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Stichworter

B Produktivitat von Dienstleistungen
B Prozessmodell

B Telemedizin

CONTROLLING-SCHWERPUNKT

Nutzung von Prozessreferenzmodellen
zur Produktivitdtsmessung und
-steigerung von Dienstleistungen

Konzept und Umsetzung am Beispiel der
Effizienzbewertung telemedizinischer Dienstleistungen’

Alexander Drees?, Tobias Langkaub, Florian LeppertS, Christoph Peters®,

Nazli Soltani¢? et al.

Telemedizin ist weltweit ein groBer Wachstumsmarkt, da ihr Einsatz er-
hebliche Potenziale zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung bietet.
Der Einsatz dieser Anwendungen hangt dabei im Wesentlichen von dem
Nachweis der Produktivitat ab. Die systematische Analyse der Dienstleis-
tung auf Prozessebene und deren formalisierte Abbildung mittels der
Business Process Modeling Notation erfassen die Bestandteile der Produk-
tivitat und schaffen so die notwendige Transparenz fiir deren Bewertung.

1. Bewertung der Produktivitat
von Dienstleistungen
Dienstleistungen tragen laut statistischem
Bundesamt iiber 70 % zur Bruttowert-
schopfung in Deutschland bei. Auch in

' Der vorliegende Beitrag basiert auf Arbei-
ten des Verbundprojekts Effizienzbewertung
von Dienstleistungskonfigurationen in der
Telemedizin (EDiMed), das vom Bundesmi-
nisterium fir Bildung und Forschung
(BMBF) unter den Forderkennzeichen
01FL10040, 01FL10041 und 01FL10042 ge-
fordert wird. Fiir weitere Informationen
siche www.edimed.de
Die Autoren stehen stellvertretend fiir das
gesamte Projektteam des BMBF-Projektes
»Effizienzbewertung von Dienstleistungs-
konfigurationen in der Telemedizin (EDi-
Med), neben den Genannten bestehend
aus Murat Gok® Philipp Menschner®, Prof.
Dr. Wolfgang Greiner®, Prof. Dr. Lutz Kolbe,
Prof. Dr. Jan-Marco Leimeister’, Prof. Dr.
Klaus Méller’ und Prof. Dr. Otto Rienhoff”
> a) CEPRA — Center for Performance Re-
search & Analytics, Universitit Augs-
burg
b) Professur fiir Informationsmanage-
ment, Universitit Gottingen
¢) Professur fiir Gesundheitsbkonomie
und Gesundheitsmanagement, Univer-
sitét Bielefeld
d) Fachgebiet Wirtschaftsinformatik, Uni-
versitit Kassel
e) Abteilung Medizinische Informatik,
Universitdtsmedizin Gottingen
f) Professur fiir Controlling/Performance
Management, Universitit St. Gallen

produktionsorientierten ~ Unternehmen
steigt der Anteil des mit Dienstleistungen
erwirtschafteten Umsatzes und Ergebnis-
ses stetig an. Eine Herausforderung be-
steht dabei in der Messung und Bewer-
tung des Beitrages von Dienstleistungen
zur Wertschopfung eines Unternehmens,
um die Unternehmensleistung zu stei-
gern. Dazu wird hiufig auf Messkonzepte
der  Produktivitit  zuriickgegriffen.
Dienstleistungen weisen allerdings Eigen-
schaften auf, die einer Ubertragung von
Produktivitdtskonzepten aus der Sachgii-
terproduktion entgegen stehen. Dienst-
leistungen werden insbesondere durch
immaterielle Input- und Outputfaktoren
sowie einen hoheren Grad der Integration
des Kunden in die Leistungserstellung ge-
prégt (vgl. Laashof, 2006, S. 47). Dadurch
haben Dienstleistungen einen grofien An-
teil an individuellen Komponenten sowie
eine Vielzahl an nicht quantifizierbaren
Faktoren, was eine standardisierte Pro-
duktivititsmessung erschwert.

Zur Produktivititsmessung von Dienst-
leistungen ist es daher erforderlich, den
Dienstleistungsprozess strukturiert abbil-
den zu kénnen, um alle bewertungsrele-
vanten Input- und Outputfaktoren zu
identifizieren und zu quantifizieren. Eine
Moglichkeit der Strukturierung bieten
Prozessmodelle, mit Hilfe derer Ge-
schiftsprozesse auf beliebig vielen Ebe-
nen bis hin zur Téatigkeitsebene abgebil-
det werden konnen (vgl. Moller/Cassack,
2008, S. 172).
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Ziel dieses Beitrags ist die Darstellung
eines Vorgehensmodells zur Produktivi-
titsbewertung von Dienstleistungen, das
auf dem Referenzprozessmodell SCOR
aufbaut. Als Anschauungsbeispiel die-
nen hierfiir telemedizinische Dienstleis-
tungen, da diese in einem hohen Mafle
durch Immaterialitit und Kundeninte-
gration geprdgt sind. Durch einen sol-
chen Ansatz kann eine Leistungssteige-
rung von Dienstleistungsprozessen als
Teil eines prozessorientierten Perfor-
mance Management (vgl. Moller et al.,
2011) unterstiitzt werden. Fiir das Con-
trolling von Dienstleistungen steht so
ein Instrument zur Verfiigung mit dem
auch Wertschopfungsbeitrige einzelner
(Teil-)prozesse bewertet werden. Da-
durch kann auch der Dienstleistungsan-
teil innnerhalb hybrider Wertschopfung
isoliert bewertet werden. Aufgrund des
generischen Aufbaus des Prozessmodells
ist somit eine Ubertragung des Bewer-
tungskonzeptes auf andere Anwendun-
gen moglich. Dies eroffnet Moglichkei-
ten fiir ein Prozessbenchmarking fiir
Dienstleistungen, das zur Optimierung
der bestehenden Prozesse auf Basis
brancheniibergreifender Vergleiche ge-
nutzt werden kann.

Im Folgenden Abschnitt wird daher eine
konkrete telemedizinische Beispielan-
wendung kurz vorgestellt. In Kapitel 3 er-
folgt dann die Beschreibung des SCOR-
Modells und des davon adaptierten Vor-
gehensmodell fur die Produktivititsbe-
wertung. In Kapitel 4 werden die Beson-
derheiten des Gesundheitssektors heraus-
gearbeitet, die bei der Produktivitidtsmes-
sung von telemedizinischen Dienstleis-
tungen berticksichtigt werden miissen. In
Kapitel 5 erfolgt die konkrete Modellie-
rung des Anwendungsfalles und es wird
gezeigt, wie durch gezielte Anderung der
Prozesskonfigurationen durch die Stell-
schrauben Standardisierung und (Teil-)-
Automatisierung sowie Patientenintegra-
tion (z. B. von manuellen zu automati-
sierten Prozessaktivititen) eine Optimie-
rung der Dienstleistung hinsichtlich ihrer
Produktivitit erfolgen kann. Der Artikel
schlief3t mit einem Fazit.

2. Produktivitatsbewertung in
medizinischen Telemonitoring-
anwendungen

Durch die steigenden Gesundheitsausga-
ben und die sinkende Anzahl an arbei-
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tenden Beitragszahlern steht das Gesund-
heitssystem vor erheblichen finanziellen
Herausforderungen. Um die bestehende
medizinische Versorgung aufrecht halten
zu konnen, sind Kostensenkungen notig.
Der Einsatz von Telemedizin bietet Ein-
sparpotentiale vor allem in der Therapie
chronisch kranker Patienten, auf die ein
Grofiteil der Ausgaben fir Gesundheits-
versorgung entfillt. Telemedizin wird da-
bei als eine Moglichkeit gesehen, Einspar-
potentiale von bis zu 30 % der Gesamt-
ausgaben zu realisieren (vgl. VDE, 2005).
Der Anwendungsfall steht beispielhaft fiir
zahlreiche Anwendungen im Dienstleis-
tungsbereich, da es im Kern um eine —
technologieinduzierte — Anderung des
Geschiftsmodells geht und gerade im Be-
reich der gesundheitsbezogenen Dienst-
leistungen der Aspekt der immateriellen
Leistungskomponenten eine zentrale
Rolle spielt. Aus dem Anwendungsbei-
spiel lassen sich damit verallgemeinerba-
re Empfehlungen fiir den Dienstleis-
tungssektor ableiten.

Als konkretes Beispiel dient das Telemo-
nitoring von Patienten mit einem im-
plantierbaren Defibrillator. Ein Defibril-
lator dhnelt einem Herzschrittmacher
und hat die Aufgabe einen regelmifligen
Herzschlag durch die Abgabe elektrischer
Impulse sicherzustellen. Anders als ein
Herzschrittmacher agiert ein Defibrilla-
tor nicht nur bei Pulsabfall, sondern auch
bei Rhythmusstorungen (z.B. Herzra-
sen). In Deutschland bekommen jahrlich
ca. 20.000 Menschen einen Defibrillator
implantiert. Schitzungen gehen von Kos-
ten in Hohe von 15.000 € bis 30.000 €
pro Implantation aus, wobei die Folge-
kosten der Behandlung in der Regel noch
hoher ausfallen. Die Gerite arbeiten zwar
autonom, dennoch miissen die betroffe-
nen Patienten in regelmafligen, mehrmo-
natigen Abstinden zur Kontrolle einen
Arzt aufsuchen. Zusitzlich muss ein Ge-
rit ca. alle 5 Jahre u. a. aufgrund nachlas-
sender Batterieleistung ausgetauscht wer-
den.

Die Uberwachung von Vital- und techni-
schen Parametern des Patienten bzw. des
Defibrillators ist auch per Telemonito-
ring moglich. Dies bedeutet, dass die ent-
sprechenden Daten von dem Defibrilla-
tor automatisch per Funk zu einer Emp-
fangsstation beim Patienten zuhause ge-
sendet werden konnen und tber eine Da-
tenverbindung (z. B. Mobilfunk oder
DSL) auf einem Server gespeichert wer-
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den, auf den der Arzt jederzeit Zugriff
hat. In Verbindung mit individuellen
Alarmregeln kénnen auf diese Weise dro-
hende medizinische Komplikationen
frithzeitig erkannt und Krankenhausauf-
enthalte gegeniiber herkdmmlicher Be-
handlung ohne Einsatz von Telemonito-
ring reduziert werden (vgl. Miiller et. al,
2010). Neben der medizinischen Evidenz
konnten in bisher durchgefiihrten Studi-
en auch Kosteneinsparungen beobachten
werden (vgl. Zugck, 2010). Grofiflichigere
Investitionen werden in diesem Bereich
jedoch erst erfolgen, wenn der Anwen-
dungsfall von allen beteiligten Stakehol-
dern als erfolgreich bewertet wird. Dies
umfasst die wirtschaftliche Tragfihigkeit
fiir Kliniken und Krankenkassen genau
so wie die Akzeptanz bei Patienten und
Medizinern. Eine Grundvoraussetzung
dafiir ist, dass die Wirtschaftlichkeit und
der Erfolg aus Sicht aller entscheidungs-
relevanten Stakeholder erfasst werden
kann. Dabei gilt es die verschiedenen,
teilweise gegensitzlichen, Interessen der
an der Dienstleistung Beteiligten zu be-
riicksichtigen. Insbesondere den Beson-
derheiten des Gesundheitssektors ist
Rechnung zu tragen und die Auswirkun-
gen der Anreizstruktur fir Produktivi-
titsverbesserungen zu analysieren.

3. Vorgehensmodell zur
Erweiterung eines prozess-
orientierten Referenzmodells
SCOR-Referenzmodell zur Gestaltung
der Supply Chain

Um ein Referenzmodell fiir die Gestal-
tung und Effizienzbewertung von Dienst-
leistungen zu erstellen, wird auf das weit
verbreitete Supply Chain Operations Re-
ference-Modell (SCOR) des Supply
Chain Council (2010) zuriickgegriffen.
Im Folgenden wird das SCOR-Modell
vorgestellt und ein Vorgehensmodell fiir
die Anpassung auf die Anforderungen im
Dienstleistungssektor entwickelt. Damit
wird neben der Transparenzerzielung
insbesondere das Ziel verfolgt, die
Schnittstellen zwischen den Beteiligten
hinsichtlich der Produktivitit zu opti-
mieren. Insbesondere die kombinierte
Erstellung von Giitern und daran gekop-
pelten Dienstleistungen fithrt zu der Not-
wendigkeit, die gesamte Lieferkette als
Grundlage einer Produktivititsbeurtei-
lung zu betrachten. Dabei liegt das Ver-
staindnis zugrunde, dass die Lieferkette
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mit der ,Source of Supply“ beginnt, mit
dem ,,Point of Consumption endet (vgl.
Steven, 1989, S. 3 ff.) und eine Aneinan-
derreihung von Wertschopfungsprozes-
sen ist (vgl. Ellram/Cooper, 1990, S. 1 ft.).
Das SCOR-Modell bietet einen Vier-Ebe-
nen-Ansatz zur Aufschliisselung der Pro-
zesse der Supply-Chain. Dabei wird ein
Top-Down-Ansatz verfolgt. Auf der
obersten Ebene klassifiziert das SCOR-
Modell die Kernprozesse in fiinf verschie-
dene Prozesstypen. Mit jeder weiteren
Ebene nimmt der Detailgrad der Prozess-
konfiguration weiter zu, bis auf der un-
tersten Ebene die konkreten Aktivitdten
dargestellt werden. Innerhalb des SCOR-
Modells ist eine Konfiguration moglich,
die sowohl die Unternehmensstrategie als
auch die Branche der Unternehmung be-
riicksichtigt. Fine weitere Disaggregation
dieser Prozesselemente in einzelne Akti-
vititen findet im Rahmen des SCOR-Mo-
dells nicht statt (vgl. Supply Chain Coun-
cil, 2010, S. 3.i.1 ff.). Das SCOR-Modell
wurde fiir die Abbildung von Wertschop-
fungsketten entwickelt, bietet aber auch
fiir die Abbildung von Dienstleistungen
einen addquaten Rahmen, da die Logik
der verschiedenen Hierarchieebenen auf
Dienstleistungsprozesse iibertragbar ist.
Auf der obersten Ebene werden im
SCOR-Modell die iibergeordneten Pro-
zesse jeder Supply Chain abgebildet (Pla-
nung, Beschaffung, Herstellung, Liefe-
rung, Rickgabe). Fiir Dienstleistungen
erfolgen diese Prozesse in der Regel nicht
sequentiell, da Herstellung und Lieferung
bzw. Konsumierung der Dienstleistungen
hiufig parallel ablaufen (dies wird auch
als das uno-actu-Prinzip bezeichnet), zur
Strukturierung einer Dienstleistung und
die weitere Zerlegung in Teilprozesse so-
wie die Zuordnung von Wertschopfungs-
beitrigen zu den Beteiligten ist diese Ein-

teilung dennoch hilfreich. Ausschlagge-
bend fiir die Verwendung des SCOR-Mo-
dells ist aber insbesondere die Gestaltung
der weiteren Ebenen. Die zweite Ebene
des SCOR-Modells beinhaltet die Unter-
teilung in Planungsprozesse, Ausfiih-
rungsprozesse und Unterstiitzungspro-
zesse fiir die jeweilige Oberkategorie.
Diese Kategorien sind nicht mehr spezi-
fisch auf Wertschopfungsketten ausge-
richtet, sondern koénnen fiir beliebige
Top-Level Prozesse verwendet werden.
Auf der dritten Ebene erfolgt dann die
detaillierte Abbildung der Teilprozesse.
Das SCOR-Modell ist dabei sehr gene-
risch aufgebaut, sodass die Adaption fiir
andere Bereiche moglich ist. Der folgende
Abschnitt zeigt das Vorgehensmodell zur
Ubertragung des SCOR-Modells fiir Tele-
medizinische Anwendungen.

Vorgehensmodell zur Anpassung des
SCOR-Modells auf Telemedizinische
Dienstleistungen

Das SCOR-Modell bietet einen Referenz-
katalog fiir die Gestaltung von unterneh-
mensiibergreifenden Prozessen. Es bietet
daher ein Werkzeug, das sowohl als Refe-
renz fir die Gestaltung als auch fiir die
Bewertung von Dienstleistungen, deren
Prozessen und der damit verbundenen
Informations- und Kommunikations-
technik genutzt werden kann. Notwendig
sind allerdings Anpassungen auf den spe-
ziellen Kontext der Telemedizin. Diese
zeichnet sich u.a. durch umfangreiche
Partnernetzwerke und daraus resultie-
rende komplexe Supply Chain Prozesse,
hohe Anforderungen an Datenschutz
und Datensicherheit sowie dem Wunsch
nach der Integration gesundheitsdkono-
mischer Kennzahlen zur Entscheidungs-
unterstiitzung der Stakeholder aus. An-
hand dieser branchenspezifischen Be-

Evaluation der

Doméanenwissen
Prozessmodelle
erlangen und -
. und definierten
dokumentieren

Kennzahlen

Evaluation des
Referenzmodells fiir

Verdichtung und
Erweiterung des

Prozessmodell
mit BPMN

und Kennzahlensystem

Evaluiertes Prozessmodell Domaénen-spezifisches

SCOR-Modells die Telemedizin
— —
— —

Evaluiertes domanen-

Referenzmodell spezifisches Referenzmodell

Abb. 1: Vorgehensmodell zur Anpassung des Supply Chain Operations Reference (SCOR)-Modells

(BPMN=Business Process Modeling Notation)
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trachtung leiten sich wiederrum wertvol-
le Erkenntnisse und Riickschliisse fiir do-
ménenunabhingige Losungen und Werk-
zeuge ab.

Um eine Erweiterung des SCOR-Modells
an die Anforderungen unterschiedlicher
Dominen zu ermdglichen, wird hier ein
entsprechendes  Vorgehensmodell be-
schrieben (siehe Abb. 1).

In einem ersten Schritt wird dafiir Do-
minenwissen {ber verschiedene Teleme-
dizindienstleistungen und die damit ver-
bundenen Prozesse erlangt. Um dieses
Wissen zu generieren, werden eine struk-
turierte Literaturrecherche und Exper-
teninterviews mit allen relevanten Stake-
holdern empfohlen. Das gewonnene Wis-
sen wird mit Hilfe der Prozessmodellie-
rung dokumentiert. Dies beinhaltet auch
die Auszeichnung von Prozessschritten
mit geeigneten Kennzahlen und die Ver-
dichtung dieser zu Key Performance In-
dicators fiir iibergeordnete Prozesse.
Grundlage der Kennzahlenbildung ist
zum einen der Referenzkatalog des
SCOR-Modells und zum anderen die
Identifizierung von notwendigen bzw.
bendtigten Kennzahlen durch Prozesser-
hebung, Literaturanalyse und Experten-
befragung im Bereich der Gesundheits-
domaine. Die Dokumentation der Prozes-
se erfolgt mittels der Business Process
Modeling Notation (BPMN). Sie bietet
im Vergleich zu anderen Modellierungs-
sprachen wie z. B. den Ereignisgesteuer-
ten Prozessketten (EPK) die Moglichkeit,
komplexe und detaillierte Vorginge an-
schaulich und semantisch eindeutig dar-
zustellen. Dies ist im wesentlich auf ihren
Notationsumfang und ihrer Strukturiert-
heit zur Darstellung von Rollenkonzep-
ten bzw. Zustindigkeiten mittels soge-
nannter Swimlanes zurtickzufiihren. Ge-
gentiber Unified Modeling Language
(UML)-Aktivititsdiagrammen, die hiu-
fig Anwendung in der Domine der Soft-
wareentwicklung finden, ist die BPMN
fokussiert auf die Anwendung im be-
triebswirtschaftlichen Umfeld. Abschlie-
Rend findet eine Uberpriifung der Pro-
zessmodelle und verbundenen Kennzah-
len durch Experteninterviews statt.

Die weitere Herausforderung besteht da-
rin, dieses Detailwissen geeignet zu ab-
strahieren, damit spezielles Wissen tiber
einzelne Telemedizindienstleistungen fiir
die gesamte Domine nutzbar gemacht
wird. Dazu kann das SCOR-Modell suk-
zessiv von der detailreichsten, untersten
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<@
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Abb. 2: Ubersicht der Stakeholder und még-
licher telematischer Datentransfers

Ebene zur abstraktesten, obersten Ebene
hin angepasst und weiterentwickelt wer-
den. Die Umsetzbarkeit des geschaffenen
Referenzmodells fiir die Gestaltung und
Bewertung des Supply Chains unter-
schiedlicher Telemedizindienstleistungen
wird anschliefSend durch den Einsatz bei
den Praxispartnern evaluiert.

Die Einsatzmoglichkeiten des entwickel-
ten Referenzmodells dienen dabei nicht
nur der Gestaltung und Bewertung realer
Systeme, sondern kann auch als Werk-
zeug des Benchmarkings oder zur Szena-
rioanalyse genutzt werden. Insbesondere
die Szenarioanalyse, bei der regulatori-
sche Gegebenheiten ausgeblendet werden
konnen, kann auch Impulse fiir politisch
notwendige Verdnderungen in der Do-
mine der Telemedizin aufzeigen. Er-
kenntnisse, die aus der Anwendung die-
ses Vorgehensmodells gewonnen werden,
konnen auf verschiedene dominenspezi-
fische Anpassungen des SCOR-Modells
im Umfeld der Dienstleistungskonfigura-
tion tibertragen werden.

4. Multidimensionale
Produktivitditsmessung im
Gesundheitswesen

Die in Kapitel 3 beschriebene Herausfor-
derung, ein auf den telemedizinischen
Kontext passendes Referenzmodell aus-
zuwihlen und anzupassen, wird durch
die spezifischen Besonderheiten des Ge-
sundheitswesens erheblich erschwert. Im
Gegensatz zur klassischen Supply Chain
sind die Beziehungen der einzelnen Ak-
teure gesetzlich reglementiert und durch
das Vorherrschen gegensitzlicher Anreize
und Informationsasymmetrien geprigt.
So kann ein Versicherter in der Regel
recht gut beurteilen, ob sein Arztbesuch
erforderlich war, wihrend die Kranken-
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kasse dies nur erahnen kann. Gleichzeitig
beurteilt der Arzt, welche Behandlung
medizinisch notwendig ist, der Patient in
der Regel nicht (vgl. Schulenburg/Greiner,
2007). Dies hat zur Folge, dass eine neue
Anwendung bei einem Akteur zu Pro-
duktivititsgewinnen fithren kann, die
Anwendung aber nicht etabliert wird, da
die Entscheidung dartber bei einem an-
deren Akteur ohne Produktivititszu-
wachs fillt. Teilweise kann es auch zu
gleichzeitigen  Produktivititsverlusten
kommen. So wird z. B. ein Arzt, der per
Teleconsulting Informationen von einem
Spezialisten erhilt, produktiver, wihrend
dies gleichzeitig zu Lasten des Spezialis-
ten geht. Entsprechend muss bei einer Ef-
fizienzbetrachtung die Auswirkungen auf
die Produktivitit jedes Akteurs unter-
sucht werden. Im Folgenden sollen daher
die Einflussfaktoren auf die Produktivitdt
von Telemonitoring Dienstleistungen aus
Sicht verschiedener Stakeholder kurz dar-
gestellt werden.

Als allgemeine Stakeholder sollen die
Trager der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV), die Patienten, die Kranken-
hiuser und die Gesellschaft beispielhaft
betrachtet werden. Abb. 2 verdeutlicht
das Zusammenwirken dieser Stakeholder.

Bei einer gesamtgesellschaftlichen Be-
trachtung spielt grundsitzlich die Vertei-
lung der einzelnen Effizienzgewinne kei-
ne Rolle. Aus dieser Perspektive heraus
werden alle entstehenden Kosten allen
Ertragen unabhingig vom Verursacher
gegeniibergestellt. Da aber jeder einzelne
Akteur im Gesundheitsmarkt die Nut-
zung telemedizinischer Dienstleistungen
unterstiitzen muss, um ein Angebot dau-
erhaft zu gewihrleisten, miissen bei allen
Akteuren Produktivititssteigerungen auf-
gezeigt werden. Wiirde ein Akteur fir
sich keinen Nutzen aus der Dienstleis-
tung sehen und diese deshalb ablehnen,
konnten auch die anderen vom Nutzen
dieser nicht mehr profitieren. Das Zu-
sammenwirken aller Stakeholder und die
Implementierung von telemedizinischen
Dienstleistungen werden entsprechend
durch diese Vielzahl von externen Effek-
ten erschwert — sollte allerdings dennoch
ganzheitlich betrachtet werden.

Auch wenn bei gesundheitskonomi-
schen Analysen idealerweise die gesell-
schaftliche Sichtweise eingenommen wer-
den sollte, so wird bei den meisten Unter-
suchungen die Perspektive der GKV ein-
genommen. Dabei werden zwar Teilbe-
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reiche ausgeklammert (wie z. B. Kosten
der Arbeitsunfihigkeit von unter sechs
Wochen), aber es wird damit die Vorteil-
haftigkeit der jeweiligen Anwendung
oder Dienstleistung fiir die Leistungstra-
ger von tber 70 Millionen Versicherten in
Deutschland dargestellt. Die GKV zahlt
bei der Behandlung ihrer Versicherten an
(stationdre) Leistungserbringer eine diag-
nosebezogene Fallpauschale (DRG — Dia-
gnosis Related Group), die sich am jewei-
ligen Krankheitsbild orientiert. Dafiir
leistet das Krankenhaus die notwendigen
medizinischen Behandlungen an den
Versicherten. Bei der Bewertung teleme-
dizinischer Dienstleistungen hat dies zur
Folge, dass Effizienzsteigerungen inner-
halb des Leistungserstellungsprozesses
beim Krankenhaus nicht betrachtet wer-
den und bei Erstattungsentscheidung zu-
mindest  kurzfristig unberticksichtigt
bleiben. Aus Sicht der Krankenkasse sind
solche Anderungen des Behandlungspro-
zesses relevant, die die Anzahl der not-
wendigen Behandlungen reduzieren. Te-
lemedizinische Dienstleistungen, die zu
Effizienzsteigerungen im Krankenhaus
oder beim Patienten fiithren, bedeuten so-
mit nicht automatisch eine Produktivi-
titssteigerung im Sinne der Krankenkas-
sen.

Die diagnosebezogene Fallpauschalen fiir
Krankenhduser wurden erst 2004 ver-
bindlich eingefiihrt. Da vorher die Kran-
kenhduser nach tagesgleichen Pflegesit-
zen verglitet wurden, bestand aus finanzi-
eller Sicht kaum ein Anreiz zur Optimie-
rung der Geschiftsprozesse. Durch die
Anderung hin zu einer pauschalen Ver-
glitung haben nun Effizienzsteigerungen
direkte positive monetire Folgen fiir
die Leistungserbringer. Nichtsdestotrotz
herrscht in diesem Bereich immer noch
ein grofler Mangel an Prozessorientie-
rung bei gleichzeitiger hoher Anzahl ex-
terne Schnittstellen (z. B. zu den nieder-
gelassenen Arzten; siehe auch Abb. 2),
deren Uberwindung durch die internen
Schnittstellen und die Dreiteilung der
Steuerungsverantwortung und -bereiche
in medizinischen, pflegerischen und Ver-
waltungsbereich erschwert wird (vgl.
Tépfer, 2010). Die Produktivitit teleme-
dizinischer Dienstleistungen steigt, je
mehr es gelingt diese Schnittstellen durch
die Dienstleistung zu tiberwinden und
manuelle Prozesse zu automatisieren. Bei
der Produktivititsbetrachtung spielt die
medizinische Qualitit (als eine der rele-
vanten Outcomegroflien) der Leistungen
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eine wichtige Rolle, da Fehler in der Be-
handlung oft schwere Folgen haben kon-
nen. Durch die Uberwindung von den
0.g. Schnittstellen mit Hilfe der Teleme-
dizin konnen Fehlerquellen reduziert
und die Qualitit der Behandlung gestei-
gert werden.

Fiir den Patienten sind zwei Groflen von
Bedeutung. Zum einen ist er an einer Be-
handlung interessiert, die seine Krankheit
so gut wie moglich heilt. Zum anderen
soll sein Alltag durch die Krankheit und
die Behandlung selbst so wenig wie mog-
lich eingeschrinkt werden. Entsprechend
sind die (aus seiner Sicht wahrgenomme-
ne) Qualitit der Behandlung, die Zeitein-
schrankungen und die Lebensqualitit die
wichtigsten Einflussfaktoren. Da telemo-
nitorische Dienstleistungen versprechen,
dass die Datengrundlage fiir die Behand-
lung und damit die Qualitit (subjektive
wie auch objektive) verbessert wird und
gleichzeitig der Patient Arztkontakte, die
sonst mit entsprechendem Zeitaufwand
verbunden sind, einsparen kann, bergen
diese Anwendungen ein entsprechendes
Potenzial zur Produktivitdtssteigerung.

5. Steigerung der
Dienstleistungsproduktivitat
durch Standardisierung und
Automatisierung

Durch die Anwendung eines Referenz-
modells entstehen weitere Potenziale. So
ist beispielweise die Untersuchung beziig-
lich Standardisierungs- und Automatisie-
rungsgraden moglich. Dies ist insbeson-
dere dann von Gewicht, wenn durch die
Betrachtung verschiedener telemedizini-
scher Dienstleistungen im Referenzmo-
dell ein Erkennen bestimmter Muster
moglich wird, die Riickschliisse auf be-
sonders geeignete Prozesskonfiguratio-
nen fiir Standardisierung und Automati-
sierung zulassen. Auch geben Referenz-
modelle bei einer anschlieffenden Identi-
fikation etwaiger idealtypischer Losungs-
muster unterstiitzende Orientierung.
Eine produktivititsfordernde Zunahme
von automatisierten Teildienstleistungen
kann dabei maf3geblich durch mobile
und andere IT-basierte Losungen reali-
siert werden. Neben diesen gestaltungs-
orientierten Potenzialen durch IT ist vor
allem die Integration des Patienten in
den Dienstleistungsprozess elementarer
Bestandteil von Produktivititssteigerun-
gen. Diese Steigerungen werden bei der

Patientenintegration durch die Auslage-
rung von Teilprozessen an den Patienten
erreicht. Die urspriingliche Dienstleis-
tung wird also um Teile, die automatisiert
ablaufen, und Teile, die durch Aktivitit
des Patienten gekennzeichnet sind, erwei-
tert. Es entstehen sogenannte Dienstleis-
tungsbiindel, die die verschiedenen Teil-
dienstleistungen integriert bereit stellen.
Um die komplexen Dienstleistungsbiin-
del effizient, effektiv und produktiv zu
gestalten und die Potenziale bestmoglich
zu realisieren, miissen einerseits die
Grundlagen zur Messung und Bewertung
effizienter und effektiver Prozesskombi-
nationen geschaffen werden. Andererseits
missen Gestaltungsrichtlinien zur syste-
matischen und effizienten Konfiguration
von telemedizinischen Dienstleistungen
entwickelt werden. Besonders das Zu-
sammenspiel von (Teil-)Automatisierung
durch vermehrten Einsatz von IT in Zu-
sammenhang mit der Interaktion mit
dem Kunden/Patienten bedarf vertiefter
Analysen (vgl. Menschner et al., 2011).

Diese Potenziale sollen an dem schon be-
reits eingefiihrten Beispiel des Telemoni-
torings von Patienten mit implantierten
Defibrillator veranschaulicht werden: Um
eine Automatisierung einzelner Teilpro-
zesse zu ermoglichen, bedarf es einer
Standardisierung. Als notwendige Vorstu-
fe des moglichen IT-Einsatzes, durch den
die Teilautomatisierung gewihrleistet
wird, muss demnach eine Analyse des
Prozesses und seiner Teilprozesse stattfin-
den. In deren Fokus stehen die Identifika-
tion der Schnittstellen zwischen den un-
terschiedlichen Stakeholdern und die
mogliche Standardisierbarkeit. Die Iden-
tifikation der am Prozess beteiligten
Stakeholder und des Automatisierungs-
potentials erfolgt durch detaillierte Pro-
zessbeobachtungen der Prozessabldufe
ohne Telemonitoring. Im Vordergrund
stehen dabei einerseits hart messbare Fak-
toren wie Prozesszeiten und direkte Kos-
ten, andereseits erfolgt die Dokumenta-
tion der benétigten Daten und die Analy-
se hinsichtlich der Moglichkeiten der au-
tomatisierten Erhebung und Verarbeitung
dieser Daten unter Einhaltung der beson-
deren Datenschutzbestimmungen im Ge-
sundheitswesen. Gerade die Stellen im
Prozess, an denen durch die Nutzung von
IT eine Teilautomatisierung stattfindet
und Interaktionsschleifen zwischen zwei
oder mehreren Stakeholdern vermieden
werden konnen, sind beste Kandidaten
fiir eine Produktivititssteigerung. Im Bei-
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spiel des Telemonitorings von Patienten
mit implantiertem Defibrillator zeigt sich
dies durch die Vermeidung nicht mehr
benotigter Routinebesuche beim Arzt.
Die Automatisierung fihrt dariiber hi-
naus zu einer schnelleren Reaktionszeit.
Im telemedizinisch unterstiitzten Prozess
kann so der abstimmungsintensive Pro-
zessschritt der Terminvereinbarung einge-
spart werden. Durch die Einsparung des
Prozessschrittes wird die Effizienz der An-
wendung erhoht, da mehrere Inputfakto-
ren reduziert werden (z. B. Zeitersparnis
des Arztes sowie des Patienten sowie Ver-
meidung von Fahrtkosten). Zu beriick-
sichtigen sind allerdings auch die Verin-
derungen der Prozessoutcomes, die in die
Effizienzbewertung einflieen. Die Quali-
tit der medizinischen Versorgung wird
durch den Einsatz von Telemedizin sogar
erhothtln einer Meta-Studie mit insge-
samt 2710 Patienten mit chronischer
Herzinsuffizienz konnte gezeigt werden,
dass sich durch Telemonitoring im Ver-
gleich zur konventionellen Therapie so-
wohl die Sterberate als auch die Wieder-
einweisungsrate in eine Klinik deutlich
reduzieren lassen (vgl. Inglis, 2010). Auch
spielt die Frequenz, mit der nun Vitalda-
ten des Patienten erfasst werden, eine ent-
scheidende Rolle. Sie ist um ein Vielfaches
hoher als die mogliche Frequenz kontinu-
ierlicher Patientenbesuche beim Arzt.
Eine Verbesserung behandlungsrelevanter
Daten bedingt fast zwangsldufig eine Ver-
besserung der Behandlungsqualitit. An-
dere Outcomefaktoren wie die Zufrieden-
heit des Patienten mit der Behandlung,
subjektive Einschitzungen zur Lebens-
qualitit oder Veridnderungen in der Arzt-
Patienten-Beziehungen konnen durch
standardisierte Befragung evaluiert wer-
den. Die Bewertung der Produktivitit
muss also merhdimensional unter Be-
riicksichtigung dieser immateriellen Fak-
toren erfolgen. Da in diesem Beispiel die
Systematik der Prozessmodellierung mit-
tels BPNM im Vordergrund steht, erfolgt
keine detaillierte Produktivititsbwertung,
die diese Faktoren berticksichtigt.

Um diese postulierten Potenziale zur
Produktivititssteigerung zu veranschau-
lichen, wird zuerst der Dienstleistungs-
prozess fiir den Prozess ohne telemedizi-
nische Unterstiitzung in Abb. 3 veran-
schaulicht. Dabei wird auflerdem ein Be-
trachtungsrahmen definiert, in dessen
Grenzen sich die Abldufe zwischen den
Prozessen mit und ohne Telemonitoring
besonders unterscheiden.

CONTROLLING — ZEITSCHRIFT FUR ERFOLGSORIENTIERTE UNTERNEHMENSSTEUERUNG



Nutzung von Prozessreferenzmodellen zur Produktivitatsmessung und -steigerung von Dienstleistungen

Diesen Unterschied verdeutlicht Abb. 4.
Hier wird offensichtlich, dass die Prozess-
abfolge beim telemedizinisch-unterstiitz-
ten Prozess der Dienstleistung wesentlich
schlanker ist. Bei der Gegentiberstellung
fallt durch die Darstellung der verschie-
denen Akteure medizinisches Fachperso-
nal, Patient und Arzt auch direkt auf, dass
die beiden Prozesse auch beziiglich der
Anzahl der notwendigen Interaktionen
variieren.

In weiteren Schritten kann aufbauend
auf den erfassten Prozessen eine Simula-
tion derselben stattfinden, indem unter
Riickgriff auf die BPMN prozessspezifi-
sche Kennzahlen wie Kosten, Dauer, etc.
variiert werden und so Rekonfiguratio-
nen des Ausgangsprozesses erstellt wer-
den. Dadurch konnen die Produktivitits-
steigerungen durch die telemedizinische
Unterstiitzung erfasst werden und deren
sinnvoller Einsatz wird fiir die jeweiligen
Prozessschritte bewertbar. Ziel hierbei ist
es, durch die Neustrukturierung Mog-
lichkeiten zur Vereinfachung und Stan-
dardisierbarkeit des Prozesses ausfindig
zu machen, um so weitere Potentiale zur
Produktivitatssteigerung identifizieren zu
konnen. Dariiber hinaus muss noch ge-
zeigt werden, dass sich auch die stirkere
Integration des Patienten in den Dienst-
leistungserstellungsprozess in der Pro-
duktivitit der Dienstleistung nieder-
schlidgt. Besonderes Augenmerk sollte da-
bei auf die Charakteristika von Dienst-
leistungen im Gesundheitssektor gelegt
werden, ndmlich Wissensintensitit und
Personenorientierung (vgl. Menschner et
al., 2011). Dabei ist gerade die sogenann-
te Co-Creation der Dienstleistung (vgl.
Vargo/Lusch, 2004), also die gemeinsame
Dienstleistungserstellung mit Einbin-
dung des Dienstleistungserbringers als
auch des Dienstleistungskonsumenten
zur Erreichung steigender Wertschop-
fung, von Bedeutung. Konkret heifdt dies
fiir unser Beispiel, dass der Patient in den
Erstellungsprozess der Dienstleistung
eingebunden werden sollte. Auf diese
Weise konnen dessen Bediirfnisse, Wiin-
sche und Anforderungen bestmoglich be-
ricksichtigt werden, was gerade in einem
frithen Stadium der Planung zu erheb-
lichen Produktivititssteigerungen bei der
Erstellung der Dienstleistung fiihren
kann.
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Abb. 3: Dienstleistungsprozess ohne telemedizinische Unterstiitzung
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Abb. 4: Gegeniiberstellung der Prozesse bei schon implantiertem Defibrillator fiir den in Abb. 3

gekennzeichneten Betrachtungsrahmen

Die Bewertung der Produktivitit von te-
lemedizinischen Anwendungen ist nicht
zuletzt aufgrund der strukturellen Beson-
derheiten des Gesundheitssektors kom-
plex. In diesem Beitrag haben wir einen
Ansatz gezeigt, wie komplexe Dienstleis-
tungen strukturiert abgebildet werden
koénnen und so die Basis fiir die Erfas-
sung und Bewertung der Produktivitdt
geschaffen. Die formalisierte Abbildung
von telemedizinischen Dienstleistungen
ermoglicht die Simulation der gesamten
Wertschopfungskette unter Beriicksichti-
gung der relevanten Stakeholder. Durch

Verkniipfung dieser Darstellung mit
einem an die Idee des SCOR-Modells an-
gepassten Referenzprozessmodell konnen
verschiedene Anwendungen auf unter-
schiedlichen Hierarchieebenen vergli-
chen werden. Das hier in Ausschnitten
vorgestellte Beispiel wird im Rahmen des
Projektes EDiMed differenziert ausgestal-
tet, um alle Teilaspekte der Produktivitit
abbilden zu koénnen. Dabei wird auch
dem Aspekt der Mehrdimensionalitdt
Rechnung getragen und die Patientenzu-
friedenheit ebenso wie Einschitzungen
zur Lebensqualitit in die Bewertung ein-
bezogen. Ansitze zur Beriicksichtigung
der Lebensqualitdt finden sich in der Ge-
sundheitsokonomie durch Einsatz vali-
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dierter Fragebogen (z. B. EQ5) fur den
Vergleich verschiedener Interventionen
auf Basis qualititsadjustierter Lebensjah-
re (QALYs). Alternativ zu etablierten Me-
thoden aus der Gesundheitsékonomie ist
denkbar, dass multikriterielle Entschei-
dungsverfahren (z.B. Privalenzverfah-
ren) zur Bewertung verschiedener Alter-
nativen unter Berticksichtigung der teil-
weise gegensitzlichen Stakeholder Inte-
ressen genutzt werden. In jedem Fall
dient das hier vorgestellte Konzept eine
klar strukturierte Basis fiir die transpa-
rente Produktivititsbewertung und -ver-
besserung. Das hier verwendete Konzept
soll sich in der Praxis auch auf andere
Dienstleistungen iibertragen lassen. Die
Einbettung in ein iibergeordnetes generi-
sches Prozessmodell ermoglicht den Ver-
gleich mit anderen Anwendungen. Ent-
sprechend der Kongruenz des Vergleichs-
objektes kann dabei eine entsprechend
detaillierte Prozessebene betrachtet wer-
den. Prozessmodelle und die formalisier-
te Abbildung von Aktivititen leisten da-
mit einen Beitrag zur Bewertung von
Dienstleistungen und kénnen auch zum
Monitoring und zur Steuerung von die-
sen eingesetzt werden.
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Summary

The use of telemedicine requires med-
ical effectiveness and also evidence of
productivity. We adapted the process
model SCOR to services and used the
Business Process Modeling Notation
(BPNM) to facilitate cost and process
transparency. The systematic mapping
of activities, resources and stakehold-
ers enable the productivity measure-
ment and show potential for optimiza-
tion of these services.
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