder als Hauptproblem und ein weiterer führt die Auflösung auf fehlende 

vertragliche Vereinbarungen zu Urheberrechten an der gemeinsam entwickelten 

Dokumentationssoftware zurück, was zu Konflikten führte und einer vertrauens-

vollen Zusammenarbeit entgegenstand. Ein weiteres, vielleicht sogar das bedeu-

tendste Ereignis, das zu einer Netzwerkauflösung führen kann, ist der Weggang des 

„Kümmerers“, mit dem „(…) so ein Netzwerk steht und fällt (…).“1437  

4.2.7.2 Interpretation, Gestaltung und Entwicklung des Netzwerkmanagements 

Die Annahme, dass Rollendefinitionen abhängig vom Netzwerkarrangement 

sind, lässt sich dergestalt spezifizieren, dass externe Manager eher als Coach auf-

treten und versuchen, dem Netzwerk angehörige Akteure wie den Vorstand für das 

Management zu befähigen. Dabei fassen sie ähnlich wie nicht-medizinische interne 

Manager die Strukturen verstärkt ins Auge, während ärztliche und pflegerische in-

terne Manager stärker auf die operative Wundversorgung abzielen. Weiterhin wird 

deutlich, dass die Erwartungen an die eigene Rolle vielfältiger sind als angenom-

men und sich der Schwerpunkt je nach Vernetzungsphase und Situation ändert.  

Das Spektrum an Netzwerkarrangements umfasst durch die Gegenüberstellung 

von internen zu externen Arrangements die vier identifizierten Typen der interna-

lisierten Teilzeitführung, der exklusiven Projektkoordination, der emanzipierten In-

ternalisierung und der professionalisiert-geteilten Führung. Diese sind nicht Ideal-

                                                 
1437  I9: 48. 
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typen, sondern als reale Momentaufnahmen zu verstehen, wobei sich keine eindeu-

tige Entwicklungsrichtung ausmachen lässt. Bedingung für eine gelegentliche oder 

dauerhafte Einbindung eines externen sowie die Beschäftigung eines hauptberuf-

lich internen Managers ist indes die Finanzierbarkeit.  

Wird dauerhaft ein externes Management eingebunden oder das interne Manage-

ment hauptberuflich besetzt, so zeigt sich eine (leicht) gezieltere Mitgliederakquise. 

Als wichtig wird es erachtet, dabei durchgängig strategisch und zielgruppengerecht 

vorzugehen und für die Netzwerkentwicklung als vorteilhaft empfundene Akteure 

aktiv anzusprechen. Um ein Mindestmaß an Kompetenzen und Homogenität sicher-

zustellen, finden sich in einigen Wundnetzen Aufnahmekriterien. Hierbei lassen 

sich zwei unterschiedliche Strategien feststellen:  

 

(1) Definition der Aufnahmekriterien in der Anfangsphase, mit dem Ergebnis, dass 

„zu strenge“ Aufnahmekriterien abschrecken und diese sukzessive abgesenkt 

werden, um Offenheit zu signalisieren und eine tragfähige Masse zu erhalten;  

(2) Definition der Aufnahmekriterien nach Erreichen einer tragfähigen Masse, um 

zielführend zu wachsen und sich nicht zu „verzetteln“. 

 

Auch wenn keine Überlegenheit eine der beiden Strategien erkennbar ist, wird 

übergreifend deutlich, dass eine häufige Veränderung der Mitgliederstruktur die 

Arbeitsfähigkeit stören und die Fragilität des Netzwerks erhöhen kann. Nur in Aus-

nahmefällen zeichnen sich Netzwerkausschlüsse ab, obwohl dies wegen des Ver-

stoßes gegen eine vorhandene Vereinssatzung, der Nichteinhaltung vereinbarter 

Standards oder sonstiger Regelungen durchaus möglich wäre, in der Realität jedoch 

weder durchgesetzt noch kontrolliert oder sanktioniert wird.  

Um die Netzwerkmitglieder nach deren Beitritt einzubinden und aktiv Beiträge 

einzufordern, setzen die Netzwerkmanager vorwiegend auf die Vergabe von Ar-

beitsaufträgen an hierfür gebildete Arbeitsgruppen, wobei auch die Beteiligung an 

diesen auf freiwilliger Basis erfolgt. Obwohl davon auszugehen sein müsste, dass 

mit dem freiwilligen Netzwerkbeitritt die generelle Bereitschaft vorhanden ist, sich 

über die formalen Minimalanforderungen hinausgehend zu engagieren, zeigt sich 

insgesamt ein geringes Engagement. Stattdessen kristallisiert sich mit der Zeit ein 

kleines aktives Kernteam heraus und der Großteil der Mitglieder formiert sich als 

Mitläufer, die konsumieren, ohne eigene Beitragsleistungen zu erbringen.  
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Des Weiteren versuchen viele Netzwerkmanager, einen klaren Wundversor-

gungsprozess zu definieren, aus dem auch Aufgaben und Rollen hervorgehen. Im 

rechtlich zulässigen Rahmen sind dabei Rollenverschiebungen möglich, die jedoch 

eher im Einzelnen zum Tragen kommen. Letztlich erhält solch ein Prozess nur im 

Rahmen eines Selektivvertrags einen verbindlichen Charakter. 

Die Freiwilligkeit der Vernetzung und das Fehlen von Kontrollinstanzen verhin-

dern nicht nur die Durchsetzbarkeit eines definierten Versorgungsprozesses und die 

Einhaltung formell oder informell vereinbarter Behandlungsstandards, sondern al-

ler in Satzungen, Geschäftsordnungen oder anderweitig niedergeschriebenen sowie 

mündlich abgesprochenen, regulativen Elemente zur Steuerung der Vernetzung. 

Dies schließt Regelungen zum Netzwerkeintritt und Austritt, Verpflichtungen zur 

Gremienarbeit und Teilnahmen an Netzwerktreffen, Nutzungsvereinbarungen einer 

digitalen Wunddokumentation sowie zu Belohnungsmechanismen ein. Die Netz-

werkmitglieder müssen keinerlei Sanktionen befürchten und entziehen sich den 

Formalisierungsbestrebungen des Managements. Da jegliche Regelungen damit 

den Charakter von Empfehlungen erhalten, setzen die Netzwerkmanager, ähnlich 

wie die in Abschnitt 3.2.3 auf Basis anderer Netzwerkstudien dargelegten Erkennt-

nisse, im Anschluss an Formalisierungsversuche auf subtilere Methoden und hoffen 

durch Schulungen, Beratungen und Diskussionen sowie die Gruppennorm, das Mit-

gliederverhalten beeinflussen zu können. 

Hinsichtlich des Funktionsbereichs der Evaluation wird die Notwendigkeit der 

Operationalisierung des Erfolgs und dessen Messung in der Literatur betont und 

auch von den Experten erkannt, bei der Betrachtung der Evaluationstätigkeiten fällt 

übergreifend jedoch das Fehlen einer systematischen und belastbaren Bewertung 

des Vernetzungserfolgs auf. Die nicht vorgenommene Konkretisierung und vor al-

lem Operationalisierung der Ziele stehen dabei einer möglichen Evaluation anhand 

des Zielerreichungsgrades entgegen. Punktuell zeigt sich zumindest der Versuch, 

die Wirtschaftlichkeit als Ergebniserfolg der Vernetzung nachzuweisen. Hier stre-

ben die Netzwerkmanager die Überprüfung weiterer ergebnisorientierter Erfolgspa-

rameter an, verweisen jedoch auf fehlende zeitliche Ressourcen sowie mangelnde 

standardisierte und valide Daten. Auf einem niedrigen Niveau verbreiteter sind zu-

mindest prozessorientierte und inputorientiere Erfolgskriterien, wobei die Messung 

eher qualitativ erfolgt. Eine über die quantitative Ermittlung der Mitgliederanzahl 
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vorgenommene Erfolgsbewertung ist zudem eher ungeeignet, weil diese Kennzahl 

weder Aussagen zum Engagement noch zur Netzwerkentwicklung erlaubt.  

Als wichtigste Voraussetzungen für den Erfolg von Wundnetzen nehmen die Ex-

perten indes die Wahl der richtigen Partner und der Mitgliederstruktur wahr sowie 

das Vorhandensein eines phasenübergreifenden Netzwerkmanagements.  

Hinsichtlich der durch das Management regulierungsbedürftigen Spannungsver-

hältnisse kann resümiert werden, dass die literaturgestützt ergründeten Spannungs-

verhältnisse größtenteils durch die teilnehmenden Beobachtungen gestützt werden. 

Besonders auffällig ist dabei, dass Netzwerke unabhängig von der Vernetzungs-

dauer oder der inhaltlichen Ausgestaltung aufgrund häufiger Mitgliederwechsel, ei-

ner zunehmenden Diversität und mit Skepsis betrachteter regulativer Eingriffe, ei-

nen dauerhaft fragilen Charakter aufweisen. Nur zwischen Akteuren mit in der Re-

gel persönlichen Kontakten deutet sich eine stabile Zusammenarbeit an. Auch ge-

lingt es nicht, hierarchische Strukturen aufzubrechen sowie das vorhandene Miss-

trauen und den insbesondere intraprofessionell erkennbaren Wettbewerbsgedanken 

aufzulösen. Viele Mitglieder sind nur an einem informellen Austausch interessiert 

und stehen z. B. spezifischen Aufgaben oder gemeinsamen Standards kritisch ge-

genüber. Vermeintlich formale Vereinbarungen werden umgangen oder missachtet, 

was faktisch einer Beitragsverweigerung entspricht.  

4.2.7.3 Barrieren und Auswirkungen einer digitalen Vernetzung  

Ein ähnliches Bild zeigt sich bei der Betrachtung des Status-Quo der digitalen 

Vernetzung. Auch wenn die Umsetzung einer solchen durch den Einsatz einer di-

gitalen Wunddokumentation in nahezu allen Netzen angedacht wurde und das viel-

fältige Unterstützungspotenzial erkannt wird, überwiegt der Digitalisierungstyp 

„Unerfahrene“ in Bezug auf das Vorhandensein deutlich. Auch in den Fällen, in 

denen eine Einführung stattfand, ist der Nutzungsgrad unzureichend, obwohl die 

Entwicklung der Software aus dem Netzwerk heraus erfolgte und zudem kostenlos 

oder für einen geringen Eigenanteil bereitgestellt wurde. Auch Schulungen zur Har-

monisierung der Wundversorgung und zur Steigerung der Technikkompetenz, führ-

ten trotz anfänglicher Euphorie nicht zur gewünschten Nutzung. 

Um die Gründe hierfür zu eruieren, wurden zunächst die Auswirkungen dieses 

regulativen Eingriffs auf die im Wundnetz vorherrschenden Spannungsverhältnisse 
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betrachtet. U. a. kann es neben der Erhöhung der Spezifität und Formalität zu Ein-

schränkung der Flexibilität kommen und Konflikte werden zumeist verstärkt. Kei-

nem Netzwerk gelingt es, die Software so zu gestalten, dass sie als „Übersetzer“ 

fungiert, die die Bildung einer Einheit unter Wahrung der Diversität begünstigt.  

Auf der individuellen Ebene schlagen sich die potenziellen, negativen Auswir-

kungen als personenbezogene, finanzielle, technische und rechtliche Barrieren nie-

der, die letztlich einer Einführung und Nutzung entgegenstehen.  

Inwiefern und in welcher Intensität der Einführung jeweils Aushandlungspro-

zesse hinsichtlich gemeinsamer Qualitätskriterien, Versorgungsprozesse und Be-

handlungsstandards vorausgingen, kann nicht abschließend beurteilt werden, aller-

dings zeigt sich, dass dieser Schritt zwingend vorher erfolgen muss und die Infor-

mations- und Kommunikationstechnologie (lediglich) eine effektive und effiziente 

Umsetzung ermöglicht.  
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5 Problemfelder und Handlungsempfehlungen 

Gemessen am identifizierten Hauptziel „Verbesserung der Lebensqualität von 

Wundpatienten“, kann kein Wundnetz als erfolgreich bezeichnet werden und folg-

lich keine Überlegenheit eines Netzwerkgefüges oder Vorgehens hervorgehoben 

werden. Dies gilt ähnlich für Unterziele, zumal deren Erreichung nicht objektiv in 

der Breite nachweisbar ist. Auch kann nicht festgestellt werden, dass dafür erfor-

derliche Aktivitäten in hohem Maße und dauerhaft in der Praxis ausgeführt werden.  

Obgleich die Ziele in der Vergangenheit nicht erreicht wurden, ermutigen die 

Experten dazu, weiterzumachen, weil es „Spaß“ macht.1438 Die Wundnetze unter-

nehmen den Versuch, schaffen es in der Breite jedoch nicht, ein Kooperationsmo-

dell zu etablieren, das als Abkehr vom arztzentrierten Modell den (Wund-)Patienten 

in den Mittelpunkt rückt. Damit rücken auch die gesamtgesellschaftliche Diffusion 

einer alternativen Wundversorgung und die Herbeiführung einer sozialen Innova-

tion in die Ferne. Gleichzeitig wird deutlich, dass Wundnetze trotz aller Anstren-

gungen der Manager und eines engagierten Kernteams nur bedingt etwas bewegen 

können, solange die gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen fortbestehen.1439 

Als Gründe lassen sich Problembereiche identifizieren, die angelehnt an die ein-

gangs thematisierten Herausforderungen der Gründung und Ausgestaltung von 

Netzwerken systematisiert werden. Basierend auf den theoretischen und empiri-

schen Erkenntnissen werden Handlungsansätze aufgezeigt, die beitragen sollen 

 

(1) die Gründung von Wundnetzen voranzutreiben und  

(2) die Strukturen und Akteursbeziehungen derart zu gestalten, dass diese als alter-

native Organisationsform nachhaltig und erfolgreich etabliert werden.  

5.1 Empfehlungen zur Gründungsförderung von Wundnetzen 

In Bezug auf die Initiierung bzw. Gründung von Wundnetzen besteht unter Zu-

hilfenahme von Empfehlungen der Experten insbesondere Handlungsbedarf in den 

in Abbildung 34 dargelegten Problemfeldern, die nachstehend erläutert werden.  

  

                                                 
1438  Vgl. I6: 160; I8: 128; I9: 96. 
1439  Vgl. I5: 150; I7: 202. 
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Handlungsansätze Problembereiche 

Budgetbelastung durch Versorgung chroni-

scher Wunden 

Reformation der Vergütungsstrukturen hin 

zu aufwandsorientierter und leistungsge-

rechter Vergütung nach Qualitätskriterien 

Geringe finanzielle Wertschätzung der Pfle-

gekräfte 

V
e
rg

ü
tu

n
g

ss
tr

u
k

tu
r
 

Fehlende finanzielle Anreize zur Vernet-

zung 

Vergütungsstrukturen reformieren, um En-

gagement zu fördern 

Fehlende Ressourcen für das Netzwerkma-

nagement, geringe Attraktivität der Aufga-

benübernahme 

Schaffung von Netzwerkmanagerstellen 

oder finanzielle Zuschüsse für Manage-

menttätigkeit 

Finanzielle Honorierung des Kooperations-

engagements und Partizipation aller Ak-

teure an geschaffenen Mehrwerten  

Starre Einweiserstrukturen vom ambulanten 

in den stationären Sektor 

Änderung der starren sektorenbedingten 

Einweiserstrukturen,  
Erhöhung der Durchlässigkeit 

Verlagerung von behandlungsintensiven Pa-

tienten 

Integrative Leistungsbetrachtung über Be-

handlungsqualität, 
Gründung von Genossenschaften  

S
e
k

to
r
a
le

 T
re

n
n

u
n

g
 

Bürokratische Hindernisse und hohe 

Ablehnungsquote von Modellvorhaben und 

Selektivverträgen 

Entbürokratisierung gesetzlicher Integrati-

onsinitiativen, Erhöhung Anerkennungsquo-

ten, Schaffung einheitlicher Kriterien 

Vernachlässigung der Wundversorgung und 

fehlender interprofessioneller Austausch in 

Studium und Ausbildung 

Überarbeitung der Curricula,  
Forcierung interprofessioneller Teams  

Fehlende strukturelle Vorgaben zur Vernet-

zung, fehlende politische Unterstützung 

Schaffung klarer politischer Vorgaben, poli-

tische Begleitung und Koordination, kom-

munale Diskussionsplattformen 

Fehlende verpflichtende Prozesse und Stan-

dards 

Bessere Koordination durch gesetzliche 

Vorgaben zu Standards und Prozessen, ge-

setzlich fixierte Software 

Rolle der Krankenkassen als reine Kosten-

träger 

Rolle neu definieren und Krankenkassen 

stärker als Entwicklungsmotor des Gesund-

heitswesens etablieren 

Gefahr des Silodenkens: Fehlende ganzheit-

liche Betrachtung des Wundpatienten 

Spezialisierung an sich unproblematisch, 

aber durch politische Reformen bessere Ko-

ordination notwendig 

Gefahr des Silodenkens: Fehlendes gegen-

seitiges Verständnis 

Etablierung nicht-ärztlicher Qualitätszirkel 

und interprofessioneller Zirkel (z.B. durch 

Kostenträger) 

S
p

ez
ia

li
si

e
ru

n
g
 

Überforderung des Hausarztes mit aktiver 

Patientensteuerung 
Alternative Patientensteuerung etablieren, 

z.B. durch Fallmanager 

Fokussierung auf arztzentrierte Versorgung  
Neugestaltung der ärztlichen und pflegeri-

schen Verantwortungsbereiche in der 

Wundversorgung 

Abbildung 34: Problembereiche und Handlungsansätze zur Gründungsförderung 
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Sektorale Trennung: Um mehr Kooperationen zwischen Akteuren im Gesund-

heitswesen zu ermöglichen, sprechen sich nahezu alle Experten für die Auflösung 

der sektoralen Trennung aus. Sie monieren, dass die sektorale Trennung und damit 

einhergehende Einweiserstrukturen vom ambulanten in den stationären Sektor die 

Durchlässigkeit und lückenlose Versorgung der Wundpatienten verhindern.1440 

Dies führe häufig dazu, dass die Wundpatienten bewusst von einem Sektor in den 

anderen „geschoben“ werden, da sie häufig keinen finanziellen „Nutzen“ generie-

ren.1441 Statt der Nachweispflicht eines Einzelnen, empfehlen sie eine integrativere 

Betrachtung von Leistungen.1442 In diesem Kontext könnte die Gründung von Ge-

nossenschaften sinnvoll sein, um auch eine Personalüberlassung und Geräteteilung 

zu ermöglichen.1443 Derzeitige Möglichkeiten der Integration der Sektoren und Dis-

ziplinen durch Modellvorhaben oder Strukturverträge werden als zu bürokratisch 

angesehen.1444 Hinzu kommt, dass Anträge im Bereich der Wundversorgung von 

Krankenkassen selten positiv bewertet werden. Dabei wird auf regionale sowie kas-

senseitige Unterschiede verwiesen und gefordert, dass es deutschlandweit einheit-

liche Kriterien geben muss und solche Verträge auch in der Versorgung von chro-

nischen Wunden einfacher ermöglicht werden sollten.1445  

Momentan hängt die Initiierung von Wundnetzen sehr vom Engagement einzel-

ner Leistungserbringer ab. Hier wird die Politik in der Pflicht gesehen, nicht nur 

finanzielle Mittel für Pilotprojekte bereitzustellen, sondern die Vernetzung auf re-

gionaler Ebene inhaltlich zu begleiten und zu koordinieren. Dazu gehört, dass auf 

kommunaler Ebene Diskussionsplattformen und strukturelle Vorgaben zur Zusam-

menarbeit in Netzwerken geschaffen werden und vor allem national verpflichtende 

Prozesse und Wundversorgungstandards definiert werden, deren Abbildung an-

schließend in einer verpflichtenden, zentralen Software mündet.1446  

Als problematisch wird ferner angesehen, dass das Thema Wunde bereits wäh-

rend des Studiums oder der Ausbildung vernachlässigt wird. Auch werde die sekt-

orale Trennung curricular vorgelebt. Hier gelte es durch eine Reform der Curricula 

                                                 
1440  Vgl. I4: 248. 
1441  Vgl. I5: 60. 
1442  Vgl. I6: 172. 
1443  Vgl. I6: 30. 
1444  Vgl. I2: 192. 
1445  Vgl. I1: 219. 
1446  Vgl. I1: 251; I5: 152; I6: 20; I7: 64, 202, 204; I8: 142; I9: 108, 114, 116, 118; I10: 34, 118, 

120.    
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einerseits das Thema Wunde stärker in die Ausbildung zu integrieren und anderer-

seits den interprofessionellen Austausch vorzuleben und zu forcieren.1447  

Spezialisierung der Professionen und Disziplinen: Hinsichtlich der zuneh-

menden Spezialisierung meinen die Experten, dies könne zwar zum Silodenken 

führen und durch die Fokussierung auf ein einzelnes Krankheitsbild eine ganzheit-

liche Betrachtung des Wundpatienten verhindern, sie sehen aber die Spezialisierung 

an sich nicht als das eigentliche Problem, sondern den Umgang mit dieser. 1448 Die 

Tendenz, staatlich geförderte und örtlich gebundene Wundzentren zu etablieren, 

um die Anzahl der Behandler zu reduzieren, wird indes von einem Experten kritisch 

beurteilt, da durch die zentrale Lokaltherapie Wunden nicht besser, sondern nur 

billiger versorgt werden. Er plädiert stattdessen für eine vernünftig koordinierte 

Spezialisierung,1449 während zwei Experten spezialisierte Wundzentren als sog. 

Ankerzentren durchaus als sinnvoll erachten.1450 Auch hier wird politisches Ein-

greifen gefordert, um andere Strukturen anzustoßen und verbindliche Prozesse zu 

definieren, damit die Kooperation nicht nur auf individueller Ebene, sondern insti-

tutionsübergreifend funktioniert.1451 Die Aufgabe der aktiven Patientensteuerung 

einfach dem Hausarzt aufzubürden, führe zu einer völligen Überforderung.1452 Zur 

Überwindung des Silodenkens regt ein Experte an, dass die KV auch nicht-ärztliche 

Qualitätszirkel etablieren sollte, damit auch andere Professionen die Qualität stär-

ker in den Vordergrund rücken und vor allem ein gegenseitiges Verständnis ermög-

licht wird.1453 Auch wird die allgemeine arztzentrierte Versorgung grundsätzlich in 

Frage gestellt und dafür plädiert, die Rollen in der Wundversorgung neu zu über-

denken, da die Wundversorgung eigentlich eine ureigene Pflegekompetenz sei und 

zumindest die Lokaltherapie selbstständig durchgeführt werden könnte.1454 

Vergütungsstrukturen: Die Experten regen an, die Vergütungsstrukturen in 

der Wundversorgung zu reformieren, da die aktuelle Vergütung meist einen finan-

ziellen Verlust für die versorgenden Institutionen zur Folge hat. Damit Wundpati-

enten das Budget nicht belasten und quersubventioniert werden müssen, wird eine 

                                                 
1447 Vgl. I1: 249; I5: 110; I6: 32. 
1448  Vgl. I7: 100; I8: 40. 
1449  Vgl. I5: 152. 
1450  Vgl. I3-1: 205; I3-2: 204. 
1451  Vgl. I6: 36. 
1452  Vgl. I7: 100. 
1453  Vgl. I8: 40. 
1454  Vgl. I9: 38. 
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aufwandsorientierte und leistungsgerechte Vergütung gefordert, die die Qualität der 

Wundversorgung einschließt.1455 Insbesondere für Pflegekräfte wird eine höhere 

Bezahlung gefordert, um diesen mehr Wertschätzung zu signalisieren.1456 Eine an-

dere Vergütung sei derzeit nur auf Grundlage von Selektivverträgen möglich, die 

für die Wundversorgung wie beschrieben meist von den Krankenkassen abgelehnt 

werden.1457 Um das Kooperationsengagement von Leistungserbringern zu honorie-

ren und zu fördern, werden Vergütungsanreize angeregt.1458 So könnten bspw. die 

Anreizsysteme der Verträge im Rahmen der hausarztzentrierten Versorgung (HzV) 

auf Netzwerke übertragen werden1459 oder Teilnahmen an Weiterbildungen und 

Netzwerktreffen aus entsprechenden Töpfen vergütet werden.1460 Da auch das Ma-

nagement eines Netzwerks nicht nebenbei zu bewerkstelligen sei, könnte es zudem 

hilfreich sein, solche Stellen finanziell zu entlohnen, um die Aufgabe attraktiver zu 

machen.1461 Ein Experte mahnt jedoch, dass eine das Ehrenamt ablösende Finan-

zierungsgrundlage auch schnell den Eindruck erwecken könne, dass Industrieinte-

ressen im Vordergrund stünden und nicht der Wundpatient.1462  

Einige Empfehlungen der Experten zielen speziell auf die Rolle der Kranken-

kassen ab. Neben einer finanziellen Unterstützung dieser wird gefordert, dass sie 

sich verstärkt als Entwicklungsmotor des Gesundheitswesens betrachten und sich 

mehr einbringen. Dies schließt ein, dass die Krankenkassen untereinander besser 

zusammenarbeiten sollten.1463 

5.2 Empfehlungen zur Ausgestaltung von Wundnetzen  

Für die Darstellung der besonderen Problembereiche und möglicher Handlungs-

ansätze zur Ausgestaltung der Wundnetze, erfolgt ein Rückgriff auf das Lebens-

phasenmodell. Die in Abbildung 35 dargestellten und anschließend näher ausge-

führten empirischen Resultate lassen insgesamt nur eine ansatzweise oder unzu-

                                                 
1455  Vgl. I1: 249, 253; I3-2: 204; I5: 164, 166, 184; I10: 18. 
1456  Vgl. I1: 249, 253; I3-1: 203. 
1457  Vgl. I1: 129. 
1458  Vgl. I2: 192; I6: 182; I9: 8, 48, 108; I10: 72. 
1459  Vgl. I2: 192. 
1460  Vgl. I6: 178. 
1461  Vgl. I3-1: 165-167. 
1462  Vgl. I5: 86.  
1463  Vgl. I4: 12; I5: 152; I6: 36. 
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reichende Berücksichtigung der theoretisch hergeleiteten und von den Experten ge-

äußerten Erfolgsfaktoren erkennen, wobei deutlich wird, dass das Vorhandensein 

einzelner Faktoren allein nicht erfolgsversprechend ist, sondern vielmehr eine ganz-

heitliche Betrachtung über alle Phasen hinweg und das Bewusstsein für das Zusam-

menspiel dieser verlangt.  
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Problembereiche Handlungsansätze 

Fehlende Vision und Systematisierung von 

Netzwerkzielen (zu allgemein, unklar, unre-

alistisch, kopiert)  

Vorhaben und Hintergrund zunächst grob 

skizzieren, Ziele gemeinsam mit Mitglie-

dern nach SMART-Kriterien definieren 

Bei Projektnetzwerken: Fehlende Anpas-

sung der Projektziele als Netzwerkziele 

 

Nach Projektgenehmigung Anpassung not-

wendig (s. oben) 

G
rü

n
d

u
n

g
/I

n
it

ii
e
ru

n
g

  

Fehlende strategische Ausrichtung, Ge-

fahr wahllos wirkender Maßnahmen auf-

grund fehlender Ziele  

Strategie, inhaltliche Gestaltung und Maß-

nahmen konsequent an den Zielen ausrich-

ten  

Heterogene, unklare und inkompatible Er-

wartungen der Gründungspartner 

Vernetzungsmotive und Erwartungen ein-

zelner Professionen/Organisationen erör-

tern, möglichst harmonisieren  
 

Fehlende Repräsentanz wichtiger Berufs-

gruppen oder Organisationen 

Für Wundversorgung notwendige Akteure 

und Promotoren einbinden, aber Dominanz 

dieser vermeiden 

Fehlende Finanzierung und Entwicklungs-

perspektiven 

Frühzeitig Kostenträger oder Politik einbin-

den, aber Ziele und Strukturen nicht auf-

oktroyieren lassen  

Besonders Gründungsakt ressourceninten-

siv, fehlendes Strukturwissen 
Einbindung eines professionellen externen 

Managements 

Anfängliches, unkontrolliertes Wachstum 

durch fehlende Selektion, Mitläufer-Gefahr 

Bedachtere, zielgerichtete Akquise, Kompe-

tenz und Kompatibilität sicherstellen, Selek-

tionskriterien und Bedingungen  

Schwierige Grenzziehung von Umwelt und 

Wundnetz  

Formales Eintrittsgesuch oder Absichtser-

klärung (unabhängig von Rechtspersönlich-

keit) 

Festlegung auf rechtlichen Rahmen (eigene 

Rechtspersönlichkeit) 

Vor- und Nachteile sowie Rechte und 

Pflichten abwägen, Orientierung an Zielen, 

rechtlichen Beistand einholen  

Fehlen eines Leitbildes  

Gemeinsame Festlegung elementarer Re-

geln, Normen und Ausrichtung, Grundlage 

für interne und externe Kommunikation  

In
it

ii
er

u
n

g
 z

u
 F

o
r
m

ie
r
u

n
g
 

Fehlen einer Geschäftsordnung und kla-

rer Spielregeln 

Als ausformulierte Version des Leitbildes 

nachvollziehbar und dynamisch anpassbar 

absprechen 

Unklare Aufgaben, Überbelastung einzelner 

Mitglieder und des Netzwerkmanagements, 

Konsumhaltung 

Einrichtung multiprofessioneller Arbeits-

gruppen mit klaren Aufgaben/Projekten, Er-

gebnisse kommunizieren und würdigen 

Unklare Entscheidungs- und Kommunikati-

onswege unterschiedlicher Gremien 

Multiprofessionelles Leitungsgremium 

wählen, informelle Gremien vermeiden, 

Gremienzusammenspiel darlegen  

Fehlende Versorgungspfade und Standards  

Kriteriengestützte Definition, Erstellung ei-

nes verständlichen Flussdiagramms, Zu-

gänglichkeit sicherstellen  

Fehlende Transparenz, fehlende Zugriffs-

möglichkeiten auf Unterlagen 

Wissensdatenbank (Gedächtnis des Wund-

netzes) aufbauen, Zugänglichkeit sicherstel-

len  

Weiterhin fehlende Finanzierung  

Alternative Finanzierungsmöglichkeiten 

eruieren, Sponsoring durch die Industrie 

möglichst vermeiden  
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Problembereiche Handlungsansätze 

Abnehmende Kooperationsbereitschaft 

(Potenziellen) Nutzen zielgruppengerecht 

herausarbeiten und kommunizieren, Bei-

träge anerkennen 

Notwendigkeit hoher Netzwerkmanage-

mentkompetenzen  

Falls noch nicht geschehen, externes profes-

sionelles Management einbinden 

F
o
r
m

ie
ru

n
g

 z
u

 D
u

rc
h

fü
h

r
u

n
g
 

Hohe zeitliche Belastung durch Netz-

werkarbeit  

Anzahl der Netzwerktreffen minimieren, 

keine „Vereinsmeierei“, eine Jahresveran-

staltung für Rückblick 

Heterogene und/oder fehlende Mitglieder-

kompetenzen  

Regelmäßige Weiterbildungsveranstaltun-

gen, Hospitationen, multiprofessionelle 

Wundsprechstunden  

Fehlende interpersonelle persönliche Kon-

takte, Misstrauen und fehlendes Gemein-

schaftsgefühl 

Hospitationen, multiprofessionelle Wund-

sprechstunden und soziale Events  

Fehlende Umsetzung der geplanten, koope-

rativen Wundversorgung  

Einführung und konsequente Nutzung not-

wendiger Instrumente  

Fehlende digitale Vernetzung verhindert ef-

fiziente Versorgung und Forschungsaktivi-

täten  

Ausnutzen digitaler Möglichkeiten, aber 

erst nach Zielfestlegung, strategischer Posi-

tionierung und sozialer Vernetzung  

Fehlende zentrale Ansprechperson und Ko-

ordination für Patienten  

Installation eines Wund-Navigators oder 

Case Managers zur Fallsteuerung 

Fehlende Evaluation anhand des Zielerrei-

chungsgrades  
Operationalisierung der Ziele (s. oben) 

Unzureichende Evaluation von Maßnah-

men, Aktivitäten sowie prozessorientierter 

und inputorientierter Erfolgsparameter 
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Fehlende Sichtbarkeit möglicher Er-

folge und Misserfolge 

Kleine Erfolge sichtbar machen und kom-

munizieren, Misserfolge transparent ma-

chen und Korrekturen abstimmen 

Fehlende Vergleichbarkeit von Versor-

gungsarrangements  

Einheitliche aussagekräftige Kennzahlen 

und Vergleichsgruppen heranziehen, Audits 

in Betracht ziehen  

Verschärfung des netzwerkinternen Wettbe-

werbs durch Einzelbenchmarks 

Gruppenergebnis hervorheben durch Kumu-

lation anonymisierter Einzelleistungen 

Abbildung 35: Problembereiche und Handlungsansätze zur Gestaltung 



Problemfelder und Handlungsempfehlungen 

- 292 - 

Gründung/Initiierung: Bereits während der Gründung bzw. Initiierungsphase 

der Vernetzung zeigt sich das Fehlen einer systematischen Definition von Netz-

werkzielen, einer Vision und einer strategischen Ausrichtung, zumal der Großteil 

der Gründungen auf Basis persönlicher Beziehungen eher emergent erfolgt.1464 Die 

vorhandenen Ziele sind zu allgemein oder unklar formuliert, zu hochgesteckt bzw. 

unrealistisch oder von anderen Netzen kopiert. Bei Projektnetzwerken ist auffällig, 

dass die für den Projektantrag formulierten Projektziele als Netzwerkziele über-

nommen werden, ohne diese nach der Gründung anzupassen.1465 Es bietet sich in 

einem ersten Schritt an, das Vorhaben und den Hintergrund grob zu skizzieren.1466 

Damit die Strategie und jedwede Aktivitäten auf Basis der Netzwerkziele abgeleitet 

werden können, müssen diese gemeinsam und transparent z. B. in moderierten 

Workshops mit den Mitgliedern präzisiert und operationalisiert werden.1467 An-

sonsten laufen die Wundnetze Gefahr, dass die Maßnahmen zur vermeintlichen Zie-

lerreichung und die inhaltliche Ausgestaltung der Vernetzung wahllos wirken. Zu-

dem wird die Chance vertan, mittels der Ziele Netzwerkerfolge konkret nachzuwei-

sen und sowohl die motivierende Wirkung greifbarer Ziele als auch deren Messbar-

keit für die Motivation und das Handeln der Mitglieder zur Entfaltung zu bringen.  

Der Zielbildungsschritt kann als Teilaspekt einer Gründungsplanung begriffen 

werden, in dessen Rahmen auch die Vernetzungsmotive und der erwartete Nutzen 

erörtert werden sollten. Auch bereits in der Anfangsphase sollte darauf geachtet 

werden, dass die Motive, Interessen und Erwartungen der Gründungspartner kom-

patibel sind und der Zusammenschluss nicht nur aus Gefälligkeit oder persönlicher 

Sympathie erfolgt. Hilfreich kann es zudem sein, frühzeitig Promotoren einzubin-

den. Hierzu zählen insbesondere regional bekannte Ärzte. Zählt eine Klinik zu den 

Gründungsmitgliedern, sollte darauf geachtet werden, dass diese nicht zu dominant 

auftritt, sondern durch einzelne Personen repräsentiert wird.1468 Des Weiteren sollte 

                                                 
1464  Vgl. Abschnitt 4.2.1.2. 
1465  Vgl. Abschnitt 4.2.2. 
1466  Vgl. Sydow/Lerch (2013), S. 14. 
1467  Für die Operationalisierung der Ziele können die SMART-Kriterien herangezogen werden, 

nach denen Ziele spezifisch, messbar, angemessen, relevant und terminiert sein sollten. Vgl. 

hierzu Quilling et al. (2013), S. 49f. 
1468  Vgl. Abschnitt 4.2.3.2. 
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darauf geachtet werden, das Netzwerk möglichst unabhängig von der Industrie auf-

zubauen, um kein Misstrauen zu schüren.1469 Stattdessen kann es auch aus finanzi-

eller und organisatorischer Perspektive zweckmäßig sein, frühzeitig Kostenträger 

oder politische Vertreter einzubinden. Dafür sollten sich die Gründungsmitglieder 

aber zunächst einig darüber sein, was sie mit der Vernetzung bezwecken und errei-

chen wollen, um nicht Gefahr zu laufen, von außen diktierte Ziele und Strukturen 

auf das Netzwerk überstülpen zu müssen. Bestehen hier noch Handlungsbedarf und 

interne Bedenken, ist eine Verlagerung in die nächste Phase vorzuziehen. Dies 

könnte auch dem Problem entgegenwirken, dass öffentlich geförderte Projektnetz-

werke nach Auslaufen einer finanziellen Förderung auseinanderbrechen.1470  

Da bereits der Gründungsakt ressourcenintensiv ist und Strukturwissen voraus-

setzt, kann sich an dieser Stelle die Einbindung eines professionellen externen Ma-

nagements als hilfreich erweisen, zumal dieses einen besseren Überblick über mög-

liche Finanzierungs- und Unterstützungsquellen haben dürfte und einen neutraleren 

Umgang mit den heterogenen Akteuren verspricht als eine interne Besetzung. Ein 

solches kann ergänzend auf vorhandene Erfahrungen zurückgreifen, darf aber nicht 

dem Fehler unterliegen, Vorgehensweisen zu replizieren.1471 

Trotz des verständlichen Wunsches, möglichst schnell eine tragfähige Masse zu 

erreichen, ist eine bewusste und gezielte Mitgliederakquise und das Sicherstellen 

eines Mindestmaßes an Kompetenz und Kompatibilität und damit ein eher bedach-

tes Wachsen zu bevorzugen. Eine hohe Mitgliederanzahl ist nicht gleichbedeutend 

mit einer hohen Kooperationsbereitschaft und je größer und weit gestreuter das 

Netzwerk ist, desto mehr unterliegt es einer Mitläufer-Gefahr und desto herausfor-

dernder wird die Entwicklung einer gemeinsamen Identität. 1472 Um die Mitglieder 

frühzeitig damit zu konfrontieren, dass die Teilnahme an bestimmte Bedingungen 

geknüpft ist, könnte zudem ein formales Eintrittsgesuch oder eine Absichtserklä-

rung hilfreich sein. Dies würde zudem unabhängig von jeglicher Rechtsform die 

Grenzziehung von Umwelt und Wundnetz erleichtern.  

                                                 
1469  Vgl. Abschnitt 4.2.4.1. 
1470  Vgl. Abschnitt 4.2.3.1. 
1471  Vgl. Abschnitt 4.2.5.2. 
1472  Vgl. Abschnitt 4.2.5.4; Weiss et al. (2019), S. 49f. Die Autoren bezeichnen das Mitläufer-Phä-

nomen als „soziales Faulenzen“.  
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Übergang von Initiierung zu Formierung: Die Entscheidung, ob das Netz-

werk im Anschluss an die Initiierungsphase eine eigene Rechtspersönlichkeit erhal-

ten soll, ist für die Entwicklung und den Erfolg des Netzwerks zunächst weniger 

entscheidend, kann der Vernetzung aber einen förmlichen Gründungszeitpunkt und 

rechtlichen Rahmen bescheren. Jede Rechtsform ist mit Vor- und Nachteilen sowie 

Rechten und Pflichten verbunden1473 und vor solch einer Entscheidung kann es rat-

sam sein, rechtlichen Beistand einzuholen, evtl. kann hier auch der hinzugezogene, 

professionelle Netzwerkmanager Alternativen aufzeigen. Wichtig ist, dass sich die 

Entscheidung an den zwingend vorher festzulegenden Zielen orientiert.  

Spätestens jetzt sollte das Wundnetz ein Leitbild aushandeln, dass die Ziele und 

das Kompetenzprofil des Netzwerks widerspiegelt, elementare Normen sowie Er-

wartungen an die Mitgliedschaft verdichtet,1474 die Spielregeln und inhaltliche Aus-

gestaltung der Zusammenarbeit grob abbildet und nach innen und nach außen wirkt, 

indem es die Identität des Netzwerks und seiner Mitglieder prägt und für externe 

Kommunikationszwecke eine Grundlage bietet.1475 Die ausformulierte Version des 

Leitbildes kann sich bei Bedarf in einer Geschäftsordnung o. ä. niederschlagen. Da-

bei darf nicht vergessen werden, dass die Mitgliedschaft freiwillig und neben der 

eigentlichen Tätigkeit erfolgt, d. h. die Mitglieder müssen wie bei der Zieldefinition 

zwingend in die Leitbilderstellung eingebunden werden und diese akzeptieren. Die 

Geschäftsordnung sollte nicht als unumstößliches Regelwerk verstanden werden, 

sondern nachvollziehbar sein und sich mit der Vernetzung weiterentwickeln.1476 

Wichtig ist es außerdem, geplante Aufgaben und Verantwortlichkeiten bereits 

zu diesem Zeitpunkt auf mehrere Schultern zu verteilen, um alle Mitglieder gemäß 

ihrer Kompetenz einzubinden. Hierfür haben sich in den Wundnetzen Arbeitsgrup-

pen bewährt, die bestenfalls multiprofessionell besetzt sein sollten und kleinere Pro-

jekte übernehmen. Eine Arbeitsgruppe könnte sich bspw. mit der laufenden Revi-

sion des Leitbildes beschäftigen oder Veranstaltungen entwickeln und organisieren. 

Ergebnisse müssen immer an das gesamte Netzwerk kommuniziert und ausreichend 

gewürdigt werden, um die Motivation aufrechtzuerhalten.1477 Die Gruppen sollten 

sich auch auflösen und neuformieren dürfen.  

                                                 
1473  Einen Überblick gibt z. B. Hartmann (2013). 
1474  Die Anerkennung der Leitlinien könnte dann Bestandteil der Absichtserklärung werden.  
1475  Vgl. Quilling et al. (2013), S. 50f. 
1476  Vgl. Abschnitt 4.2.5.5; Zimmermann (2011), S. 199. 
1477  Vgl. Abschnitt 4.2.5.4; Teller/Longmuß (2007), S. 66. 
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Weiterhin empfiehlt sich ein von den Mitgliedern gewähltes Leitungsgremium 

(z. B. Steuerungsgruppe, Expertenrat oder Vorstand), das multiprofessionell besetzt 

sein sollte, um alle im Netz vertretenen Berufsgruppen gleichberechtigt zu reprä-

sentieren und hierarchische Strukturen sowie Dominanzbestrebungen einzelner 

Gruppen oder Mitglieder zu vermeiden.1478 Informelle oder zu viele parallel exis-

tierende Gremien gilt es indes zu vermeiden. Haben sich die Wundnetze das Ziel 

gesetzt, den Versorgungsprozess zu verbessern, ist es erforderlich, einen Versor-

gungspfad nach rechtlich zulässigen und evidenzbasierten Kriterien abzustimmen 

und mithilfe eines Flussdiagramms darzustellen sowie Versorgungsstandards zu de-

finieren.1479 Dies setzt die Offenlegung der vorhandenen Kompetenzen voraus. Ein 

solcher Schritt kann derweil auch zu einem späteren Zeitpunkt erfolgen, wenn die 

Netzwerkformierung abgeschlossen und alle für die Wundversorgung relevanten 

Akteure im Netzwerk eingebunden sind. Die Darlegung des Zusammenspiels der 

Gremien sowie der Entscheidungs- und Kommunikationswege kann ebenso wie die 

Veranschaulichung des Versorgungsprozesses und der Standards in der Geschäfts-

ordnung für Transparenz sorgen, Konflikten vorbeugen und Verbindlichkeiten 

schaffen.1480  

Damit alle Mitglieder Zugriff auf aktuelle Dateien haben, ist es sinnvoll, eine 

Wissensdatenbank als „Gedächtnis des Wundnetzes“ aufzubauen, die mit dem 

Netzwerk wächst.1481 Die konkrete inhaltliche und funktionale Ausgestaltung muss 

mit den Mitgliedern festgelegt werden. Auch der regelmäßige Versand von inhalt-

lich relevanten und über die Netzwerkaktivitäten informierenden Newslettern kann 

zur Informations- und Wissensvermittlung beitragen.  

Ist die Frage nach der Finanzierung geplanter Aktivitäten und personeller sowie 

materieller Ressourcen aufgrund fehlender Fördergelder, Unterstützung durch Kos-

tenträger oder mit der Entscheidung für eine Rechtsform und der Möglichkeit, 

bspw. Vereinsbeiträge zu erheben, noch nicht geklärt, bedarf es alternativer Finan-

zierungsmöglichkeiten. Eine Möglichkeit ist die anteilige Beteiligung aller Mitglie-

der oder die Erhebung von Eintrittsgeldern für externe (Wund-)Veranstaltungen. 

Eine Unterstützung durch die Industrie in Form von Sponsoring sollte aufgrund der 

                                                 
1478  Vgl. Abschnitt 4.2.3.6. 
1479  Vgl. Klemann (2007), S. 343f. 
1480  Vgl. Teller/Longmuß (2007), S. 87. 
1481  Vgl. Bensmann (2018), S. 121. 
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dargelegten Konsequenzen erst als letzte Möglichkeit in Betracht gezogen wer-

den.1482  

Übergang Formierung zu Durchführung: Damit das Engagement dauerhaft 

aufrecht werden kann, muss den Mitgliedern kontinuierlich kommuniziert werden, 

welchen (potenziellen) Nutzen sie durch ihre Mitarbeit haben, wobei hier nicht rein 

auf finanzielle Anreize abgestellt wird. Insbesondere bei Pflegekräften kann die 

Anerkennung ihrer geleisteten Beiträge sehr förderlich sein.1483  

Dies verlangt hohe Netzwerkmanagementkompetenzen und unterstreicht das Er-

fordernis eines professionellen Managements, dass das Leitungsgremium unter-

stützt. Der Abschluss eines Selektivvertrags kann die Durchsetzbarkeit erhöhen, ist 

aber kein Garant für das Mitgliederengagement und das Netzwerkgelingen, sondern 

kann im Gegenteil die Flexibilität des Netzwerks einschränken und sollte in dem 

Glauben, durch solch einen finanzielle Vorteile generieren zu können, nicht das 

vorrangige Ziel eines Wundnetzes sein, zumal sich ein solcher Vorteil aufgrund von 

Budgetbereinigungen derzeit nicht verwirklichen lässt.  

Um den zeitlichen Aufwand für die Netzwerkarbeit gering zu halten, sollte da-

rauf geachtet werden, die Anzahl der Netzwerktreffen gering zu halten und zeitlich 

zu begrenzen sowie z. B. „Vereinsmeierei“ zu vermeiden.1484 Stattdessen sollte das 

Augenmerk auf Veranstaltungen mit Weiterbildungscharakter liegen, um einerseits 

die Kompetenzen aufzufrischen und zu erweitern und dadurch eine ähnliche Wis-

sensbasis zu schaffen, andererseits auf diese Weise eine weitere Gelegenheit zu 

schaffen, durch Interaktionen und interprofessionellen Wissensaustausch voneinan-

der zu lernen, was auch der Netzwerkentwicklung zuträglich sein kann.1485 Einmal 

jährlich sollte eine Versammlung aller Mitglieder stattfinden, um die persönlichen 

Kontakte zu pflegen und Gelegenheit zur Reflexion zu geben. Dies könnte verbun-

den werden mit einer anschließenden Weiterbildungsveranstaltung, einem Sympo-

sium oder einem Wundkongress, der auch für Externe geöffnet wird und wie ange-

führt eine finanzielle Einnahmequelle darstellt. Inhalte und Ergebnisse von Treffen 

sollten über die Wissensdatenbank abrufbar sein werden.  

                                                 
1482  Vgl. Abschnitt 4.2.3.1. 
1483  Vgl. Abschnitt 4.2.1.3. 
1484  Vgl. Abschnitt 4.2.3.4. 
1485  Vgl. hierzu Rief (2008), S. 266f., wonach Lernen eine notwendige Prozessbedingung für Ent-

wicklungen darstellt, da nicht nur neues Wissen erlernt wird (single-loop-learning), sondern 

das Hinterfragen von tradierten Handlungsmustern ermöglicht wird („douple-loop learning“ 

und „deutero learning“). 
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Interpersonelle persönliche Kontakte könnten zudem durch regelmäßige Hospi-

tationen, gemeinsame Wundsprechstunden und soziale Events ermöglicht werden. 

Dies ermöglicht eine schnelle Integration möglicherweise häufig wechselnder, ab-

gesandter Akteure von Mitgliedsorganisationen und schafft gleichzeitig weitere 

Möglichkeiten zur Kompetenzentwicklung. Weiterhin kann dies dem Ausbau ver-

trauensvoller dyadischer Beziehungen zuträglich sein und netzwerkübergreifend 

das Gemeinschaftsgefühl und die Netzwerkidentität stärken sowie das feststellbare 

geringe Mitgliederengagement in den Wundnetzen erhöhen.1486  

Konnten sich alle Akteure im Rahmen der Zielsetzung und der Leitbilderstellung 

darauf verständigen, innerhalb des Netzwerks eine kooperative Wundversorgung 

umzusetzen oder entscheiden sich im Laufe der Vernetzung dazu, müssen die hier-

für notwendigen Instrumente eingeführt und konsequent angewandt werden. Die 

angeführten Versorgungstandards und ein kooperativer Versorgungsprozess bieten 

hier eine gute Grundlage, obgleich die einzelnen Leistungserbringer bzw. Organi-

sationen – außer bei einem zum Tragen kommenden Selektivvertrag – weiterhin 

innerhalb der Prozessstufen für die Patientenversorgung autonom und verantwort-

lich bleiben. Dies muss letztlich akzeptiert werden.  

Die Bandbreite der in den Wundnetzen vorhandenen, aber insgesamt nur wenig 

genutzten Instrumente wurde in Kapitel 4.2.3.4 dargelegt. Hierzu zählen Patienten-

laufzettel, Wundtelefone, papierbasierte Patientenüberleitungsbögen oder digitale 

Wunddokumentationen. Deutlich wird, dass ohne einen Datenaustausch keine ko-

operative Versorgung und weiterführend keine Forschungsaktivitäten möglich 

sind.1487 Die Möglichkeiten der digitalen Vernetzungsmöglichkeiten müssen besser 

ausgenutzt werden, aber erst nachdem die Ziele und die strategische Positionierung 

festgelegt wurden und das Netzwerk sozial organisiert ist.1488 Zentrale Bedingun-

gen sind zudem der Softwareentwicklung vorausgehende Aushandlungsprozesse 

hinsichtlich der angeführten Versorgungsstandards und zusätzlich der zu dokumen-

tierenden Inhalte, für die der in Abschnitt 2.1.3 aufgezeigte, öffentlich einsehbare 

„eWundbericht“ einen Ausgangspunkt bietet.1489  

                                                 
1486  Vgl. Staar/Atzpodien (2017), S. 36. 
1487  Vgl. Hübner et al. (2016), S. 193. 
1488  Vgl. Böckmann (2017), S. 202; Sydow et al. (1995), S. 74. 
1489  Vgl. Przysucha (2020). 
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Es darf zudem nicht der Fehler gemacht werden, die identifizierten Barrieren der 

Einführung und Nutzung isoliert ausräumen zu wollen. So werden bspw. weder ein 

umfassendes netzwerkseitiges Datenschutzkonzept noch die unentgeltliche Bereit-

stellung oder Technikschulungen zum Erfolg führen, wenn der Nutzen für die Ge-

sellschaft, das Netzwerk und für jeden Einzelnen von den Mitgliedern nicht erkannt 

wird.1490 Einige Barrieren wie die Interoperabilität der IT-Systeme liegen zudem 

nicht im direkten Einflussbereich der Wundnetze.1491 Um eine Informationskonti-

nuität sicherzustellen und Insellösungen zu vermeiden, bedarf es der aktiven politi-

schen Steuerung. 

Als weiteres, nicht in den Wundnetzen vorhandenes Instrument kann die Be-

schäftigung von Wund-Navigatoren oder Case Managern über die Kostenträger 

oder eine der Netzwerkorganisationen sinnvoll sein. Sie können die individuell am 

Patienten ausgerichtete Fallsteuerung übernehmen und ihn durch das System füh-

ren.1492 Voraussetzung ist die Akzeptanz aller Berufsgruppen und die Übertragung 

von Kompetenzen an diese Person, brächte aber gleichzeitig den Vorteil, dass po-

tenzielle Patienten einen zentralen Ansprechpartner hätten.  

Übergang Durchführung zu Evaluation: Aufgrund der nicht vorgenommenen 

Konkretisierung und Operationalisierung der Ziele zeigt sich das Problem einer 

ausbleibenden Evaluation anhand des Zielerreichungsgrades. Damit steht die Aus-

gangsfrage im Raum, was die Wundnetze erreichen wollen. Auch die Evaluation 

vermeintlicher Maßnahmen zur Zielerreichung wie der Netzwerkaktivitäten und 

prozessorientierter sowie inputorientierter Erfolgsparameter ist insgesamt unzu-

reichend, um basierend auf den Ergebnissen Konsequenzen ableiten zu können.1493 

Im Rahmen der anfänglichen Zieldefinition und Strategiefestlegung kann es zweck-

mäßig sein, Meilensteine als konkrete Evaluationszeitpunkte und Erfolgsgrößen so-

wie Erfolgsindikatoren festzulegen. Bei öffentlich finanzierten Projektnetzwerken 

erweist sich eine kurze Projektlaufzeit derweilen als Problem, um einen Vernet-

zungsnutzen aufzeigen zu können.  

                                                 
1490  Vgl. DeLone/McLean (2003), S. 23. 
1491  Vgl. Abschnitt 4.2.6.2. 
1492  Vgl. Abschnitt 4.2.6.1; Schreyögg/Weinbrenner/Busse (2017), S. 125f.; Moore et al. (2014), S. 

S27f. 
1493  Vgl. Abschnitt 4.2.5.6. 
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Die Netzwerke müssen insgesamt die Erfolge genauso wie Misserfolge sichtba-

rer machen, nicht nur, um ihr Handeln zu rechtfertigen oder die Mitglieder weiter-

hin zu motivieren, sondern auch um die Schattenseiten offen anzusprechen und ge-

meinsam Korrekturmaßnahmen einzuleiten. Zwingend notwendig ist in diesem 

Zuge auch die Auseinandersetzung mit den eigenen Stärken und Schwächen sowie 

deren Beitrag zur Zielerreichung. In Anlehnung an eine SWOT-Analyse ermögli-

chen diese beiden Dimensionen einen guten Überblick und weiterführend durch die 

Ergänzung um Chancen (opportunities) und Risiken (threats) eine Ableitung von 

Strategien und Maßnahmen.1494 Auch außerhalb dieser Zeitpunkte bzw. einer ganz-

heitlichen Analyse, kann es motivierend wirken, kleinere Netzwerkerfolge sichtbar 

zu machen und nach innen und außen zu kommunizieren.1495 Findet im Wundnetz 

eine kooperative Wundversorgung statt, bedarf es indes weniger, aussagekräftiger 

Kennzahlen und Vergleichsgruppen, die anderweitig versorgt werden.1496 Dabei ist 

darauf zu achten, nicht die einzelnen Netzwerkmitglieder zu vergleichen, sondern 

durch die Kumulation anonymisierter Einzelleistungen das patientenorientierte 

Gruppenergebnis hervorzuheben, um nicht den Wettbewerb untereinander zu ver-

schärfen. 

Eine weitere Möglichkeit bieten unabhängige Audits, die von einigen Netzwerk-

managern als wünschenswert erachtet werden. 1497 Ein solches bietet bspw. die ICW 

im Rahmen des ICW Wundsiegels an, das derzeit allerdings nur von einzelnen Or-

ganisationen wie Kliniken, Arztpraxen, Pflegeeinrichtungen oder Wundambulan-

zen erworben werden kann. Denkbar wäre hier ein Pilotprojekt eines Wundnetzes 

mit dem ICW, um das Auditierungsverfahren auf Netzwerke zwischen Organisati-

onen zu übertragen.  

 

 

                                                 
1494  Vgl. hierzu Sydow/Zeichhardt (2013), S. 109f. Die Autoren zeigen eine beispielhafte SWOT-

Analyse auf Netzwerkebene auf. 
1495  Vgl. Teller/Longmuß (2007), S. 136. 
1496  Vgl. Braun/Gröbner/Seitz (2008), S. 2.  
1497  Vgl. I1: 179; I5: 128, I6: 138; I8: 110. 
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6 Schlussbetrachtung 

Nach der Zusammenfassung der Ergebnisse sowie der Identifizierung der we-

sentlichen Problembereiche und Darstellung möglicher Handlungsansätze, folgt 

zum Abschluss eine Verdichtung sowie rückblickende Bewertung des Untersu-

chungsablaufs. Daran schließen sich Implikationen für zukünftige Forschungsan-

sätze an.  

6.1 Rückblick  

Als Abkehr von der durch die sektorale Trennung gekennzeichneten Regelver-

sorgung, bietet eine Reorganisation der Versorgung im Rahmen von Netzwerken 

insbesondere für chronische Krankheitsbilder wie der chronischen Wunde, an deren 

Behandlung unterschiedliche Sektoren, Professionen und Disziplinen beteiligt sind, 

die Chance, die Kontinuität und Qualität der Versorgung zu verbessern. Wenn-

gleich hinsichtlich der Effekte einer vernetzten Wundversorgung noch großer For-

schungsbedarf besteht, deuten sich positive Auswirkungen für Wundheilungsraten 

und -dauer sowie Amputationsraten an.  

Motiviert durch die Feststellung, dass sich die Zahlen der Gründungen und Be-

endigungen von in Deutschland auf Eigeninitiative einzelner Leistungserbringer 

entstandenen Wundnetzwerken dynamisch entwickeln und diese als nicht miteinan-

der vergleichbar angesehen werden, bestand das Ziel der vorliegenden Arbeit darin, 

zum Verständnis des Phänomens der Netzwerkbildung durch die Exploration ganz-

heitlicher Zusammenhänge und Muster beizutragen. 

Dazu wurden vier Forschungsfragen formuliert, die auf Basis der restriktiven 

Rahmenbedingungen der Wundnetze (Kapitel 2) und der theoretisch-konzeptionel-

len Erkenntnisse (Kapitel 3) als Detailfragen präzisiert wurden und als inhaltlicher 

Handlungsrahmen für die anschließende empirische Studie dienten.  

Bei der Darstellung der theoretisch-konzeptionellen Grundlagen wurde darauf 

geachtet, ein möglichst umfassendes Verständnis für den Forschungsgegenstand zu 

schaffen, indem der Netzwerkbegriff auf phänomenologischer, theoretischer und 

methodischer Ebene analysiert und die Bedeutung des Netzwerkmanagements als 

organisierende und koordinierende Instanz herausgestellt wurde. Dies geschah in 

Anlehnung an die Funktionsbereiche der Selektion, Allokation, Regulation sowie 
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Evaluation und die regulierungsbedürftigen Spannungsverhältnisse. Diese sind 

ebenso wie die Netzwerkstruktur und -kultur Veränderungen unterworfen, was 

exemplarisch anhand der Einführung einer gemeinsamen Informations- und Kom-

munikationstechnologie zur Umsetzung einer digitalen Vernetzung aufgezeigt 

wurde.  

Mithilfe des qualitativen Forschungsdesigns aus teilnehmenden Beobachtungen 

in zwei Wundnetzen und Experteninterviews mit elf Netzwerkmanagern, konnten 

strukturelle und kulturelle Besonderheiten, Zusammenhänge, Gemeinsamkeiten so-

wie Unterschiede anhand der sozialen Realität herausgestellt werden. Trotz der in 

Abschnitt 4.1.4 dargelegten Limitationen der gewählten Forschungsmethoden, 

kann rückblickend konstatiert werden, dass diese angesichts der aufgezeigten For-

schungslücken und der Zielsetzung als angemessen und zielführend beurteilt wer-

den können. Während die Beobachtungen dazu dienten, einen ersten Zugang zum 

Feld zu ermöglichen und Kontextwissen zu erlangen sowie zuvor nicht bedachte 

Aspekte zu entdecken, ermöglichten die Experteninterviews breitere und tiefere 

Einblicke in die soziale Realität der Wundnetze. Für die Durchführung dieser wurde 

durch die Übersetzung der Detailfragen in Interviewfragen ein Leitfaden entwi-

ckelt, um den Gesprächen mit den als Experten gewählten Netzwerkmanagern eine 

Struktur zu verleihen. Insgesamt konnten in zehn Interviews elf Netzwerkmanager 

von 13 charakteristischen Wundnetzen befragt werden. Dabei erwies sich die Über-

setzung der theoretisch-konzeptionell hergeleiteten Detailfragen in einen Inter-

viewleitfaden als hilfreich. Auch die deduktiv gebildeten Kategorien erwiesen sich 

als zweckmäßig, obgleich einige Subkategorien induktiv ergänzt werden mussten.  

Obwohl die Ergebnisse in Kapitel 4 und die identifizierten Problembereiche und 

Handlungsansätze in Kapitel 5 aufgrund des zugrundeliegenden qualitativen For-

schungsansatzes nicht verallgemeinerbar sind, erlaubt das empirische Datenmate-

rial die Schlussfolgerung, dass Vernetzungen im Gesundheitswesen einen Eingriff 

in die bestehenden Praktiken bedeuten und neben den damit verbundenen Chancen 

und „Sonnenseiten“ gleichzeitig „Schattenseiten“ für die (potenziellen) Mitglieder 

aufweisen.  

Die Herausforderung beginnt damit, die im Vergleich zur Regelversorgung in-

novative Organisationsform zunächst anzustoßen. Insbesondere hier können die 

Politik und die Kostenträger durch Veränderungen der Rahmenbedingungen und 

vorherrschenden Anreizsysteme positiv einwirken. 
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Daneben sind Kooperationsbereitschaft und das Engagement Einzelner für die 

Initiierung und Formierung essenziell. Es gilt, relevante Partner und vor allem ärzt-

liche Promotoren zu akquirieren, die bereit sind, sich nach der persönlichen Abwä-

gung aller Anreize und Beiträge im Wundnetz zu engagieren. Mit der Entwicklung 

des Netzwerks verändert sich auch die Anreiz-Beitrags-Konstellation, was sich wie 

aufgezeigt negativ auf die Kooperationsbereitschaft auswirken kann und dazu führt, 

dass ein Großteil der Mitglieder im Laufe der Zeit statt Beiträge zu erbringen in die 

passive Mitgliedschaft ausweicht. Damit die Vernetzung nachhaltig gelingt, bedarf 

es einer dem individuellen Gerechtigkeitsempfinden entsprechenden Verteilung 

von Anreizen und Beiträgen, einer tragfähigen Struktur und einer Kooperationskul-

tur, die die gemeinsame Identität fördert.  

Die Darlegung der Problembereiche zeigt jedoch eine unzureichende Berück-

sichtigung dieser und weiterer potenzieller Erfolgsfaktoren. Eine fehlende Vision, 

das Ausbleiben einer systematischen Zielformulierung und Leitbilderstellung und 

die geringe Umsetzung netzwerkseitig angestoßener Aktivitäten verhindern die 

Entfaltung einer nachweislich versorgungsrelevanten Wirkung oder gar den Anstoß 

struktureller Veränderungen.  

Routinen wie regelmäßige Treffen und Spielregeln sind zwar in unterschiedli-

chen Ausprägungen vorhanden, kommen als stabilisierende Orientierungsanker je-

doch kaum zum Tragen.1498 Die auffälligsten Entwicklungsbestrebungen zeigen 

sich unterdessen in Bezug auf die Steigerung der Formalisierung und des Vernet-

zungsgrades, ausgedrückt durch die inhaltliche Ausgestaltung und die Aktivitäten. 

Einzelne Versuche, durch eine digitale Vernetzung die Zusammenarbeit zu intensi-

vieren und eine kooperative Versorgung zu ermöglichen, sind indes in keinem Fall 

zufriedenstellend. Digitale Vernetzung führt nicht zu mehr Vernetzung, sondern ist 

das Ergebnis persönlicher Beziehungen und Aushandlungsprozesse. 

Zudem konnte dargelegt werden, dass die propagierte Selbststeuerung in den 

Wundnetzwerken organisiert werden muss. Dies gelingt am besten durch die Ein-

bindung eines professionellen externen Managements, das im Zusammenspiel mit 

einem internen, multiprofessionell besetzten Leitungsgremium agiert und einen von 

allen akzeptierten, klaren Ordnungsrahmen mit Verbindlichkeiten und konsequen-

ten Sanktionsmechanismen schafft, an dem es grundsätzlich in den Wundnetzen 

                                                 
1498  Vgl. Schreyögg/Koch (2020), S. 405. 
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fehlt. Die Rückbeziehung auf Gruppennormen wirkt nur bedingt, da sich die 

Gruppe in diverse Einheiten mit Partikularinteressen und unterschiedlichen gesetz-

lichen Restriktionen aufgliedert. 

Aufgrund des ausbleibenden Nachweises eines Netzwerkerfolgs, können die 

Wundnetzwerke weiterhin keine breite Legitimation erfahren, die aber notwendig 

wäre, um bspw. Kostenträger als Partner zu gewinnen oder hinsichtlich einer finan-

ziellen Anerkennung zu überzeugen, die Teilnehmer zu motivieren sowie attraktiv 

für weitere Mitglieder zu sein. 

In Konklusion lässt sich festhalten, dass Netzwerke das Systemproblem nicht 

lösen können. Auch wenn die Leistungserbringer durch Eigeninitiativen „zu Prota-

gonisten des Wandels und selbst zur Basis der Implementierung“1499 werden, ent-

stehen durch Wundnetze nur Insellösungen, die nicht die Macht haben, die Struk-

turen von innen heraus zu verändern und die alternative Organisationsform in der 

Breite zu etablieren. Der Schlüssel liegt in der Veränderung der Rahmenbedingun-

gen, die den Boden bereiten, und anschließend der Steuerung der Netzwerke. Die 

bisherigen Gesetzesinitiativen oder zeitlich begrenzte Fördermaßnahmen und -gel-

der werden nicht dazu führen, mehrheitlich durch Initiativen von Leistungserbrin-

gern gegründete Wundnetze als wirkliche Alternative zu etablieren und in die Breite 

zu tragen. Kostenträger und Politik sind aufgerufen, strukturelle Vorgaben zur 

Netzwerkgründung zu erarbeiten, um die Verbindlichkeiten zu erhöhen und neben 

finanzieller Unterstützung vor allem begleitend und koordinierend tätig zu werden.  

 

 „Und das ist aber ein Grundsatzproblem und Netzwerk ist ja auch eine Bewe-

gung, die von unten kommt, wenn man so will, fachlich getriggert ist, zum größten 

Teil pflegegetriggert ist, aber das Systemproblem behebt es dadurch nicht und d.h. 

da müssen wir schauen, dass da eben die Finanzierung des Systems und die Ach-

tung der Qualifikation der Leute einfach eine andere wird.“1500 

6.2 Zukünftiger Forschungsbedarf 

Um der dynamischen Veränderung im Laufe der Vernetzung nicht nur in Ansät-

zen gerecht zu werden, könnte sich eine Langzeitstudie mit intensiver Begleitung 

                                                 
1499  Mühlbacher (2002), S. 242. 
1500  I6: 182. 
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einiger weniger Netzwerke als gewinnbringend erweisen. Idealerweise beginnt eine 

solche Begleitung bereits in der Anfangsphase und es werden bereits vor Beginn 

der Vernetzung die Ziele, Erwartungen und Einstellungen der Akteure erfasst und 

im Laufe der Vernetzung hinterfragt, insbesondere, wenn sich Veränderungen wie 

die Einführung einer digitalen Dokumentation anbahnen, um daraus Konsequenzen 

für die Kooperationsbereitschaft ableiten zu können. So bleiben die vorstehenden 

Auswertungen auf den ersten Blick Momentaufnahmen bzw. Ausschnitte der Rea-

lität, die um selbst erlebte Gegebenheiten sowie von den Experten geäußerte, retro-

spektive Erfahrungen und Ereignisse ergänzt wurden, um zumindest strukturelle 

und kulturelle Veränderungen und näherungsweise Auswirkungen dieser auf die 

Mitglieder nachzeichnen zu können.  

Dabei ist zu konstatieren, dass die individuelle Perspektive der Netzwerkmitglie-

der vernachlässigt wurde. Um bspw. zu eruieren, warum die in den Wundnetzen 

vorhandenen Instrumente zur Intensivierung der Zusammenarbeit letztlich nicht 

oder nur unzureichend genutzt wurden, kann ansatzweise durch die festgestellten 

Auswirkungen auf individueller Ebene nachvollzogen werden, bedarf jedoch einer 

Validierung und ergänzenden Betrachtung aus der Perspektive der Mitglieder.  

Weiterhin erscheint es empfehlenswert, die Ergebnisse sowie herausgestellten 

Problembereiche durch alternative Forschungsansätze und Methoden zu untermau-

ern. Dies könnte im Rahmen von Fokusgruppeninterviews oder Workshops mit un-

terschiedlichen Interessengruppen geschehen.  

Ergänzend wäre es sinnvoll gewesen, das leitfadengestützte Interview um einen 

standardisierten Fragebogen zu ergänzen und Netzwerkparameter wie bspw. das 

Vertrauen untereinander, das Engagement der Mitglieder, die Formen von Treffen 

oder die Bedeutung von Zielen mit Hilfe verschiedener Antwortmöglichkeiten auf 

einer Likert-Skala bewerten zu lassen und kausale Zusammenhänge sowie Nuancen 

zwischen den Netzwerken mittels multivariater statistischer Verfahren zu testen. So 

bleibt dies ein möglicher Ansatz für die Zukunft. Hierfür könnten zusätzlich zu Be-

reichen und Antwortmöglichkeiten aus der Literatur, ebenso themenspezifisch ge-

neralisierte Aussagen auf Basis der empirischen Ergebnisse hergeleitet werden, die 

dann wiederum einer größeren Anzahl von Wund- oder allgemein Gesundheitsnetz-

werken zur Beantwortung und quantitativen Bewertung vorgelegt werden könnten. 

Einen simplen Ausgangspunkt kann hier der Rückgriff auf die identifizierten An-

reize und Beiträge bieten, die hinsichtlich der Erwartungen, der Relevanz und der 
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gemachten Erfahrungen durch verschiedene Berufsgruppen eingeordnet werden 

könnten.  

Obwohl die Rolle eines Netzwerkmanagements für das nachhaltige Bestehen 

und Gelingen eines Wundnetzes herausgehoben und die Notwendigkeit hoher Ma-

nagementkompetenzen angedeutet wurde, ist die Analyse der vorhandenen und not-

wendigen Kompetenzbestandteile ausgeklammert worden. Hier könnte bspw. der 

Frage nachgegangen werden, welche Anforderungen die Manager idealerweise er-

füllen müssen und welchen Einfluss die Erfüllung dieser auf die Ausgestaltung und 

die Entwicklung des Netzwerks hat.  

Schließlich könnte bei weiteren Forschungsvorhaben der Rolle der Krankenkas-

sen sowie der Politik mehr Beachtung geschenkt werden. Dabei erscheint es wich-

tig, die geförderten oder unterstützten Vernetzungsprojekte kennzahlenbasiert zu 

evaluieren sowie die Effekte der Förderaspekte in diesem Zusammenhang zu be-

werten.  
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Anhang  

A1 Hinweise auf IKT in Wundnetzwerken  

Wundnetz Quellen(n) Kontext 

Wundnetz Rheinland-

Pfalz e. V.  

Webseite – Reiter For-

schung (06.03.2018) 

Aufgaben des Vereins: Telemedizin/E-

Health 

Fußnetz Bayern e. V.  Satzung § 2 Punkt 1.1. 

 

 

 

Satzung § 2 Punkt 1.4. 

 

 

Webseite – Reiter Teleme-

dizin (06.03.2018) 

„Anwendung elektronischer Dokumenta-

tionssoftware zur Langzeitverlaufsbe-

obachtung bestimmter Krankheitsbilder“ 

„Verwendung einheitlicher Dokumenta-

tionssoftware, der EDV-Programme 

Konrad oder DPV“ 

„Mit diesem neuen Dokumentationspro-

gramm können Sie die Wunden Ihrer Pa-

tienten „online“ auf einem speziellen von 

uns mitgestalteten Wunddokumentati-

onsprogramm, (…) dokumentieren.“ 

Wundkompetenznetz 

Mittlerer Oberrhein 

GmbH  

Webseite – Wundkon-

zept/Wundkompetenz 

(07.03.2018) 

Vorgehensweise:  

„Dokumentation zur Qualitätssicherung, 

Kostenerfassung und zentrales Datenma-

nagement“ 

Netzwerk Diabeti-

scher Fuß Köln und 

Umgebung e. V.  

Qualitätsbericht 2009, S. 

23 Organisation und Fi-

nanzierung 

 

 

Qualitätsbericht 2009, 

S.49 Ausblick 

„Sowohl für die Datenerhebung (Kon-

rad) als auch für die Auswertung wurden 

Computerprogramme geschrieben. Kon-

rad wird seit 2003 eingesetzt.“ 

„Weiterentwicklung der elektronischen 

Dokumentation zu einer Webbasierten 

Plattform“ 

Wundzentrum am 

Klinikum Links der 

Weser 

Webseite - Reiter Diag-

nostische und therapeuti-

sche Bereiche-Wundzent-

rum (08.03.2018) 

„Weiter ist ein elektronischer Daten-

transfer in Vorbereitung.“ 

 

Wundnetz Mittelthü-

ringen e. V.  

Vereinssatzung § 2 Zweck 

des Vereins 

„(…) Ermöglichung eines elektronischen 

Datenaustausches im Netzwerk (unter 

Beachtung der Schweigepflicht und der 

datenschutzrechtlichen Bestimmungen).“ 

Wundnetz Augsburg 

(AG des ICW) 

Ergebnisprotokoll der Sit-

zung vom 21.09.15 

„Ein bekannter Software-Entwickler ent-

wickelt zurzeit, (…), ein interessantes 

Dokumentationsprogramm, das unter 

Einbeziehung der Kriterien „Pflege von 

Menschen mit chronischen Wunden“ 

von ausgewählten Mitgliedern des 

Wundnetzes getestet werden soll.“ 

Wund- und Lymph-

zentrum Osnabrück 

e. V. 

Aufnahmekriterien Punkt 

3 (einzeln für Ärzte, Phy-

siotherapeuten, Podologie 

etc.) 

„Verpflichtung zur Dokumentation im 

idokument sofern es sich um Netzwerk-

patienten handelt.“ 

Wundkompetenznetz 

Passau e. V.  

Kriterien Mitglieder „me-

dizinisch aktives Mitglied“ 

- Einheitliches Dokumentationssystem 

des WKN Passau e. V.   

- Fotodokumentation nach Verfahrens-

anweisung „Fotodokumentation“ des 

Wundkompetenznetzes Passau e. V. 
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A2 Hinweise auf Spannungsverhältnisse für Beobachtungsana-

lyse 

Spannungs-

verhältnis 

Beobachtbar durch 

Vielfalt - Ein-

heit 

Vielfalt: Aussagen und Handlungen, die die einzelnen Akteure in den Vorder-

grund stellen; Betonung von Besonderheiten und Heterogenität; Beharren auf 

eigenen Positionen; sprachliche und kulturelle Unterschiede und Routinen 

Einheit: Aussagen und Handlungen, die sich auf das Netzwerk und die Zusam-

mengehörigkeit beziehen; Betonung des Gemeinsamen und der (zukünftigen) 

Zusammenarbeit; Bereitschaft erkennbar, aufeinander zuzugehen und Prozesse 

zu harmonisieren 

Flexibilität -  

Spezifität 

 

Flexibilität: Aussagen und Handlungen, die Flexibilität des Einzelnen betonen 

und darauf hindeuten, dass das Netzwerk einen offenen Charakter ohne Ver-

bindlichkeiten vorweist 

Spezifität: Aussagen und Handlungen, die auf vereinbarte und verbindliche 

Standards und spezifische, arbeitsteilige Regeln z. B. im Behandlungsprozess 

hindeuten; klare Aufgaben- und Rollendefinitionen sind erkennbar; festgelegte 

Netzwerkaktivitäten  

Autonomie - 

Abhängigkeit 

Autonomie: Aussagen und Handlungen, die dies betonen und Individualität in 

den Vordergrund stellen 

Abhängigkeit: Aussagen und Handlungen, die sich auf Abhängigkeiten der 

Netzwerkakteure beziehen (bzw. am Behandlungsprozess Beteiligter), z. B. auf-

grund durch Standardisierung oder Prozessharmonisierung  

Vertrauen - 

Kontrolle 

Vertrauen: Aussagen und Handlungen, die auf ein Vertrauensverhältnis zwi-

schen den Mitgliedern hindeuten, z. B. Vertrauen in Kompetenzen, in Qualität 

der Versorgung oder übermittelte Informationen 

Kontrolle: Aussagen und Handlungen, die eher auf Kontrolle statt auf Vertrauen 

setzen, indem z. B. die Behandlung von anderen Leistungserbringern überprüft 

wird; auch mögliche Ängste bzgl. einer möglichen Kontrolle durch eine Zusam-

menarbeit  

Kooperation - 

Wettbewerb  

 

Wettbewerb: Aussagen und Handlungen, die konkurrierende Aspekte deutlich 

machen, inter- und intra-professionell; Beharren auf eigenen Argumenten und 

Ansichten, Herausstellen der eigenen Kompetenzen und Stellung  

Kooperation: Aussagen und Handlungen, die auf gemeinsame Ziele und das 

Zugehen auf die Netzwerkmitglieder hindeuten; Kompromissbereitschaft  

Stabilität - 

Fragilität 

Stabilität: Aussagen und Handlungen, die darauf hindeuten, dass die Vernet-

zung verstetigt ist 

Fragilität: Aussagen und Handlungen, die darauf hindeuten, dass die Vernet-

zung eher fragil ist, indem sie z. B. in Frage gestellt wird oder häufige Mitglie-

derwechsel (Eintritte/Austritte) zu beobachten sind 

Formalität - 

Informalität 

Formalität: Aussagen und Handlungen, die auf einen hohen Formalisierungs-

grad hindeuten, z. B. durch formellen Beitritt, Betonung von Verbindlichkeiten 

oder (befürchteter) starrer Strukturen 

Informalität: Aussagen und Handlungen, die auf eine informelle Zusammenar-

beit hindeuten, z. B. durch eher informelle Interaktionen  

Demokratie - 

Hierarchie 

 

Demokratie: Aussagen und Handlungen, die darauf hindeuten, dass die hierar-

chisch geprägten Rollenverteilungen im Gesundheitswesen zumindest im Rah-

men der Vernetzung und Diskussionen aufgelöst werden; gleichberechtigte Zu-

sammenarbeit; Kompetenzen und nicht angestammte Rolle stehen im Vorder-

grund 

Hierarchie: Aussagen und Handlungen, die hierarchische Rollen bzw. Macht-

verhältnisse aufgreifen oder betonen  
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A3 Interviewleitfaden  

Fragenblock Fragen Mögliche Nachfragen zur Vertie-

fung bzw. Kategorien oder Bei-

spiele zur systematischen Nach-

frage  

1. Einstieg Was verbinden Sie mit dem Begriff Ko-

operation bzw. Netzwerk? 

 

2. Nutzen-

perspek-

tive (An-

reize) 

 Welchen Nutzen sehen Sie in der in-

terprofessionellen Zusammenarbeit in 

Ihrem Netzwerk? 

 Was meinen Sie, haben die einzelnen 

Mitglieder oder Gruppen des Netz-

werks davon?  

 Welche Anreize würden Sie sich 

wünschen bzw. was glauben Sie 

könnte weitere Personen dazu bewe-

gen Ihrem Netzwerk beizutreten?  

 

 

 

 

 Welche Anreize sind bedeutsa-

mer? Eher materielle wie Geld, 

Stellenvorteile, Arbeitsplatzsi-

cherheit oder immaterielle/ideelle 

wie Auszeichnungen, Prestige, 

persönliche Macht, Vertrautheit 

und positives Arbeitsklima 

3. Fragen 

zum Netz-

werk all-

gemein 

 

 Welche Ziele verfolgen Sie im Netz-

werk?  

 Wie finanzieren Sie sich?  

 Wie erleben Sie die Zusammenarbeit 

bei sich im Netzwerk?  

 Wie würden Sie den Zusammenhalt 

und das Vertrauen untereinander be-

schreiben?  

 In welchen konkreten Situationen 

kann es vielleicht auch mal Konflikte 

geben?  

 Welche allgemeinen Probleme oder 

Barrieren sehen Sie für die Zusam-

menarbeit im Gesundheitswesen?  

 Wie sehen Sie Ihre Rolle? Wie wür-

den Sie Ihre Aufgaben als Vorstands-

vorsitzender/AG-Sprecher/Koordina-

tor im Netzwerk schildern? 

 Worauf liegt Ihr Fokus? 

 

 Wie hat sich die Zusammenarbeit 

im Laufe der Zeit entwickelt? 

 Können Sie inter- oder intrapro-

fessionelle Unterschiede feststel-

len? 

 

4. IKT Teil 1  Nutzen Sie IKT bzw. eHealth-An-

wendungen in Ihrem Netzwerk?  

 Wenn ja, welche konkreten Anwen-

dungen? 

 Falls nein: War das denn bei Ihnen 

überhaupt schon mal ein Thema?  

 

 

 Falls eingeführt: Haben Sie danach 

Veränderungen im Netzwerk feststel-

len können?  

 

 

 Falls nachgedacht, aber doch nicht 

eingeführt: Warum wurde es nicht 

eingeführt? 

 Erfragen: Gemeinsame Homepage 

– Internetportal mit geschlosse-

nem Mitgliederbereich, Elektroni-

sche Patientendokumentation, 

zentrale und integrierende elektro-

nische Informationsspeicherung 

für Controlling, Abrechnung, Ter-

minplanung oder Telekonsil? 

 

 Mögliche Veränderungen anspre-

chen hinsichtlich: Umgang mitei-

nander, Informationsverhalten, 

Kommunikationsverhalten, Ab-

stimmungsprozesse, Spannungen, 

Rollenverteilung 

 

5. Selektion   Wie gewinnen Sie neue Mitstreiter? 

Ganz plakativ: Kann bei Ihnen jeder 

 Warum sind gerade diese wichtig?  
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Fragenblock Fragen Mögliche Nachfragen zur Vertie-

fung bzw. Kategorien oder Bei-

spiele zur systematischen Nach-

frage  

mitmachen oder müssen neue Mit-

glieder Bedingungen erfüllen?  

 Kommt es auch vor, dass Sie Partner 

ablehnen oder ausladen?  

 Bei Nutzung bestimmter IT-Systeme: 

Müssen Investitionen seitens der LE 

getätigt werden?  

 

 Wie wurde das Vorgehen im 

Laufe der Zeit angepasst? 

 

 

 Falls ja: Wie sehen diese Investiti-

onen konkret aus, also wofür 

(Software, Hardware) und in wel-

cher Höhe und wer muss diese tä-

tigen? Wann fallen diese Investiti-

onen an?  

6. Allokation   Haben Sie in Ihrem Netzwerk einen 

gemeinsamen Versorgungsprozess 

definiert?  

 Wie wurden die Rollen und Verant-

wortlichkeiten im Versorgungspro-

zess festgelegt?  

 

 Wie werden Aufgaben, z. B. die Or-

ganisation von Veranstaltungen bei 

Ihnen im Netzwerk verteilt?  

 Welche Berufsgruppen würden Sie 

dabei als besonders aktiv bzw. enga-

giert bezeichnen? 

 Falls es finanzielle Rückflüsse geben 

sollte, wie werden diese verteilt?  

 Falls IT: Wird der Prozess auch 

elektronisch abgebildet?  

 Falls IT: Nutzen Sie das System 

auch für die Terminplanung oder 

Vertretungsplanung? Gibt es ein 

Frühwarnsystem? 

 Nach Kompetenzen oder Berufs-

bezeichnungen? Freiwillige 

Übernahme oder Zuweisung? 

 

7. Regula-

tion 
 Welche Art von Treffen gibt es bei 

Ihnen und wie oft?  

 Gibt es in Ihrem Netzwerk be-

stimmte einzuhaltende Standards, 

Leitfäden oder andere Regeln?  

 Inwiefern müssen diese Regeln etc. 

eingehalten werden?  

 Falls vorhanden: Wie laufen Abstim-

mungsprozesse ab, wenn Sie Stan-

dards und Leitfäden verfassen oder 

Regeln aufstellen? Bringt eher ein 

Einzelner den Stein ins Rollen oder 

werden Ideen in Gremien gesam-

melt? 

 Wie werden Entscheidungen grund-

sätzlich bei Ihnen getroffen? Wer 

entscheidet letztendlich? 

 Wie belohnen Sie die Einhaltung von 

Regeln und Standards oder das be-

sondere Engagement z. B. in Gre-

mien?  

 Wie gestaltet sich das Wissensma-

nagement in Ihrem Netzwerk?  

 Falls IT: Wie erfolgt der Zugriff auf 

Informationen? Gibt es ein 

Rechtemanagement?  

 Mögliche Arten: Qualitätszirkel, 

Informationstreffen, Workshops, 

Steuerungsgruppe 

 

 Falls ja: Wie sanktionieren Sie 

die Nichteinhaltung?  

 Ist dies schon einmal vorgekom-

men?  

 Falls IT: Werden Leitfäden oder 

vereinbarte Standards auch elekt-

ronisch abgebildet?  

 

8. Evaluation  Wie evaluieren Sie die Netzwerktä-

tigkeiten? Welche Erfolgskennzahlen 

nutzen Sie?  
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Fragenblock Fragen Mögliche Nachfragen zur Vertie-

fung bzw. Kategorien oder Bei-

spiele zur systematischen Nach-

frage  

 Wie vergleichen Sie denn die Leis-

tungserbringer untereinander?  

 

 Wenn IT-System: Welche IT-spezifi-

schen Kennzahlen nutzen Sie?  

 

 Nutzen Sie die medizinischen Daten 

auch für die Forschung? 

 Wie ist es um das Nutzungsverhalten 

der Mitglieder bestellt?  

 Haben sich Ihre persönlichen Erwar-

tungen an eine Zusammenarbeit ins-

gesamt erfüllt? 

 Wenn nicht: Könnten Sie sich das 

zukünftig vorstellen? Wie wür-

den die LE Ihrer Ansicht nach da-

rauf reagieren? 

 Möglichkeiten: Statische Daten, 

dynamische Daten (Prozesse und 

Aktivitäten), Übersichten über 

Arzneimittelkosten, für Vergü-

tungs-/Honorierungssystem (insb. 

bei Netzwerken mit Budgetver-

antwortung) 

9. IKT Teil 2  Wie können IKT Ihrer Ansicht nach 

die Zusammenarbeit in der Wund-

versorgung unterstützen? 

 Welche Einsatzbereiche sind denk-

bar? 

 Wie weitreichend sollte die IT-Un-

terstützung sein? Reine Dokumenta-

tion und Datenaustausch (also Unter-

stützung des Informationsflusses und 

der Kommunikation), Prozessunter-

stützung oder gar entscheidungsun-

terstützend?  

 Welche möglichen Probleme bzw. 

Barrieren sehen Sie bei dem Einsatz 

von IKT?  

 Unter welchen Umständen würden 

Sie die IT-Unterstützung befürwor-

ten?  

 Mögliche Nachfrage: Könnten 

IKT vielleicht die Zusammenar-

beit erst ermöglichen? 

 Könnten Sie sich auch Telemedi-

zinische Anwendungen wie Tele-

monitoring, Telekonsultation vor-

stellen?  

 

 

 

 

 Warum? 

Abschluss 

 

 Welches sind Ihrer Meinung nach die 

Schlüsselfaktoren für ein erfolgrei-

ches Netzwerk in der Wundversor-

gung? 

 Was müsste sich generell ändern, um 

die Kooperationen im Gesundheits-

wesen zu fördern? 

 Gibt es aus Ihrer Sicht noch etwas, 

was Sie mir gerne mitteilen möchten, 

was Ihnen wichtig ist, und was bisher 

nicht zur Sprache gekommen ist?  
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A4 Zuordnung Interviewfragen zu Forschungsfragen  

Forschungsfragen Detailfragen  

(explorativ/explorativ-analytisch) 

Leitfadenfragen 

(u. a. um Beobach-

tungen ergänzt) 

F1: 

Warum entstehen 

Wundnetze unter 

Berücksichtigung 

der Kontextfakto-

ren, welche Ziele 

verfolgen sie und 

wie lassen sie sich 

charakterisieren?  

 

F 1 1 Was assoziieren die Wundnetze mit 

dem Begriff des Netzwerks bzw. der 

Kooperation? 

Fragenblock 1: Ein-

stiegsfrage 

F 1 2 Warum und unter welchen (sozialen) 

Bedingungen kommen Austauschbezie-

hungen in Wundnetzwerken zustande? 

Fragenblock 2 

Fragenblock 3: 3-5 

Fragenblock 10: 1 

F 1 3 Wie werden die Austauschbeziehungen 

angesichts des sozialen Nutzens und der 

sozialen Kosten inhaltlich ausgestaltet? 

Fragenblock 6: 1-3,5 

Fragenblock 7: 1-2 

Fragenblock 8: 4 

F 1 4 Welche Vorteile bzw. Anreize sprechen 

für die Entstehung und den Beitritt in 

ein Wundnetzwerk? 

Fragenblock 2: 1-3 

 

F 1 5 Welche Anreize sind netzwerkübergrei-

fend oder einzelne Professionen und 

Disziplinen berücksichtigend besonders 

relevant? 

Fragenblock 2: 2 

 

F 1 6 Welche Beiträge leisten die Mitglieder? Fragenblock 6: 3-4 

Fragenblock 7: 1-3 

F 1 7 Gibt es besonders engagierte Berufs-

gruppen?  

Fragenblock 6: 4 

F 1 8 Welchen Stellenwert nehmen ökonomi-

sche Aspekte bei der Gründung und 

Evolution von Wundnetzwerken ein?  

Fragenblock 2: Nach-

frage  

 

F 1 9 Welche Transaktionskostenarten lassen 

sich im Kontext der Wundnetzwerke 

identifizieren und welche Relevanz ha-

ben diese für die Netzwerkteilnehmer? 

Fragenblock 4: 2 

Fragenblock 6: 1-3,5 

Fragenblock 7: 1-3 

Fragenblock 8: 6 

Fragenblock 9: 3 

F 1 10 Wie wirken sich Unsicherheiten, Trans-

aktionsspezifität und –häufigkeit in den 

Wundnetzwerken auf die Transaktions-

kosten aus?   

Fragenblock 4: 2 

Fragenblock 6: 1-3,5 

Fragenblock 7: 1-3 

Fragenblock 8: 6 

Fragenblock 9: 3 

F 1 11 Welche Merkmale sind für die Be-

schreibung von Wundnetzwerken rele-

vant und wie lassen sich diese sinnvoll 

kombinieren? 

Fragenblöcke 3-8 

Schriftlicher Frage-

bogen 

F 1 12 Welche Parallelitäten und Wirkungszu-

sammenhänge lassen sich zwischen den 

Netzwerken rekonstruieren?  

Vergleich: 

Fragenblöcke 3-8 

Schriftlicher Frage-

bogen 

F 1 12 Welche Ober- und Teilziele verfolgen 

die Wundnetze? Wirken diese hand-

lungsleitend?  

Fragenblock 3: 1 + 

Nachfrage 

F 2: 

Wie wird das Netz-

werkmanagement in 

den Wundnetzen in-

terpretiert und ge-

staltet?  

F 2 1 Wie wird die Rolle des Netzwerkmana-

gements interpretiert?  

Fragenblock 3: 7 

F 2 2 Wie ist das Management in den Wund-

netzwerken organisiert? 

Fragenblock 3: 7 

Fragenblock 6: 3 

F 2 3 Wie akquirieren und selektieren die 

Wundnetze neue Mitglieder? 

Fragenblock 5 

F 2 4 Wie werden Aufgaben und Verantwort-

lichkeiten verteilt? 

Fragenblock 6: 2-3 

F 2 5 Werden Rollen im netzwerkseitigen 

Versorgungsprozess festgelegt?  

Fragenblock 6: 2 
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Forschungsfragen Detailfragen  

(explorativ/explorativ-analytisch) 

Leitfadenfragen 

(u. a. um Beobach-

tungen ergänzt) 

F 2 6  Welche Spielregeln wurden in Bezug 

auf die Kooperation vereinbart? 

Fragenblock 7: 2-3 

F 2 7 Evaluieren die Wundnetze den Netz-

werkerfolg?  

Fragenblock 8: 1-3 

F 2 8 Falls eine Erfolgsbewertung erfolgt, an-

hand welcher Kriterien wird der Erfolg 

beurteilt und mit welchen Indikatoren 

wird er gemessen?  

Fragenblock 8: 1-3, 6 

F 2 9 Welche Erfolgsfaktoren sind in der Pra-

xis besonders relevant?  

Fragenblock 10: 1 

F 2 10 Lassen sich die literaturgestützt, auf 

Wundnetzwerke übertragenen Span-

nungsverhältnisse auch in der Realität 

identifizieren und ggf. ergänzen? Wie 

äußern sie sich und welche sind beson-

ders relevant? 

Fragenblock 3: 3-6 u. 

Nachfrage 2 

Fragenblock 5-7 

Beobachtungen  

F 3: 

Wie verändern sich 

Wundnetzwerke im 

Laufe ihres Netz-

werkgeschehens 

und lassen sich 

zentrale Verände-

rungsmomente her-

ausstellen? 

 

 

F 3 1 Welche Veränderungen durchlaufen die 

Netzwerke im Laufe der Zeit? 

 

s. F 1 7: 

Fragenblock 6: 1-3,4 

Fragenblock 7: 1-2 

Fragenblock 8: 4 

F 3 2 Gibt es eine ähnliche Entwicklungsrich-

tung in den Wundnetzen?  

s. F 1 7 + F 1 8 + F 1 

9: Fragenblöcke 3-8 

F 3 3 Auf welche Ereignisse bzw. Verände-

rungsmomente lassen sich die Entwick-

lungen zurückführen?  

Fragenblöcke 3-8 

Extraktion von Ursa-

chen und Wirkungen 

F 3 4 Wie beeinflussen die Managementprak-

tiken die Netzwerkentwicklung? 

Fragenblöcke 3-8 

Extraktion von Ursa-

chen und Wirkungen 

F 3 5 Wie und durch wen wurden die Ent-

wicklungsprozesse eingeleitet? 

Fragenblöcke 3-8 

Extraktion von Ursa-

chen und Wirkungen 

F 4: 

Wofür und in wel-

chem Ausmaß nut-

zen die Wundnetze 

Informations- und 

Kommunikations-

technologien? Wie 

wirkt sich die Ein-

führung dieser auf 

das Netzwerk und 

die Netzwerkmit-

glieder aus und wel-

che Barrieren stehen 

der Einführung und 

Nutzung entgegen? 

 

 

F 4 1  Welchen Stellenwert nehmen Informa-

tions- und Kommunikationstechnolo-

gien in den Wundnetzwerken ein?  

Fragenblock 4 

Fragenblock 9  

F 4 2 Welche IKT-Anwendungen sind vor-

handen?  

Fragenblock 4: 1-2 

und Nachfrage  

F 4 3 Welche Bedeutung wird IKT allgemein 

für die kooperative Wundversorgung 

beigemessen? Welche Einsatzbereiche 

werden als sinnvoll erachtet?  

Fragenblock 4: 3 

Fragenblock 9 

F 4 4 Wie sind diejenigen Netzwerke, die eine 

elektronische Wunddokumentation ein-

geführt haben, vorgegangen? 

Fragenblock 4 

F 4 5 Wird oder wurde diese auch von den 

Mitgliedern genutzt? In welchem Um-

fang? 

Fragenblock 8: 5 

Fragenblock 9: 4 

F 4 6 Wie verändert der Versuch einer digita-

len Vernetzung die Spannungsverhält-

nisse in der Alltagswelt der Wundnetz-

werke? 

Fragenblock 4: 4 

Beobachtungen 

F 4 7 Welche Barrieren standen der Einfüh-

rung und/oder Nutzung entgegen? 

Fragenblock 9: 4 
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A5 Interviewliste 

(anonymisiert) 

 

Nr.  Bezeichnung Datum  Dauer in Min. 

1 1. Vorsitzender  16.04.2018 104 

2 Netzwerkkoordinator 17.04.2018 130 

3 2. Vorsitzender 29.05.2018 74 

Unterstützung des Vorstandes 

4 Geschäftsführer Managementgesellschaft 18.06.2018 90 

5 Mitglied des Vorstandes 31.07.2018 105 

6 Geschäftsführer Managementgesellschaft 01.08.2018 109 

7 1. Vorsitzender 08.08.2018 98 

8 Geschäftsführer Managementgesellschaft 20.08.2018 124 

9 AG-Leiter und Sprecher  24.08.2018 97 

10 1. Vorsitzender 07.09.2018 110 
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A6 Kurzfragebogen  

  

Versorgungsstruktur des Netzwerks -  Datum:                        Nr.: 

 

Sektoren  

Intrasektoral □   

 Intersektoral □ 

 

Vertretene Professionen/Disziplinen 

Klinikärzte □   

 Niedergelassene Ärzte □     

Wundexperten(MFA) □     

 Podologen □  

Pflegende aus Kliniken und Heimen □   Ambulante Pflegende □   

Sanitätsfachhandel  □    

 Orthopädische Schuhmacher □    

Industrie □     

 Lymphtherapeuten □     

Apotheker □    

 Ernährungsberater □    

Krankenkassen □  

Weitere: ___________________________________________ 

 

Anzahl Mitglieder 

 

 

Geographische Abdeckung 

Regional □   

  Überregional □ 
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A7 Kategoriensystem für Interviewanalyse  

Deduktiv + induktiv (IN) gebildete Kategorien 

Hauptkategorie Unterkategorie 1 Unterkategorie 2 Unterkategorie 3 Zuordnung 

Forschungs-

fragen  

1. BN - 

Begriffsver-

ständnis Netz-

werk/Koopera-

tion 

1.1. Zusammenar-

beit  

  

  
F 1 1  

1.2. Gemeinsame 

Ziele  

  

  

1.3. Arbeitsteilung   

  

   
1.4. Schaffung eines 

Mehrwerts 

1.5. Sonstiges (IN) 

2. NZ- 

Nutzen der in-

terprofessio-

nellen Zusam-

menarbeit 

2.1. Vorteile (An-

reize) 

2.1.1. Medizinische Vor-

teile 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

F 1 3 

F 1 5 

F 1 8   

F 1 9 

F 1 10 

 

2.1.2. Medizinischer 

und betriebswirt-

schaftlicher Aus-

tausch  

2.1.3. Soziale Vorteile 

2.1.4. Finanzielle Vor-

teile 

2.1.5. Zukunftssiche-

rung 

2.1.6. Sonstige Aussagen 

zu Vorteilen (IN) 

2.2. Nachteile (Bei-

träge) 

2.2.1. Zeitlicher Auf-

wand 

F 1 6 

F 1 7 

F 1 9 

F 1 10 

 

2.2.2. Finanzieller Auf-

wand 

2.2.3. Prozessanpassun-

gen  

2.2.4. Einschränkung 

der Autonomie 

3. NT- 

Netzwerktypo-

logie  

3.1. Ziele 

3.1.1. Zielgeleitetes Vor-

gehen    

F 1 13  

 

F 1 12 (Ver-

gleich) 

 

F III (Ver-

gleich)  

3.1.2. Qualitäts- und 

Serviceziele    

3.1.3. Ökonomische 

Ziele   

3.1.4. Strukturelle Ziele    

3.2. Finanzierung 

3.2.1. Mitgliedsbeiträge   F 1 9 

F 1 10 

F 1 11  

 

F 1 12 (Ver-

gleich) 

 

F III (Ver-

gleich) 

3.2.2. Sponsoren   

3.2.3. Öffentliche Pro-

jektgelder   

3.2.4. Sonderzahlungen 

der Kostenträger 

  3.2.5. Sonstiges 

3.3. Organisations-

/Rechtsform 

3.3.1. (Noch) keine feste   

3.3.2.  Eingetragener 

Verein   

3.3.3. GmbH   

3.3.4. Sonstige   

3.4. Akteure/Mit-

glieder 

3.4.1. Klinikärzte   

3.4.2. Niedergelassene 

Ärzte   

3.4.3. Wundexperten 

(MFA)   

3.4.4. Podologen   



Anhang 

- 361 - 

Hauptkategorie Unterkategorie 1 Unterkategorie 2 Unterkategorie 3 Zuordnung 

Forschungs-

fragen  

3.4.5. Pflegende aus Kli-

niken und Heimen   

3.4.6. Ambulante Pfle-

gende    

3.4.7. Sanitätsfachhan-

del   

3.4.8. Orthopädische 

Schuhmacher   

3.4.9. Industrie   

3.4.10.  Lymphtherapeu-

ten   

3.4.11.  Apotheker   

3.4.12.  Ernährungsbera-

ter   

3.4.13.  Krankenkassen   

3.4.14.  Anzahl gesamt   

3.5. Geographische 

Abdeckung 

3.5.1. Regional   

3.5.2. Überregional   

3.6. Form der Ver-

netzung 

3.6.1. Intrasektoral   

3.6.2. Intersektoral   

4. KN- 

Koordination 

des Netzwerks 

4.1. Strukturelle Di-

mensionen 

4.1.1. Austauschbezie-

hungen 

4.1.1.1. Infor-

mationsaus-

tausch 

F 1 9 

F 1 10 

F 1 11  

F 1 13 

 

F 1 12 (Ver-

gleich)  

 

F 2 10  

F III (Ver- 

gleich) 

4.1.1.2. Wissens-

/Kompetenzer-

werb 

4.1.1.3. Versor-

gungsleistung 

4.1.1.4. For-

schungsaktivitä-

ten 

4.1.2. Formalisierungs-

grad 

  

  

  

  

  

  

F 1 11 

 

F 1 12 (Ver-

gleich)  

 

F 2 10 

 

F III (Ver-

gleich) 

4.1.3. Hierarchie- und 

Machtstruktur 

4.1.4. Kommunikation 

4.2. Kulturelle Di-

mensionen 

4.2.1. Vertrauen 

4.2.2. Konflikte 

4.2.3. Commitment  

5. NM- 

Netzwerkma-

nagement 

5.1. Management-

praktiken 

5.1.1. Selektion  

  

F 2 3; F 2 10; 

F III (Ver-

gleich) 

5.1.2. Allokation 

  

F 2 2; F 2 4; F 

2 5; F 2 10; F 

III (Vergleich) 

5.1.3. Regulation 

  

F 2 6; F 2 10; 

F III (Ver-

gleich) 

5.1.4. Evaluation 

  

F 2 7; F 2 8; F 

III (Vergleich) 

5.2. Rolle des Netz-

werkmanagements 

5.2.1. Moderieren   F 2 1 

5.2.2. Integrieren   

5.2.3. Motivieren 

  

5.2.4. Richtung geben 

(IN) 

5.2.5. Administrieren 

(IN) 

5.2.6. Fortbestand si-

chern (IN) 
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Hauptkategorie Unterkategorie 1 Unterkategorie 2 Unterkategorie 3 Zuordnung 

Forschungs-

fragen  

5.2.7. Entscheiden (IN) 

6. IKT- 

Informations- 

und Kommu-

nikationstech-

nologien  

6.1. Einsatz von IKT 

im Netzwerk 

6.1.1. Relevanz im Netz-

werk 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

F 4 1 

F 4 4 

F 4 5 

6.1.2. Website F 4 2 

6.1.3. Geschlossener Mit-

gliederbereich 

6.1.4. Elektronische Pati-

entendokumentation 

6.1.5. Elektronische Ter-

minplanung 

6.1.6. Informationsda-

tenbank 

6.1.7. Elektronisches 

Controlling/Reporting  

6.1.8. Telekonsil 

6.2. Potenziale von 

IKT 

6.2.1. Rolle der IKT F 4 3 

6.2.2. Reichweite der 

IKT 

6.3. Barrieren des 

IKT-Einsatzes 

6.3.1. Ökonomische/Zeit-

liche Barrieren 

F 4 7 

6.3.2. Technische Barrie-

ren 

6.3.3. Personenbezogene 

Barrieren 

6.3.4. Datenschutz 

7. NFE- 

Netzwerkför-

derempfehlun-

gen für das 

deutsche Ge-

sundheitswe-

sen  

7.1. Sektorale In-

tegration 

  

  

Ergänzend 

7.2. Verringerung 

der Spezialisierung 

  

  

7.3. Änderung der 

Vergütungs-

struktur  

  

  

8. EV- 

Erfolgsfakto-

ren der Ver-

netzung 

8.1. Vision und 

klare Ziele 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

F 2 9 

8.2. (Wahl der) 

Netzwerk-

partner 

8.3. Vertrauensvolle 

Kommunika-

tion 

8.4. Informations- 

und Kommuni-

kationstechno-

logien  

8.5. Netzwerkma-

nagement/-steu-

erung 

8.6. Notwendigkeit 

einer Win-Win-

Situation/An-

reize  

8.7. Zusammenar-

beit auf Augen-

höhe 

8.8. Beachtung regi-

onaler Beson-

derheiten (IN) 

 

 


